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RESUMO

SILVA, Alessandra Pereira. Dimensionamento de pessoal para cuidados paliativos em
uma instituicdo complexa de oncologia. 2020 254f. Tese (Doutorado em Salde Coletiva) -
Instituto de Medicina Social — Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2020.

O presente estudo trata do dimensionamento de recursos humanos para cuidados
paliativos oncoldgicos. As justificativas estdo assentadas em argumentos como a transicao
epidemioldgica do céncer associada ao envelhecimento da populagdo e as estimativas
mundiais de escassez de profissionais para a saude. O principal objetivo deste trabalho foi
contribuir para o dimensionamento dos recursos humanos de salde no ambito dos cuidados
paliativos em oncologia. Os objetivos especificos foram revisar metodologias de
dimensionamento de recursos humanos utilizadas para cuidados paliativos; analisar a carga de
trabalho dos recursos humanos de saide em uma unidade complexa de cuidados paliativos
oncolégicos e elaborar recomendagdes de dimensionamento e padrdes de atividades no
processo de trabalho de cuidados paliativos em oncologia. Foi realizada uma investigacao
quanti-qualitativa, descritiva e exploratéria ancorada na perspectiva funcionalista, com base
na pesquisa bibliografica com uso de revisdo integrativa e estudo documental. Acresceu-se ao
processo investigativo estudo de caso com utilizagdo de entrevista semiestruturada se
utilizando de andlise temaética de conteudo e aplicacdo da ferramenta WISN com utilizacao de
software. Os resultados evidenciaram que h& caréncia de literatura especifica para
dimensionamento de pessoal em cuidados paliativos oncoldgicos; que os papéis e atribuicdes
definidos para profissionais desta area sdo genéricos e ndo traduzem a complexidade do
cotidiano; que ndo ha um padrdo de atividades estipulado por categoria; e que a mensuracao
da carga de trabalho pode auxiliar o planejamento dos servigos. O produto da pesquisa foi
uma definicdo de atividades-padrdo para cada grupo profissional, analise e comparacdo das
atividades por categorias, por setores, por turnos de trabalho e recomendacdes para incluir os
recursos humanos como parte fundamental de uma politica nacional de cuidados paliativos.
Concluiu-se que a ferramenta WISN ¢ aplicavel para o planejamento de recursos humanos em
instituicBes oncoldgicas de cuidados paliativos e permite varios desdobramentos para analise
que podem ser utilizados com outros métodos consagrados na literatura.

Palavras-chave: Planejamento. Dimensionamento. Recursos humanos para a saude.
Cuidados paliativos. WISN.



ABSTRACT

SILVA, Alessandra Pereira. Staff design for palliative care in a complex oncology
institution. 2020 254f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) - Instituto de Medicina Social —
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2020.

The present study deals with the dimensioning of human resources for palliative
oncology care. The justifications are based on arguments such as the epidemiological
transition of cancer associated with the aging of the population and worldwide estimates of
the shortage of health professionals. The main objective of this work was to contribute to the
dimensioning of human health resources within the scope of palliative care in oncology. The
specific objectives were to review methodologies for dimensioning human resources used for
palliative care; analyze the workload of human health resources in a complex oncology
palliative care unit and develop recommendations for sizing and patterns of activities in the
palliative care work process in oncology. A quantitative-qualitative, descriptive and
exploratory investigation was carried out, anchored in the functionalist perspective, based on
bibliographic research using an integrative review and documentary study. A case study was
added to the investigative process using semi-structured interviews using thematic content
analysis and application of the WISN tool using software. The results showed that there is a
lack of specific literature for dimensioning personnel in oncology palliative care; that the roles
and duties defined for professionals in this area are generic and do not reflect the complexity
of everyday life; that there is no standard of activity stipulated by category; and that
measuring workload can assist with service planning. The product of the research was a
definition of standard activities for each professional group, analysis and comparison of
activities by categories, sectors, work shifts and recommendations to include human resources
as a fundamental part of a national palliative care policy. It was concluded that the WISN tool
is applicable for the planning of human resources in oncological palliative care institutions
and allows several developments for analysis that can be used with other methods established
in the literature.

Keywords: Planning. Staffing. Human resources for health. Palliative care. WISN.
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INTRODUCAO

Esta tese discute o dimensionamento de profissionais para cuidados paliativos. Foi
desenvolvida na area de Politica, Planejamento e Administracdo em Salde do Instituto de
Medicina Social da UERJ e ancorada na linha de pesquisa denominada Gestdo e Forca de
Trabalho em Saude.

A motivacdo do tema advém da experiéncia profissional em servigos publicos e privados
como enfermeira e gestora na assisténcia hospitalar e na atencao basica, que propiciou reconhecer
a gestdo de recursos humanos como elemento-chave para compreensdo de fatores que
influenciam e determinam o cotidiano e os resultados dos servi¢os de salde. A atuacdo como
gestora de Planejamento no Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)
despertou o interesse em estudar temas relacionados a administracdo que impactam diretamente
na atividade assistencial da oncologia, considerando que as atividades administrativas sao 0 meio
para a oferta de servicos a populacdo e ndo devem atuar de forma independente, ensimesmadas
ou descoladas das necessidades e realidades assistenciais. A condi¢do dos pacientes com cancer e
familiares que buscam atendimento suscita um gerenciamento eficiente, tratamento tempestivo e
acolhimento em todas as fases da doenca. As experiéncias e parcerias exitosas com o Hospital do
Cancer 1V, que apresenta bons resultados de gestdo e desempenho, estimularam o interesse em
desenvolver a pesquisa na area de cuidados paliativos.

A pesquisa estd balizada na constatacdo de que o cancer é uma doenca crénica e um
problema mundial de saude publica. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as
Doencas e Agravos N&o Transmissiveis (DANT) ja sdo as principais responsaveis pelo
adoecimento e 6bito da popula¢do no mundo. Ha referéncias que, em 2008, 36 milhdes dos ébitos
(63%) ocorreram em consequéncia das DANT, com destaque para as doencas cardiovasculares
(48%) e o cancer (21%) (MINISTERIO DA SAUDE; INCA, 2017).

No Brasil, foi lancado o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) para o decénio 2011-2022. O Plano tem como objetivo
principal agdes que visam ao fortalecimento da capacidade de resposta do SUS e a ampliagéo das
acOes de cuidado integrado para a prevencédo e o controle das DCNT. Este documento considera

esse grupo de doencas como um problema de saude de grande magnitude, pois sdo responsaveis
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por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%),
cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratoria crénica (5,8%). Além disso, as doengas
crbnicas atingem individuos de todas as camadas socioeconémicas e, de forma mais intensa,
alcancam pessoas que pertencem a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s de baixa escolaridade
e renda. (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A OMS estima a incidéncia do cancer em 2030 em torno de 27 milhdes de casos, com 17
milhGes de dbitos, além de 75 milhdes de cidaddos doentes vivendo com a doenca (anualmente).
Dados internacionais revelam que em 2012 ocorreram 14,1 milhdes de casos novos de cancer e
8,2 milhdes de 6bitos. Nos paises em desenvolvimento, desse total estimado, a incidéncia foi de
60% e a mortalidade atingiu 70%. As desigualdades regionais, socioeconémicas e culturais
impactam desde o controle dos fatores de risco até a incidéncia e a prevaléncia de doencas
crénico-degenerativas. Além disso, interferem na possiblidade de o cidaddo receber tratamento
tempestivo e adequado, o que dificulta o enfrentamento de mortes evitaveis ou preveniveis
(MINISTERIO DA SAUDE; INCA, 2017).

No Brasil, a estimativa para cada ano do triénio 2020-2022 aponta que ocorrerdo 625 mil
casos novos de cancer (450 mil, excluindo os casos de cancer de pele ndo melanoma). O cancer
de pele ndo melanoma sera o mais incidente (177 mil), seguido pelos canceres de mama e
préstata (66 mil cada), célon e reto (41 mil), pulmao (30 mil) e estbmago (21 mil). Os tipos de
cancer mais frequentes em homens, a excecdo do cancer de pele ndo melanoma, serdo prostata
(29,2%), colon e reto (9,1%), pulmdo (7,9%), estdmago (5,9%) e cavidade oral (5,0%). Nas
mulheres, exceto o cancer de pele ndo melanoma, os canceres de mama (29,7%), célon e reto
(9,2%), colo do Utero (7,4%), pulmao (5,6%) e tireoide (5,4%) figurardo entre os principais. O
cancer de pele ndo melanoma representara 27,1% de todos 0s casos de cancer em homens e
29,5% em mulheres (INCA, 2019a).

Além da repercussdo dos dados de mortalidade e morbidade, o céncer gera grande
impacto no desenvolvimento econdmico quando se avalia 0s anos potenciais de vida perdidos na
populacdo economicamente ativa. Adicionado a isso, hd& uma atmosfera com forte carga de
negacdo e temor da populacdo, que constitui um tabu em relacdo ao cancer. Alem de afetar a
sustentabilidade econdmica dos paises, principalmente os em desenvolvimento, como o Brasil,

traz consequéncias ndo mensuraveis ao individuo, a familia e a coletividade (INCA, 2015).
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Para enfrentamento do desafio global de ofertar servigos de salde a uma populacéo
longeva, com doengas cronicas e comorbidades, se faz primordial a discusséo sobre os cuidados
paliativos. Segundo estimativa da Alianca Mundial de Cuidados Paliativos (ANCP), ha 20
milhGes de pessoas que precisam desse tipo de assisténcia no mundo anualmente. Os adultos
acima dos 60 anos representam 69% e criangas 6% das pessoas que precisam de tratamento
paliativo para diversas doengas, incluindo as oncoldgicas (CONNOR; SEPULVEDA
BERMEDO, 2014). A maior proporcdo de adultos que demandam esse tipo de tratamento esta
em paises de baixa e média rendas. Segundo a OMS, aproximadamente um terco desses pacientes
tem diagnostico de cancer. O relatério da ANCP de 2014, divulgado em parceria com a OMS,
informa que somente 10% dos que precisam dos cuidados paliativos no mundo recebem o
tratamento. A dimensédo das doencas crénicas na saude global e sua a relacdo com o aumento da
demanda para cuidados paliativos levam a reflexdo sobre como organizar a assisténcia
oncoldgica a fim de atender ao impacto previsto para os sistemas de saude.

Ao se conceber propostas para sistemas e servicos de salde, o primeiro ponto a ser
apresentado é o papel central dos recursos humanos (RH). De acordo com McPake, 0s
profissionais sdo essenciais no desenvolvimento e efetividade dos sistemas de saude, pois suas
acOes determinam a eficiéncia de utilizacdo dos demais recursos (MCPAKE et al., 2013). Nessa
perspectiva, 0s recursos humanos assumem a centralidade das concepgdes de politicas em salde,
considerando que um profissional com condi¢fes de garantir a assisténcia individual adequada
corrobora diretamente para a seguranca da coletividade e, consequentemente, para as politicas
globais adotadas (LANCET, 2016) (WHO, 2016a).

Existem varias afirmaces na literatura enfatizando que profissionais sdo o centro dos
sistemas de salde e que sem eles ndo ha cuidado em salude. A centralidade do papel
desempenhado expde o crescente reconhecimento da necessidade de atencdo as atividades de
recrutamento, treinamento, retencdo, alocacdo e gestdo desses profissionais. Ha também
evidéncias de que o investimento em pessoal de salde sensibiliza areas como a educacéo,
possibilitando oportunidades de emprego para mulheres, facilita o trabalho decente ! no setor
formal e abastece o crescimento econémico (WHO, 2016a) (DAVIAUD; CHOPRA, 2008).

! “O Trabalho Decente é o ponto de convergéncia dos quatro objetivos estratégicos da OIT: o respeito aos

direitos no trabalho (em especial aqueles definidos como fundamentais pela Declaracdo Relativa aos Direitos e
Principios Fundamentais no Trabalho e seu seguimento adotada em 1998: (i) liberdade sindical e reconhecimento
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Porém, essa constatacdo sobre a influéncia e necessidade de recursos humanos adequados
para os sistemas de saude vai de encontro a oferta de profissionais no mercado de salde global.
De acordo com estimativa da Organizacdo Mundial da Saude, havera um aumento do déficit de
7.2 milhGes de profissionais do ano de 2012 para 12.9 milhdes até 2035. Paises de baixa e média
renda, como o Brasil, sdo os mais afetados pelas epidemias e escassez de profissionais (WHO,
2016a).

Os pesquisadores Sousa e Scheffer sinalizam que a escassez da forca de trabalho em
paises de rendas média e baixa é acentuada por fatores como distribuicdo inadequada,
treinamento inapropriado, supervisdo falha, falta de regulagdo das praticas profissionais,
desequilibrios de habilidades na composicdo de equipes, pouca produtividade e baixo
desempenho. Importante destacar que os paises desenvolvidos também enfrentam problemas
pelos cortes de orcamento devido a desaceleracdo econémica global. O envelhecimento da
populacédo € outro fator que pressiona o sistema com aumento da demanda por servigos de salde
(SOUSA et al., 2013) (DAL POZ et al., 2010).

Segundo a OMS, os paises com alta renda também encontram desafios em relacdo a
manutencdo do financiamento de sistemas universais. Entretanto, esses paises possuem planos
estruturados para acompanhar o envelhecimento da populacdo e contam com a migracdo de
profissionais treinados de paises em desenvolvimento para supressdo do déficit de pessoal
(WHO, 2016a). Este processo migratorio de profissionais que beneficia o sistema de salde de
paises desenvolvidos, por outro lado, é um desafio para 0 mercado de trabalho de salude global,
uma vez que se observa éxodo de uma quantidade significativa de profissionais em alguns paises
em desenvolvimento, levando ao agravamento do quadro de escassez profissional (SOUSA et al.,
2013).

A OMS divulgou estratégias para recursos humanos com objetivos de melhorar o
recrutamento, o desempenho dos profissionais e reduzir a rotatividade. Observa-se a énfase na
melhoria do desempenho (e ndo no aumento numerico) dos profissionais com vistas a resultados

qualitativos mais rapidos, atrair mais trabalhadores e manter os existentes (OMS, 2006). A

efetivo do direito de negociacdo coletiva; (ii)eliminagdo de todas as formas de trabalho forgado; (iii) abolicdo efetiva
do trabalho infantil; (iv) eliminacdo de todas as formas de discriminacdo em matéria de emprego e ocupacdo), a
promog¢ao do emprego produtivo e de qualidade, a extensdo da protecdo social e o fortalecimento do didlogo social.*
(OIT, [s.d.])Disponivel em http://www.ilo.org/brasilia/temas/trabalho-decente/lang--pt/index.htm. Consultado em
15/11/2017
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retencdo de profissionais qualificados exige politicas especificas na gestdo de RH e guarda
relacdo direta com as possiveis formas de contratacdo e remuneragdo. A literatura traz exemplos
de iniciativas recentes cujos resultados confirmam a relevancia de desenvolver pesquisas para
planejamento de recursos humanos a partir dos desafios locais e globais.

Um estudo na Africa do Sul, que se propds a identificar fatores que influenciam a atragio
e retencdo de jovens médicos para o campo da pesquisa, concluiu que a oferta de boas condicGes
de trabalho, iniciativas de capacitacdo com tutoria, melhoria de financiamento e atualizagéo
académica sdo mecanismos gerenciais exitosos para composi¢do e estruturacdo do quadro de
pesquisadores desejado (FLOOD; BLOCH, 2015).

No Brasil, uma pesquisa com médicos de familia vinculou a alta rotatividade a multiplos
fatores como condicBes de trabalho inadequadas, insatisfacdo profissional, carga de trabalho
excessiva, atividades irregulares de educacdo permanente e politica fragil de plano de cargos,
carreira e salarios. Em contraposicdo a esse resultado, os autores sugeriram que fatores como
vocacao, identificacdo com a filosofia do trabalho e com a populagédo atendida podem favorecer a
permanéncia de profissionais (NEY; RODRIGUES, 2012).

Outro estudo na Africa do Sul utilizou caracteristicas demograficas para avaliar a
rotatividade voluntéria dos profissionais, testando 14 varidveis. Nessa pesquisa, cinco variaveis
apresentaram valor preditivo estatistico significativo: idade, tempo de servico, centro de custos,
performance e a interag@o entre anos de servico e dependentes. O objetivo foi auxiliar os gestores
na identificacdo de profissionais com risco de deixar o0 servico e desenvolver mecanismos para
manté-los (SCHLECHTER; SYCE; BUSSIN, 2016). Essas constatacbes em origem local podem
ser adotadas em segmentos diversos dos sistemas de salde para reter profissionais, de acordo
com as especificidades de cada sistema, local ou servico.

Em uma proposta mais abrangente, os Observatorios de Recursos Humanos do Cone Sul,
reconhecendo a complexidade da adaptacdo dos profissionais as necessidades de salde da
populacdo, desenvolveram metas regionais para recursos humanos, sem negligenciar a
diversidade e peculiaridades dos paises. Foi realizado um esforgo de cooperagdo técnica para
planejamento de acordo com as mudancas sociais e epidemiologicas, com vistas a garantir um
financiamento permanente para os paises desenvolverem acdes relacionadas ao quadro de pessoal
na saide (MANDELLI; RIGOLI, 2015).
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Como mencionado anteriormente, os paises de alta renda também convivem com
problemas relacionados a recursos humanos. Por exemplo, na Franca, a oferta da forca de
trabalho é regulada na formag&o. O governo define 0 “numerus clausus’?, controlando o acesso
em escolas médicas e também para outras profissdes de satde. No nivel regional, essa medida
considera e atenua, de certa forma, a ma distribuicdo geografica da forca de trabalho. Porém, ap6s
a graduacéo, os profissionais autbnomos por questdes pessoais e profissionais migram para outras
regides, contribuindo para a manuten¢édo da inequidade do sistema de saide (CHEVREUL et al.,
2015).

De acordo com o Observatorio Europeu de Politicas e Sistemas de Salde, hospitais e
outros servigos necessitam de um namero apropriado de profissionais bem treinados e motivados.
Por isso, sugere que o planejamento incorpore a disponibilidade e competéncia dos recursos
humanos, conjugando o investimento de capital e a forca de trabalho para salde. Pesquisas
apontam que a melhoria nos ambientes de trabalho, com projetos arquitetdnicos funcionais,
sustentaveis, com equipamentos modernos, pode ser um investimento importante para melhorar o
recrutamento, a retencdo e a motivacdo do staff. Como exemplo, pode ser citado o Conselho
Internacional de Enfermeiros, que motivou a competi¢ao entre provedores para ter “ambientes de
praticas positivas” (positive practice environments), ou seja, locais de trabalho que primam pela
exceléncia, para atrair e reter enfermeiros. Essa crescente preocupacdo vem sendo estimulada
pela potencial melhora na produtividade, na motivacdo e na reducdo do absenteismo. No Reino
Unido h& uma ferramenta denominada ASPECT - A Staff and Patient Environment Calibration
Tool (Ferramenta para aferir o ambiente do staff e do paciente) - para avaliar os ambientes de
salde a partir de oito areas de desempenho, envolvendo pacientes e profissionais (WRIGHT;
EDWARDS, 2009).

Os métodos mais utilizados para calculo de recursos humanos sdo desenvolvidos a partir
da demanda, das necessidades da populacdo, de metas governamentais de produtividade para os

servigos e do indicador de densidade de profissionais por uma populacdo determinada. Porem,

2 Numerus clausus (numero fechado em latim) - Limite maximo estabelecido de individuos ou entidades que podem
ser admitidos num organismo ou instituico. E um dos muitos métodos usados para limitar o nimero de alunos que
podem estudar em uma universidade. Em muitos casos, o objetivo do numerus clausus € simplesmente limitar o
nimero de alunos para 0 maximo possivel em algumas areas de estudos particularmente procuradas. (“Dicionario
Priberam”, [s.d.]) Disponivel em https://dicionario.priberam.org Consultado em 13/08/2019
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ndo h&d uma metodologia especifica que resolva os problemas de recursos humanos de um sistema
de salde; por isso, é importante testar métodos em institui¢fes, servigos ou setores visando o
compartilhamento de experiéncias e contribuicdo para o aprimoramento do planejamento de
recursos humanos em salde

O dimensionamento de profissionais de oncologia, com énfase para 0s cuidados
paliativos, é peca importante do planejamento em salde. Essa afirmagdo se ampara na
caracteristica de cronicidade do cancer, na complexidade dos tratamentos oncologicos
disponiveis e nas estimativas mundiais de escassez de profissionais para a saude. Observa-se a
necessidade de planejar a oferta de servicos considerando a transicdo epidemioldgica, o
envelhecimento da populagdo e a urgéncia de uma forga de trabalho adequada numérica e
tecnicamente para esse cenario.

Do ponto de vista gerencial, ao prever necessidades de pessoal, € importante pensar no
funcionamento das equipes, ou seja, nas relacbes inerentes as composicGes multiprofissionais.
Por isso, nesta pesquisa, diferentemente de outros estudos com proposicdo semelhante que se
ativeram a uma ou duas categorias de saude, foi selecionada a composicdo total da forca de
trabalho de nivel superior do servigco com assistente social, enfermagem, farmacia, fisioterapia,
medicina, nutricdo e psicologia. A possibilidade de insercdo e participacdo de todas as categorias
profissionais envolvidas no dimensionamento pode ser um reforgo positivo para o fortalecimento
da multidisciplinaridade. Tal raciocinio é pertinente para equipes de cuidados paliativos, cuja
esséncia de funcionamento é o trabalho conjunto, com troca e valorizacdo de conhecimentos e
experiéncias.

. O objeto de estudo foi o dimensionamento de profissionais de salde para cuidados
paliativos em uma instituicdo complexa de oncologia, com foco nas especificidades de gestdo de
recursos humanos e, mais particularmente, de carga de trabalho a serem considerados no
planejamento das equipes e da oferta de servicos. A pergunta norteadora foi: o dimensionamento
com base na mensuracao da carga de trabalho é aplicavel no processo de planejamento na area de
cuidados paliativos oncologicos?

O objetivo geral do presente trabalho foi contribuir para o dimensionamento dos recursos
humanos de salde no ambito dos cuidados paliativos em oncologia. Os objetivos especificos
foram: 1- revisar criticamente metodologias de dimensionamento de recursos humanos que

podem ser utilizadas para cuidados paliativos; 2- analisar a carga de trabalho dos recursos
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humanos de salde em uma unidade complexa de cuidados paliativos oncoldgicos e 3- elaborar
recomendacdes de dimensionamento e padrdes de atividades no processo de trabalho de cuidados
paliativos em oncologia.

O marco conceitual para desenvolvimento da pesquisa foi baseado na teoria funcionalista,
que defende que os sistemas e servicos de salde sdo destinados a organizar o ordenamento da
sociedade. Dentro do marco funcionalista foi utilizada a abordagem de Gilles Dussault, que
enfatiza que para o planejamento de recursos humanos cooperar com a organizagdo de um
servigo ou de um sistema de saude, deve considerar a quantidade de profissionais necessarios, se
estes possuem as competéncias e habilidades adequadas a fungdo a ser exercida e como sdo
distribuidos, pois o profissional preparado e alocado corretamente qualifica a oferta de recursos e
facilita o acesso da populagédo aos cuidados de saude.

Na literatura, observa-se a caréncia de estudos sobre dimensionamento de pessoal para
cuidados paliativos. Pesquisas nesta area ajudariam a sensibilizar planejadores de RHS no
desenvolvimento de politicas abrangentes e sustentaveis, considerando os diferentes aspectos e
nuances das linhas de tratamento oncoldgico.

Os cuidados paliativos necessitam de uma equipe capacitada e dimensionada
adequadamente para ofertar servigcos de qualidade aos pacientes e familiares. Ao mesmo tempo, a
concepgdo da paliacdo deve estar disseminada entre todos os profissionais, inclusive os que
atuam nas linhas de tratamento com objetivo de cura. Para o bom funcionamento dos servicos e
para um atendimento de qualidade ao paciente e aos familiares, esse conhecimento compartilhado
podera garantir a pronta inser¢do na modalidade de assisténcia “cuidados paliativos” quando a
cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia ndo oferecerem beneficios para a recuperacdo do
paciente.

Esta pesquisa trata de tema inédito e relevante para a salde publica ao utilizar uma
ferramenta da Organizacdo Mundial de Saude denominada WISN para o estudo de diversas
categorias profissionais, dando visibilidade a questdo de recursos humanos em cuidados
paliativos. Além disso, oferece subsidios para o aperfeicoamento da estimativa, alocagdo e
retencdo de profissionais, contribuindo para o avango das discussdes no ambito dos cuidados
paliativos. Dessa forma, constitui uma contribuicdo académica para o avango das politicas de

cuidados paliativos e fortalecimento da Politica Oncologica no Brasil.
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A tese no primeiro capitulo apresenta revisdo bibliografica sobre os temas: planejamento
de recursos humanos em saude; contexto dos cuidados paliativos nos cenérios global e nacional;
0 papel e as atribuicdes de profissionais paliativistas e informacGes sobre o Instituto Nacional do
Cancer. O segundo capitulo descreve o marco conceitual com base na perspectiva funcionalista e
0s métodos utilizados para cada etapa da pesquisa. O terceiro capitulo é dedicado aos resultados e
a discussdo dos seguintes temas: a caréncia na literatura de dimensionamento das categorias que
atuam em cuidados paliativos; o conhecimento adquirido pela pesquisadora no trabalho de
campo; as estratégias de coleta e analise de dados para aplicagdo do meétodo WISN e os
depoimentos de gestores de instituicdes oncoldgicas das esferas federal e municipal sobre o tema.
Para finalizar, sdo apresentadas reflexdes e recomendacGes para dimensionamento de pessoal em
cuidados paliativos, enfatizando a carga de trabalho, com o intuito de demonstrar a aplicabilidade
do método e encorajar gestores e planejadores a considerarem recursos humanos como

elementos-chave para o desenvolvimento de uma Politica de Cuidados Paliativos no pais.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Planejamento da forca de trabalho em saude

Planejamento de recursos humanos, para Dreesch, € um processo complexo, pois, além de
envolver aspectos técnicos, os métodos adotados devem respeitar os componentes politicos. Por
isso, deve ser realizado para além da estimativa de nameros. Por exemplo, a epidemiologia €
determinante para dimensionar recursos humanos em sistemas de saude com financiamento
publico e acesso baseado nas necessidades; ja para servicos privados com acesso definido pela
disponibilidade de pagamento, o fator econémico é o que vai direcionar a composicdo do quadro
de profissionais. O autor também ressalta que o planejamento deve ser um processo multisetorial,
multidisciplinar, combinar dados qualitativos e quantitativos e considerar informagdes macro e
microeconémicas para melhor integracdo e coordenacdo dos recursos humanos nas politicas
governamentais (DREESCH et al., 2005).

O principal objetivo dos planejadores de politicas de saude é garantir recursos disponiveis
para 0 acesso da populacdo aos servicos de salde para manutencdao ou melhoria das condigdes de
salde. O desafio que se impGe € garantir recursos humanos suficientes nos sistemas de salde para
oferecer esses servicos (VUJICIC; ZURN, 2006).

Conveém explicitar que o conceito de oferta de profissionais diz respeito ao nimero de
individuos com qualificagdo necessaria que estdo dispostos a trabalhar no setor satde (“oferta
potencial”), o que ndo ¢ o mesmo que individuos que estdo trabalhando ou que possuem a
qualificacdo necessaria para trabalhar. A literatura alerta para o aprendizado resultante de
equivocos de politicas anteriores: para alterar a oferta de profissionais ndo basta simplesmente
treinar mais pessoas para 0 mercado de trabalho (VUJICIC; ZURN, 2006). Para iluminar esta
reflexdo, trazemos a afirmacdo da OMS que a oferta de forga de trabalho consiste ndo somente no
namero disponivel de prestadores, mas também como eles sdo distribuidos, organizados e
motivados (DAL POZ et al., 2010).

Os métodos mais utilizados para calculo de recursos humanos séo desenvolvidos a partir

da demanda, das necessidades da populacéo, de metas governamentais de produtividade para os
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servicos e do indicador de densidade de profissionais por uma populagdo determinada
(DREESCH et al., 2005).

1.1.2 Métodos mais utilizados em planejamento de saude

Para avancar na discussdo do tema, sintetizamos os estudos sobre métodos mais utilizados
para o planejamento de RH, com vistas a consideragOes futuras. A priori, a proposta de projetar
forca de trabalho é racionalizar as opg¢des politicas baseadas no financiamento factivel para
garantir o equilibrio entre a forca de trabalho solicitada e a expectativa de oferta no sistema de
salde (DAL POZ et al., 2010).

O método baseado em necessidades € uma abordagem profunda que vincula aspectos
demograficos, culturais e epidemioldgicos. Avalia as provaveis mudancas requeridas a partir da
alteracdo dos padrbes das doencas, deficiéncias e danos e 0 nimero de servi¢os necessarios para
atender a esses resultados (DAL POZ et al., 2010). Dreesch critica as estimativas baseadas neste
método, considerando que formuladores de politicas e especialistas precisam de informacdes
epidemiolégicas consistentes, 0o que ndo é comumente observado. Relata, também, que héa
limitacdo no modelo no que se refere ao atendimento das necessidades individuais de satde, uma
vez que enfatizam as principais necessidades coletivas de uma populacdo e ndo consideram as
impressBes dos profissionais para definicdo de estratégias (DREESCH et al., 2005). A utilizacdo
exclusiva do método também € criticada por Daviaud, por se apoiar na organizacao estatica e
isolada de servicos com diferentes graus de complexidade, mesclar os conceitos de demanda e
oferta e, por fim, gerar a expectativa de obtencdo de recursos orcamentarios para ampliacdo do
quadro de pessoal a partir da identificacdo simplista de caréncias de profissionais (DAVIAUD;
CHOPRA, 2008). Em relacdo as necessidades de saide, uma corrente avalia que independente do
que for ofertado, sempre havera necessidades ndo atendidas. No outro extremo, ha defensores de
que as necessidades sdo finitas; a medida que os servigos atingem um determinado nivel, os
beneficios da populagédo passam a ser despreziveis ou negativos. Porem, considerando a limitagéo
de recursos, pode-se deduzir que nem todas as necessidades poderdo ser atendidas e sera preciso
definir as escolhas. Dessa forma, as necessidades podem ajudar na decisdo para alocagdo de

recursos, mas ndo sdo o unico elemento no processo (VUJICIC; ZURN, 2006).
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A estimativa de recursos humanos a partir da demanda é norteada por estruturas para
assisténcia e oferta de servicos e especialistas ja disponiveis. O calculo de trabalhadores é
baseado na utilizacdo dos servicos e as solicitacGes para a forca de trabalho podem oscilar se
houver mudanca na estrutura da populacdo (DREESCH et al., 2005). Esta abordagem é apoiada
na projecdo da taxa de utilizagdo por diferentes grupos e prescinde de consideracfes sobre
varidveis relevantes. O escopo e natureza das demandas por servicos sdo convertidos para
necessidades de profissionais a partir de normas e padrdes de produtividade estabelecidos (DAL
POZ et al., 2010). Logo, a demanda por servicos de saude sofre influéncia das necessidades de
saude identificadas.

Corroborando com afirmacdo anterior, 0 que é desejavel pode ndo ser factivel, dada a
limitacdo de recursos e outros elementos como caracteristicas demogréaficas, fatores econémicos
e socios culturais. A demanda pode ser sensibilizada pelo preco dos servicos, por informacdes
assimétricas entre demanda e necessidade e pela inducdo de profissionais e prestadores de
servicos. Além disso, um quantitativo adequado de recursos humanos baseado exclusivamente na
demanda ndo garantird a qualidade da oferta e melhores resultados de salde da populacéo
(VUJICIC; ZURN, 2006).

Outro método correntemente utilizado é a definicdo governamental de metas para 0s
diferentes niveis de atencdo, a partir da tecnologia disponivel, da demanda da populagdo para
alguns servicos e da disponibilidade de profissionais com habilidades especificas (DREESCH et
al., 2005). Um tipo de abordagem utilizada para tais projecbes é a densidade
profissional/populacdo, cujo critério estd baseado na projecdo de profissionais para um limite
populacional (por exemplo, n ginecologistas para cada 100.000 mulheres). E uma projecdo
simples que exige poucos dados, porém tem limitaces como, por exemplo, a suposicdo de
homogeneidade na produtividade e nimero dos profissionais e da popula¢do por um periodo de
tempo (DAL POZ et al., 2010). Também podem ser observadas limitacdes na percepcdo de
mudanga das caracteristicas populacionais e nas questdes geograficas, que podem impactar o
acesso das pessoas ao servico (DAVIAUD; CHOPRA, 2008).

O método de normas de produtividade é uma alternativa que define metas de producdo e
utilizacdo de vérios tipos de servigcos, como base para projetar o staff em nimero e formato de
acordo com normas de desempenho numérico de atendimentos (DAL POZ et al., 2010). Dessa

forma, os recursos humanos podem ser organizados a partir da utilizacdo dos servicos ofertados e
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a oferta pode ndo representar fielmente a demanda. De acordo com esse arranjo, ndo ha previséo
de alteracdo do quadro de trabalhadores, nem de mudanga dos indices de produtividade
(DAVIAUD; CHOPRA, 2008).

Para Vujicic e Zurn (2006), as condi¢cdes de saude determinam as necessidades, que por
sua vez influenciam a demanda por profissionais. Sendo assim, representam o resultado ou nivel
de saude alcancados por uma populagdo. Para mensuragdo das condi¢Bes de saude, sdo adotadas
abordagens como expectativa de vida, taxa de mortalidade (geral ou especifica), taxa de
morbidade e taxa de incidéncia de determinada doenca. Também sdo utilizadas formas mais
elaboradas, como anos de vida ajustados e expectativa de vida ajustada, que combinam dados de
morbidade e mortalidade, ampliando a abordagem das condicfes de salde. Outro exemplo de
avaliacdo mais abrangente citado pelos autores € a qualidade de vida ajustada, que combina
qualidade com sobrevida.

Todas essas abordagens para o planejamento de recursos humanos para a saude
apresentam limitac6es metodoldgicas, quando aplicadas em um pais. Geralmente, o planejamento
é interpretado como uma técnica descolada da politica de satde nacional. Os dados utilizados ndo
sdo fidedignos nem completos, o que dificulta a informacdo adequada para a tomada de decis&o.
Além disso, ha uma valorizagdo dos dados quantitativos e pouca informacdo qualitativa. Outra
limitacdo destacada na literatura € que o planejamento é desenhado considerando profissionais
médicos e enfermeiros, descartando outros trabalhadores que poderiam colaborar com a
produtividade e qualidade da prestacdo de servicgos, a partir do redesenho das tarefas executadas.
Os recursos comprometidos para assisténcia a saude e a situacdo econémica do pais também nao
sdo considerados nesses métodos. Outro ponto importante é que as suposicdes sobre necessidade
de pessoal precisam ser avaliadas pela acurécia e relevancia (DREESCH et al., 2005).

De acordo com a OMS, as varidveis que determinam as necessidades de recursos
humanos e que precisam ser previamente identificadas para se organizar as projecdes sao:
crescimento e mudancas demogréaficas; politicas e legislacdo de saude; mudancas tecnoldgicas;
carga de doencas; utilizacdo de servicos e prestadores; padrfes de qualidade dos servicos;
eficiéncia organizacional; mix de habilidades; performance dos prestadores; demanda publica e
expectativas; disponibilidade e meios de financiamento (DAL POZ et al., 2010)

Em vérios paises, planejamento e implementacdo de estratégias para forca de trabalho em

salde encontram limitacdo pelos seguintes motivos: atencédo insuficiente ao processo; falta de uso
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ou perda do acesso aos métodos e ferramentas para enfrentar desafios em paises de baixa e média
rendas; dados e informag6es dispersos no sistema e sem acuracia; problemas no desenvolvimento
e retencdo dos profissionais; baixa produtividade; necessidades dos servicos nao atendidas; saidas
de profissionais para o setor privado; pouco envolvimento dos envolvidos no processo e
argumentos insuficientes para atrair recursos para implementacdo (DAL POZ et al., 2010)

Além do conhecimento dos métodos de planejamento de profissionais descritos, Vujicic
sinaliza que conceitos como status de salde, necessidades de cuidados de salde, demanda por
servigos, demanda por profissionais e oferta de profissionais precisam de detalhamento para
ajudar a previsdo de recursos humanos no mercado de satde (VUJICIC; ZURN, 2006).

Considerando que ndo ha uma metodologia especifica que envolva todos os aspectos
descritos e resolva os problemas de recursos humanos de um sistema de saude, € importante
testar métodos em instituicdes, servicos ou setores visando o compartilhamento de experiéncias e

contribuicdo para o aprimoramento do planejamento de recursos humanos em saude.

1.1.3 Método de planejamento de pessoal com indicadores de carga de trabalho

O WISN é uma ferramenta desenvolvida em 1998 por Peter Shipp e Peter Hornby, para
ser utilizada para vérias instancias em um pais, tais como ministério de saude, instituicGes
nacionais, niveis regional e local de gestdo, instituicdes e servicos (SHIPP, 1998). A OMS vem
aperfeicoando e utilizando essa ferramenta em varios paises. Pode ser aplicada por instituicdes
governamentais, organizacdes nao-governamentais, servicos privados e para todas as categorias
profissionais, incluindo as pessoas que atuam na area administrativa. E um método
simples, aplicavel para tomada de decisdo para todos os niveis de servigos de saude, tecnicamente
aceitavel e compreensivel para gestores de servicos de salde e da area administrativa, que utiliza
dados secundarios e aponta onde ha necessidade real de financiamento e alocacéo de recursos.

Além disso, o método auxilia gestores de recursos humanos a determinar quantos
trabalhadores sdo necessarios para um determinado hospital, centro ou servico de salde,
favorecendo o planejamento de pessoal necessario para prestacdo de servicos em
estabelecimentos de salde. A ferramenta é baseada no calculo da carga de trabalho dos

profissionais a partir da definicdo de padrdes de atividades e do tempo necessario para executar
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as tarefas realizadas por cada categoria. Permite comparar a dotacdo de pessoal entre servigos e
também possibilita avaliar a pressdo da carga de trabalho para os profissionais.

Os resultados oferecidos, que podem subsidiar decisGes gerenciais, sdo de dois tipos:
diferenca e razdo. O primeiro evidencia a diferenca entre o nimero real de profissionais e a
quantidade necessaria, 0 que demonstra o nivel de escassez ou excesso tanto para uma categoria
especifica, quanto para uma equipe ou para o servi¢o de satde. O outro tipo de resultado é uma
razdo, ou seja, a relacdo entre o pessoal disponivel e o necessario, apontando a pressao da carga
de trabalho com a qual os profissionais estédo lidando (WHO, 2010).

Essas informagOes servem para identificar iniquidades nas categorias, na equipe, nos
servigos, entre diferentes estabelecimentos e entre regides. Podem ajudar tanto na melhoria da
situacdo dos profissionais alocados, quanto na definicdo de prioridades para receber novos
profissionais ou transferir os que ja existem, pois a analise da carga de trabalho € um componente
relevante para decidir quais servicos precisam receber a méxima prioridade.

H& experiéncias estrangeiras e nacionais que atestam a aplicabilidade do WISN em
cenarios diversos, no que concerne a humero de categorias analisadas, quantidade e diversidade
de institui¢Bes nas quais 0 método foi aplicado, tipo de financiamento e objetivos.

Na Indonésia, foi elaborado um decreto que autorizou a utilizacdo de trés métodos
combinados para enfrentar a dificuldade de planejar a forca de trabalho em diferentes servicos.
Foram utilizados os métodos de capacidade instalada hospitalar, profissional/densidade
populacional e 0 WISN. A abordagem foi top-down (descendente), muito centralizada e pouco
efetiva no nivel local. Em uma nova abordagem, foram analisadas parteiras de um centro de
saude e enfermeiras em um hospital. Foi permitida a participacdo dos profissionais, inclusive na
andlise de dados, o que motivou a implementacdo do método em outros distritos, chegando a 11
distritos. A partir dessa experiéncia realizada em 2008, foi avaliado que em um sistema de
governo descentralizado a abordagem bottom-up (ascendente) para introduzir o método é mais
efetiva do que uma politica de implantacdo top-down. Os resultados obtidos foram Uteis para
classificar os papéis dos profissionais e das categorias. Foi constatado que aplicar o método para
todos os profissionais a0 mesmo tempo é mais valioso para definir o papel do que aplicar para
uma categoria por vez. O WISN foi considerado mais efetivo por ter sido combinado com outra
metodologia de planejamento da forca de trabalho. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).
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Em Mocambique, os indicadores de carga de trabalho foram utilizados na década de 90 a
partir de observacdo direta e relatos de profissionais. A experiéncia de utilizagdo do WISN em
2004 ocorreu em duas provincias, com 3 categorias profissionais em 13 servicos de saude. A
aplicacdo do método incluiu vérias categorias profissionais que trabalhavam em hospitais ou
centros de salde nas zonas rural e urbana. Os objetivos foram validar a aplicabilidade do método
no pais e aumentar o uso das medidas de carga de trabalho para melhorar as tomadas de deciséo
com integracdo de diferentes sistemas de informacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

Uganda possui um sistema de salde descentralizado. Perante o desafio de ofertar forca de
trabalho qualificada para atender as necessidades da populagéo, aplicou 0 método WISN por uma
iniciativa do ministro da salde com apoio técnico e financeiro de um doador externo. O cenario
apontava um numero insuficiente de profissionais, distribuicdo desigual entre as regides,
treinamento e remuneracdo baixa. As atividades foram desenvolvidas em dois distritos para
médicos, enfermeiros e parteiras em Vvarios tipos de instalacbes de salude — hospitais gerais,
publicos, privados e centros de salde. O estudo demonstrou o impacto do método em determinar
as necessidades do staff e foi expandido para quinze distritos tendo como base os padrdes
desenvolvidos. Houve também um estudo realizado com médicos, enfermeiros, parteiras e
profissionais que atuam em um hospital privado de nivel terciario para auxiliar a gestdo em
resolver problemas como turnover e identificar sobrecarga de trabalho na enfermagem. Devido a
complexidade de questbes econdmicas, sociais e do perfil dos pacientes atendidos, foi
identificado que as normas aplicadas a outros hospitais ndo poderiam ser empregadas. O trabalho
foi desenvolvido com a participacdo de estudantes de gestdo de servicos de salde da
Universidade de Uganda e supervisdo de experts no método WISN. O padrdo de atividades foi
elaborado com autorrelato e observacdo para determinar o tempo requerido para cada atividade.
Por ser um hospital privado, desvinculado de normas rigidas do servico publico, houve liberdade
para determinar mudancas e tomadas de decisdo O envolvimento dos profissionais favoreceu a
aceitacdo da experiéncia pela forca de trabalho e a gestao local foi convencida da necessidade de
financiamento para implantar o método (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O WISN também foi utilizado em um hospital de ensino na india, com anestesistas e
enfermeiros. O estudo identificou uma escassez de profissionais relacionada com a sobrecarga de
trabalho (SATISH et al., 2015).
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Na Namibia, com o objetivo de reestruturar o sistema de satde e melhorar a qualidade dos
servicos ofertados, o0 WISN foi aplicado em treze regides, em quatro tipos de servigos: clinica,
centro de saude, hospital distrital e hospital intermediario. As categorias analisadas foram
médicos, enfermeiros, farmacéuticos e assistentes de farméacia. Foi identificada escassez do
namero de médicos e farmacéuticos e ma distribuicdo dos profissionais nos servigos. O método
colaborou para reviséo das normas sobre o papel e atribui¢des dos profissionais e para determinar
a necessidade de pessoal para atender a carga de trabalho real (MCQUIDE; KOLEHMAINEN-
AITKEN; FORSTER, 2013).

Em Botsuana, o Ministério da Salude decidiu melhorar o planejamento de pessoal com o
desenvolvimento de normas para instituicdes de salde, a partir da utilizagdo de uma ferramenta
que permitisse a analise da carga de trabalho. O estudo cobriu dezesseis categorias profissionais
em diversos tipos de servicos de salde no pais. A experiéncia demonstrou a importancia de
desenvolver padrdes de atividade com varios métodos, incluindo o uso de questionérios,
observacao direta e estimativa de tempo por especialistas, para a obtencdo de resultado mais
valido e confiavel do que aqueles que dependem somente de uma metodologia, como, por
exemplo, o relato de profissionais. Foi observado que a definicdo de papéis, responsabilidades e
participacdo dos profissionais envolvidos colaboram para melhores resultados (WHO, 2016b).

A experiéncia do Quénia foi iniciativa das areas de planejamento e recursos humanos do
Ministério da Saude e obteve apoio técnico e financeiro governamental para aplicacdo apos a
divulgacdo dos beneficios da utilizacdo do WISN. A proposta geral foi estabelecer as normas de
padrdes com o objetivo de replicar para todo pais. Devido ao custo e a urgéncia de testar o
método, um hospital geral foi selecionado por uma amostra para o projeto piloto. O estudo
envolveu todos os trabalhadores do hospital nas suas unidades de trabalho e dentro das suas
categorias profissionais, baseado na performance, no gerenciamento de informacéo de salde e na
histéria de qualidade de atendimento ao paciente. Especialistas divididos em quatro comités
definiram os componentes de carga de trabalho e as principais atividades para cada quadro em
atividades padrdes, incluindo as atividades de suporte e adicionais. Os padrdes de trabalho foram
definidos para cada quadro por um grupo treinando pela OMS (WHO, 2016b).

Em Gana, o mote para a utilizacdo do WISN foi a necessidade de revisar as normas, com
a proposta de uma versdo atualizada que considerasse carga de doencas, NOVOS Servigos e

mudangas tecnoldgicas na saude. O objetivo foi definir uma distribuicdo equitativa da forca de
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trabalho e conseguir subsidios técnicos para justificar recursos adicionais. O trabalho foi
desenvolvido em cinco regides com dezoito servi¢os de diferentes niveis de complexidade, tais
como, centro de saude, policlinicas, hospitais distritais, hospital regional, hospital especializado
em psiquiatria e hospital de ensino. Para o estudo sobre o staff clinico, foram realizadas
entrevistas, grupos focais, observacédo direta, além da contribuicdo de especialistas para definir os
componentes de carga de trabalho (WHO, 2016b).

Ha registros de experiéncias do uso do metodo com apoio técnico da OMS em Ruanda, no
Congo, no Egito, em Fiji e na Republica Dominicana, que também adotaram o WISN para
auxiliar na tomada de decisdes na organizagédo do sistema de saude (WHO, 2016b).

No Brasil, houve experiéncias com o método WISN, dentre as quais podem ser
destacadas: um estudo com abordagem quantitativa, realizada em unidades de clinica médica,
cirurgica, terapia intensiva e semi-intensiva de um hospital de ensino e uma unidade de saude da
familia para a enfermagem (LAUS, 2014); uma pesquisa multicéntrica em 12 estados com
enfermeiros e técnicos de enfermagem de 27 unidades de Saude da Familia (BONFIM, 2014) e
estudo sobre carga de trabalho de médicos de um hospital publico especializado em
traumatologia e ortopedia (MACHADO, 2015).

Embora haja na literatura experiéncias exitosas da aplicacdo do WISN, é importante
ressaltar que outras ferramentas podem ser necessarias para complementar a avaliacdo. O WISN
€ uma opcdo em um rol de ferramentas disponiveis que podem auxiliar a gestdo e o planejamento
de recursos humanos. Aplicar um método tradicional com uma ferramenta como o WISN pode
ajudar a construir um sistema de RH mais robusto do que a opcéo de utilizar somente um método
de forma isolada. A aplicacdo dessa ferramenta pode ser limitada devido a dependéncia de
estatisticas com informacGes fidedignas para garantir acuracia das analises. Os dados utilizados,
que sdo sempre de um ano anterior, podem ser corrigidos anualmente, a cada aplicacdo da
ferramenta.

O método € um norteador para mudancas gerenciais na area de RH; contribui para
decisbes gerenciais; aponta onde ha sobrecarga de trabalho; permite revisar e ajustar a
distribuicdo de tarefas no quadro de pessoal; favorece a melhoria da qualidade dos servicos de
salde e produz indicadores que servem de base para o estabelecimento de plano de contratacdes

futuras.
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1.2 Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos foram inseridos como componente do cuidado integral na Portaria
n° 874 de 2013 (BRASIL, 2013). A partir desse marco no Brasil, os cuidados paliativos passam a
ser uma modalidade de tratamento junto com a quimioterapia, radioterapia e cirurgia. O
diferencial é que a utilizacdo de recursos terapéuticos com foco exclusivo para a cura foi
ampliada para a oferta de tratamento digno quando ndo ha possibilidade de recuperacdo da
doenca, visando o alivio do sofrimento, com protagonismo do paciente nas decisdes e inclusao da
familia na oferta de assisténcia pela equipe.
A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu um conceito para cuidados paliativos
em 1990, que foi atualizado em 2002:
Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do
paciente e seus familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por

meio da prevencdo e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce,
avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,

sociais, psicolégicos e espirituais. (INCA, 2017)3

Para Floriani, os cuidados paliativos constituem um campo interdisciplinar de cuidados
totais, ativos e integrais, dispensados aos pacientes com doengas avancadas e em fase terminal.
Seu arcabouco teorico é baseado na filosofia do Moderno Movimento Hospice — o cuidar de um
ser humano que estd morrendo, e de sua familia, com compaixdo e empatia. Inicialmente
conhecido como “assisténcia hospice”, o termo “cuidados paliativos” foi sendo absorvido pela
comunidade cientifica, dentro de uma perspectiva que inclui, além dos cuidados administrados, o
ensino e a pesquisa. (FLORIANI; SCHRAMM, 2007)

Na visdo de Menezes, cuidados paliativos consistem na assisténcia ativa e integral para
pacientes cuja doenca ndo responde mais ao tratamento curativo, sendo o principal objetivo a
garantia da melhor qualidade de vida, tanto para o paciente como para seus familiares. A
medicina paliativa consiste em controlar a dor e demais sintomas, evitar o sofrimento e prolongar
ao maximo a vida. (MENEZES; BARBOSA, 2013).

Pela abrangéncia da oferta assistencial prestada, os cuidados paliativos sdo importantes
desde o diagndstico tanto para a equipe manejar as indicagdes de forma assertiva como para

3 Disponivel no site do INCA: www.inca.gov.br
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pacientes e familiares se sentirem acolhidos e participes do tratamento. Porém, devido a fatores
técnicos e subjetivos, tais como a formacdo de profissionais da salde voltada majoritariamente
para a cura e os tabus familiares, sociais e religiosos que envolvem a finitude, ha varios
obstaculos para reconhecer e aceitar o tratamento em questdo. Isso pode ser percebido em
expressdes consagradas como “fora de possibilidade terapéutica” (FPT) que ainda hoje é
largamente utilizada por profissionais paliativistas, negligenciando o fato de a paliagdo®* constituir
uma terapéutica, embora sem um horizonte de cura.

Os cuidados paliativos sdo configurados com base nas necessidades de pacientes e
familiares e ndo apenas com énfase no diagnodstico ou no progndstico. Por isso, podem ser
disponibilizados em fases mais precoces da doenca (qualquer que ela seja), mesmo que haja

possibilidade de investimento no tratamento ou finalidade de prolongar a vida.

Assumirdo importancia progressivamente maior & medida que as
necessidades dos doentes assim o justifiguem. Configuram, portanto, um
modelo de intervencdo flexivel, ndo exclusivo nem dicotémico,
conducente a prestacdo de cuidados com continuidade, partilhados e
preventivos. Todas as pessoas com doengas crénicas sem resposta a
terapéutica de intuito curativo e com progndéstico de vida limitado sdo
candidatas a cuidados paliativos (BRAGANCA, 20113, p.29)

Observa-se que, mesmo na literatura recente, h& um descompasso entre conceitos e
expressdes, que atrelam os cuidados paliativos necessariamente a morte e ndo a uma
possibilidade de cuidar do ser humano com respeito a sua dignidade até a finitude e para além
dela, com atencéo ao luto das familias. Um exemplo é a expressao “prolongamento da vida” que
vai de encontro ao consenso atual sobre cuidados paliativos e pode ser confundida com a
utilizacdo excessiva e desnecessaria de recursos tecnoldgicos disponiveis sem beneficio direto ou
indireto, denominada de “obstinagdo terapéutica” “futilidade terapéutica” e “encarnigamento
terapéutico”, que € ponto nevralgico de criticas dos paliativistas (MENEZES, 2004). Dentre os
principios dos cuidados paliativos, a Resolugdo do MS n° 41 de 2018 repudia as futilidades
diagndsticas e terapéuticas, com énfase a afirmacdo da vida, a aceitacdo da morte como um

processo natural e ao respeito a evolucdo natural da doencga, sem acelerar nem retardar a morte

# Paliagdo vem do latim “pallium” e significa capa, manto. A conotagdo é de protegdo e acolhimento para os
sintomas e a progressdo da doenga subjacente (FLORIANI; SCHRAMM, 2007)
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(MINISTERIO DA SAUDE; GABINETE DO MINISTRO; COMISSAO INTERGESTORES
TRIPARTITE, 2018). Dessa forma, os cuidados paliativos constituem um suporte para que 0
paciente viva com autonomia, € 0 mais ativamente possivel de acordo com as limitacdes
impostas. O Conselho Federal de Medicina (CFM) na Resolucdo 1805/2006 permite ao médico
limitar ou suspender tratamentos que prolonguem a vida na fase terminal de doengas graves e
incurdveis, com garantia de uma assisténcia integral no alivio do sofrimento. Esta norma e a
Resolucdo 1995/2012, que trata das diretivas antecipadas de vontade dos pacientes, amparam o
respeito & vontade do paciente e de seu representante legal. (MINISTERIO DA SAUDE;
GABINETE DO MINISTRO; COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2018).

No Brasil, a assisténcia oncoldgica foi regulamentada por meio das Portarias GM/MS n°.
3.535 e n° 3.536 de 1998, que tratavam, respectivamente de critérios para cadastramento de
centros de atendimento em oncologia e da cobranca de procedimentos ambulatoriais. Essas
normas propiciaram um planejamento para estruturacdo do acesso e para definicdo de parametros
para a assisténcia oncoldgica com tratamento integral. Porém, ndo havia mencao sobre o fluxo
em rede no SUS, o que seria crucial para evitar fragmentacdes na oferta de servigos prestada
pelos diferentes niveis de atencdo. Com a Portaria GM/MS n°. 2.439, de 2005, foi instituida a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), com foco na integralidade da assisténcia e
previsdao de um conjunto de acles, quais sejam: promocdo e prevencdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos em todos os niveis de complexidade, com mecanismo de
referéncia e contrarreferéncia (MIGOWSKI et al., 2018). Na Portaria SAS/MS n°. 741, de 2005,
houve revisdo de critérios para habilitacio dos hospitais em oncologia (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE., 2005).

O Ministério da Saude langou no ano de 2010 as Diretrizes para Organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude, vislumbrando a integracdo de acdes e servicos de salde com apoio técnico,
logistico e de gestdo para garantir a integralidade do cuidado.

O conceito de “atengdo oncolodgica” foi substituido para “controle do cancer” e em 2013
foi divulgada a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC). Essa norma
aborda o carater prevenivel do cancer, apresenta componentes da rede de atencdo a saude, atribui
responsabilidades aos entes federados e reforca principios e diretrizes de promogéo, prevencéo,
cuidado integral, vigilancia, educacao, comunicacéo e incorporacao tecnologica.(MIGOWSKI et
al., 2018)



40

O papel dos cuidados paliativos na atencéo integral foi evidenciado na 672 Assembleia da
OMS, realizada em 2014, com a recomendacdo para o desenvolvimento, fortalecimento e
implementacao de politicas publicas para apoiar os sistemas de satde, em todos os niveis (ANCP,
2017).

No &mbito da Rede de Atencdo a Saude (RAS), a proposta para organizar as diretrizes dos
cuidados paliativos no SUS, no contexto de continuidade e integralidade da assisténcia, foi
apresentada na Resolucdo n°® 41 de 31 de outubro de 2018 (MINISTERIO DA SAUDE;
GABINETE DO MINISTRO; COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2018). Essa
norma define pontos importantes do que se espera dessa modalidade de tratamento como
multidisciplinaridade, prevencéo e alivio do sofrimento, inicio da oferta dos cuidados paliativos a
partir do diagndstico e abordagem e sintomas de origem fisica, psicossocial e espiritual.

O objetivo é que os cuidados paliativos estejam integrados na RAS para melhorar a
qualidade de vida dos pacientes e familiares, com assisténcia humanizada, abrangéncia de todas
as linhas de cuidado e todos os niveis de atencdo, baseada em evidéncias e com acesso equitativo.
Dessa forma, ha previsdo de oferta de cuidados paliativos na atencdo bésica, na atencédo
domiciliar, em servicos ambulatoriais, urgéncias, emergéncias e atencdo hospitalar. O desenho é
que o acompanhamento longitudinal seja realizado em qualquer ponto da rede, com coordenagéo
de cuidados e plano terapéutico ajustado a complexidade das necessidades e possibilidades do
paciente e dos familiares, inclusive no domicilio.

Uma vez que a melhoria da qualidade de vida associada a longevidade devera acarretar o
aumento da incidéncia de doencas crénicas e constituird um desafio para os sistemas de salde, o
dimensionamento do quadro de pessoal para o controle da doenca ganha relevancia. Por isso, a
preocupacéo sobre suficiéncia ou insuficiéncia de profissionais para acolher e tratar pessoas com
cancer deve estar na pauta do dia.

Impulsionada por essa realidade, advém a necessidade de capacitar profissionais e
redesenhar os sistemas de saude para tratar um numero elevado de pacientes cronicos. Somado a
isso, a distribuicdo da forca de trabalho precisa ser planejada para o funcionamento equanime de
um sistema. Por essas razdes, a proposta de dimensionamento deve considerar um método que
evidencie as necessidades reais - e ndo as estimadas ou percebidas - para a oferta de uma atengéo
qualificada. Esse raciocinio também € aplicavel a composicdo das equipes, bem como aos

problemas vis a vis a deficiéncia técnica na atuacdo, baixa performance e alocagédo inadequada. A
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previsao e alocacdo da forca de trabalho devem seguir um planejamento de médio e longo prazos,
norteado por decisdes gerenciais tecnicamente subsidiadas e com a participagdo dos profissionais.

McPake advoga que, para ser efetivo, o sistema de saude deve possuir o numero certo de
profissionais, um mix de categorias e garantir que os trabalhadores tenham motivacdo e
habilidades para desempenhar suas atribuicdes. A pesquisadora adverte que muitos paises
enfrentam uma crise nos RHS devido as seguintes dimensdes: disponibilidade para ofertar
profissionais qualificados em numero adequado; distribuicdo de acordo com a necessidade, que
envolve recrutamento e retencdo; performance, que trata de produtividade e qualidade do servigo
prestado. A autora faz uma reflex&o sobre a relacdo entre provisdo de pessoal e resultados de
salde, alertando que paises de média e baixa rendas procuram ofertar cobertura universal
mediante limitacbes de recursos (escassez de profissionais, ma distribuicdo geografica e
desempenho ruim), o que os impede de garantir um bom funcionamento do sistema de salde
(MCPAKE et al., 2013).

Essa realidade pode ser constatada nos servicos de salde brasileiros, onde ha vazios
sanitarios, escassez de profissionais no interior e areas rurais e concentracdo de profissionais nos
grandes centros urbanos. O Brasil ainda ndo possui politica de satde publica especifica para o
desenvolvimento do cuidado paliativo. De acordo com a Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), os servicos disponiveis sdo insuficientes para o pais. Em um levantamento
sobre servigos de cuidados paliativos realizado em 2018, foi identificado que ha somente 177
servigcos de Cuidados Paliativos atuantes no pais e que menos de 10% dos hospitais brasileiros
com mais de 50 leitos possuem equipes para esta finalidade. Sem desconsiderar a diferenca
estrutural entre os sistemas de salde brasileiro e americano, chama a atencdo o fato de que nos
Estados Unidos havia em 2016 mais de 1800 equipes atuando, cobrindo mais de 75% dos

hospitais norte-americanos com mais de 50 leitos (ANCP, 2017).
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A ANCP elaborou um documento denominado Panorama dos Cuidados Paliativos no
Brasil, que reuniu informagdes sobre 177 servicos cadastrados até 2018 (ANCP, 2018).

Tabela 1 - Distribuicdo numérica de Servicos de Cuidados Paliativos no Brasil

NuUmero de servicos cadastrados

Centro- Oeste 8
Norte 5
Nordeste 36
Sudeste 103
Sul 25
Total 177

Fonte: Site da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2018)

Regido

Observa-se, além do numero limitado de equipes para o pais, a distribuicdo desigual entre
as diferentes regides. Ha uma concentracdo de equipes na regido sudeste que representa 58 % do
total da oferta de equipes, enquanto na regido norte ha o equivalente a 3 % do disponivel.

Um dado adicional e importante que consta no relatério é a alocacdo de 131 equipes
(74%) em unidades hospitalares, quando esta modalidade de atencéo poderia estar consolidada na

atencdo primaria.

Tabela 2 — Percentual de Servicos de Cuidados Paliativos por ano de inicio da atividade

NuUmero de servigos Percentual
7

4%
2 7%
3 13%
9 28%
0 23%
6 26%
Total 177 100%
Fonte: Site da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2018)

Inicio das atividades

Anterior a 1999
2000-2005
2006-2010
2011-2015
2016-2018

[E

A B b

Nao informado

N
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De acordo com a tabela anterior, 51% dos servigos do pais iniciaram suas atividades entre
2011 e 2018, ou seja, possuem menos de uma década de existéncia. Outro dado importante é a
falta de informacdo de 26% dos servicos. Para elaborar uma politica especifica e um
planejamento, dados completos e fidedignos sdo essenciais em qualquer sistema de salude. A
preponderancia de servigos recentes e a lacuna de informagoes sdo exemplos do que diferencia o
Brasil de paises onde os cuidados paliativos estdo consolidados no sistema de satde.

Para a ANCP, se faz urgente a implantacdo de modelos padronizados de atendimento que
garantam a eficacia e a qualidade (ANCP, 2017). De acordo com a instituicdo, o pais enfrenta
problemas de escassez de servigos e de protocolos para cuidados paliativos conjugados com
quantidade e distribuicdo inadequadas de servigos e profissionais para prestar esse tipo de
assisténcia. Dessa forma, a expansdo da oferta de cuidados paliativos suscita discussao sobre os
profissionais desde a formacdo até as condicdes de trabalho para oferta de um servico de
qualidade.

O Hospital do Cancer IV faz parte do complexo hospitalar do INCA. E especializado em
cuidados paliativos e foi a primeira unidade pablica paliativa no pais. Esta localizado na cidade
do Rio de Janeiro e possui a peculiaridade de ocupar o mesmo terreno do Hospital do Cancer Ill,
com compartilhamento de profissionais. O servico iniciou com quadro exclusivo de voluntérios.
Em 1986, foi implantado o Programa de Treinamento ao Paciente Fora de Possibilidades
Terapéuticas (FPT). Em 1989, esse programa foi transformado no Servico de Suporte
Terapéutico Oncoldgico, contando com equipe multiprofissional de voluntarios e iniciou visitas
domiciliares. Em 1991, foi criado o Servico de Cuidados Paliativos do Hospital do Cancer | com
voluntarios e com o diferencial de profissionais contratados no quadro. Em 1998, foi construido
um hospital destinado exclusivamente aos pacientes FPT chamado Centro de Suporte Terapéutico
Oncoldgico, que atualmente é o HC IV, referéncia nacional no ensino e treinamento de
profissionais e atendimento em cuidados paliativos (MENEZES, 2004).

A gestdo esta organizada da seguinte forma: ocupando a Direcdo Geral hd uma médica e
uma enfermeira (diretora e vice-diretora, respectivamente), que trabalham de forma integrada,
compartilhando responsabilidades e decisbes. Ha uma chefia definida para os médicos, para a
enfermagem (incluindo enfermeiros e técnicos) e para os farmacéuticos. Na Divisdo Técnico

Assistencial estdo as categorias de Psicologia, Servico Social, Nutricdo e Fisioterapia. A
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particularidade é que os chefes dessa divisdo sdo eleitos e fazem rodizio, de forma que toda a

equipe fica comprometida com questdes assistenciais e de gestdo dos respectivos servigos.
Tabela 3 — Indicadores de produtividade do HCIV de 2018

Resultados

Indicadores

Internagdes hospitalares 2.034
Taxa de ocupagao hospitalar 85,43%
Tempo médio de permanéncia 8,56
Consultas médicas 7.629
Consultas multiprofissionais 17.762
Visitas domiciliares 10.545

Atendimentos de urgéncia 2.903

Fonte: Sisplan/INCA

Apesar de ser uma unidade hospitalar com resultados expressivos, bem equipada, com
ambulatério, servico de pronto-atendimento, ginasio de fisioterapia, 53 leitos de internacdo e uma
equipe de assisténcia domiciliar, ha limitacbes para garantir o acesso a paliacdo quando se avalia
a demanda populacional. Primeiro, porque de acordo com a literatura recente a paliagdo deve
iniciar o mais cedo possivel apos o diagndstico e o hospital recebe pessoas que ja se encontram
sem possibilidade de cura; segundo, porque a rede de atencdo deve estar organizada de tal forma
que permita a oferta dessa modalidade de tratamento para pessoas com doencga cronica, inclusive
0 cancer, em todo o pais e em diferentes niveis; terceiro, as estimativas apontam para 0 aumento
de demanda para cuidados paliativos, conforme ja foi apresentado anteriormente, o que aponta
para a necessidade de varios servicos com profissionais habilitados para paliacdo. Por outro lado,
apesar de limitacGes e deficiéncias comuns a instituicGes publicas, o histdrico, resultados
positivos e a estrutura com servicos variados do HCIV credenciam o hospital para a realizacdo de
uma experiéncia de dimensionamento, que podera ser utilizada na formulagdo de uma politica e

ainda ser replicada e ajustada em diferentes instancias do sistema de salde.
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1.3 Papel dos profissionais que atuam em Cuidados Paliativos

Na assisténcia paliativa, as relagdes pessoais entre os envolvidos no processo do morrer é
um aspecto relevante. Dessa forma, espera-se que os paliativistas definam claramente os limites
entre sua vida pessoal e profissional para obter o equilibrio entre a objetividade indispensavel a
rotina institucional e a assisténcia ao sofrimento dos doentes e seus familiares (MENEZES,
2004). O desgaste dos profissionais que “cuidam de quem ninguém quer cuidar”, as trocas
afetivas inevitaveis com pacientes e familiares, o lidar diario com a morte, a disponibilidade em
tempo integral para escuta e os conflitos da equipe inerentes ao processo de trabalho séo
realidades que precisam ser consideradas para a gestdo das emocdes dos profissionais de
cuidados paliativos.

A prestacdo de servicos de salde também comporta uma dimensdo ética e moral
importante: hd problemas de ética biomédica, como os ligados ao sigilo, ao
direito do usuario & informacéo sobre sua condicdo, a garantia de continuidade do

tratamento, intervencdes experimentais, eutanasia ...(DUSSAULT, 1992 p.12)

De acordo com estudiosos dessa area, 0 tratamento paliativo consiste no tratamento do
sofrimento, sendo para isso necessario reconhecé-lo em suas diversas formas. Estes autores
organizam o sofrimento em cinco dimensdes: fisica, psicoldgica, social, espiritual e existencial
(KON; ABLIN, 2010). A literatura também destaca que a formacdo de profissionais para uma
assisténcia compativel com o bom cuidado no fim da vida representa um desafio para os sistemas
de salde em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (FLORIANI; SCHRAMM, 2008).

Menezes apresenta a reflexdo de que o exercicio pratico da medicina é constituido por
uma dupla dimensdo — “saber/ sentir”, “tecnologia/ humanismo”, “competéncia/cuidado”,
“objetividade/ subjetividade”, “racionalidade/ experiéncia”, entre outras denominagdes. A autora
identifica que na formacdo profissional e no exercicio pratico da medicina curativa ha uma
hierarquia entre os dois polos: os valores do saber e da objetividade s&o superiores aos do sentir e
da subjetividade. A partir dessa afirmacéo, conclui que a assisténcia paliativa, seus pressupostos
tedricos e sua pratica vdo de encontro a esse status e determinam uma nova hierarquia

(MENEZES, 2004).
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Dessa forma, observa-se que a atuagdo em cuidados paliativos possui peculiaridades que
vao interferir na prética cotidiana, incluindo a ampliacdo do papel de cada categoria. A teoria de
Elizabeth Kiibler-Ross, conjugada ao conceito de dor total® e as pesquisas farmacoldgicas
antalgicas, contribuiu para o desenvolvimento de uma teoria especifica para pessoas em fim de
vida, que pressupbe profissionais com formacOes variadas e especificas atuando na paliagéo,
voltados ao controle da dor e dos sintomas e a um trabalho social e psicologico (MENEZES,
2004).

Kibler-Ross classifica a resposta psiquica e comportamental do individuo que recebe a
noticia de impossibilidade de cura em cinco etapas. A primeira reacdo é a de choque com recusa
do diagndstico e um processo de negacdo da piora pelo doente. Em seguida, vém o0s sentimentos
de revolta e raiva. A terceira fase seria a da negociacdo, para afastar a ideia de proximidade da
morte. Na fase depressiva, o paciente vivenciaria o luto pela perda da vida e, finalmente, a Gltima
etapa seria a aceitacdo da morte proxima. Esta teoria colabora para a estruturacdo da oferta de
servicos e da concepcdo da equipe de salde a partir da perspectiva do doente, ampliando a
insercdo de diferentes saberes que sdo complementares.

Nesta perspectiva, cabe aos gestores pensar alternativas gerenciais que facilitem e
estimulem a atuacdo técnica e multiprofissional, considerando que o componente emocional se
apresenta em todas as atividades desenvolvidas na paliagdo, incluindo a participagdo de pacientes
e familiares. Para Dussault, os servigos devem estar organizados para facilitar o trabalho

participativo e a inclusdo dos envolvidos.

O desafio da gestdo das organizagdes de salde consiste em responsabilizar os
prestadores pela criacdo de um ambiente propicio ao trabalho multiprofissional e

pela integragdo da participacdo dos usuarios no processo de producdo dos

servicos (DUSSAULT, 1992 p.15).

5 A expressio “dor total” foi descrita por Cicely Saunders, a precursora dos cuidados paliativos. Refere-se a
uma dor complexa dos pacientes em fim de vida que extrapola o fisico. A profissional identificou que a dor se faz
presente nos campos mental, social e espiritual. Dessa forma, os profissionais prestam assisténcia a totalidade do
individuo (MENEZES, 2004). Esse conceito traz a luz mais uma vez a importancia do profissional que assiste
individuos em paliagdo. S&o equipes que lidam com as dores complexas de pacientes, familiares e com as proprias

dores que o exercicio laboral impde.
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N&o hé& duvidas de que os profissionais constituem a esséncia do trabalho em salde e
todos os aspectos que dizem respeito aos recursos humanos desde a formacdo académica,
passando pela organizacao de servicos até a etapa de locacao e retencdo, sdo fundamentais para o
sistema de saude. Entretanto, ha um aspecto que merece aprofundamento e pode sensibilizar
todos os outros: o papel designado e as atividades a serem realizadas por cada categoria. Para o
estudo das atividades referentes a cada profissional sob o ponto de vista individual e em equipe, 0
conhecimento sobre 0 que é esperado de cada categoria no senso comum ajuda a compreender 0s
limites de atuacdo e explicar a cisdo entre expectativa e realidade.

Em uma revisdo de literatura, foram observados pontos de convergéncia em relacdo ao
papel na paliacdo com o estudo de quatro categorias: enfermagem, medicina, psicologia e servico
social (HERMES; LAMARCA, 2013). O estudo apontou como limitadores a caréncia de
disciplinas que tratam da morte na academia e o despreparo profissional para lidar com a morte.
Por outro lado, observou-se avangos como a utilizagdo do conceito da OMS para os cuidados
paliativos, a valorizacdo da triade acolhimento/escuta/respeito a autonomia do paciente, o
reconhecimento da importancia de uma equipe multiprofissional e da humanizacdo do
atendimento.

O Manual de Cuidados Paliativos da ANCP aborda o papel das diferentes categorias no
cenario nacional, enfatizando a importancia da expertise na respectiva area de conhecimento,
bem como a habilidade para o trabalho em equipe com o objetivo de garantir um tratamento que
preserve a autonomia e a dignidade do paciente. Embora tenha sido construido por profissionais
com destaque nas respectivas areas de conhecimento, o manual apresenta algumas lacunas e
necessidade de aprimoramento e atualizagcdo sobre as categorias que devem compor uma equipe
minima e sobre as competéncias essenciais das profisses que dao sustentagdo ao campo
paliativo. Na cidade do Rio de Janeiro foi sancionada a Lei n°® 6714 de 2020 que prevé uma
politica de cuidados paliativos para o municipio (CAMARA MUNICIPAL DO RIO DE
JANEIRO, 2020). O documento contempla a formacdo de profissionais e estratégias para
aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes para qualificagdo do cuidado prestado pelos
profissionais, além da organizagdo dos servicos, fluxos e rotinas. Tal iniciativa, quando
implantada podera colaborar para a discuss@o nao somente do papel de cada profissional como
para a composicao de equipes e definicdo de competéncias essenciais.
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A seguir serd apresentado um panorama sobre o papel das categorias inseridas nos
cuidados paliativos a partir de dados da literatura, com a utilizagdo do Manual da ANCP como
referéncia para a realidade brasileira. O manual descreve o papel das seguintes categorias:
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, odontélogos,
fonoaudiodlogos e terapeutas ocupacionais. Os profissionais farmacéuticos foram acrescidas a
descricdo com base na literatura.

O papel do enfermeiro em todas as areas de atuacdo esta relacionado ao Processo de
Enfermagem, que é um instrumento metodolégico para planejar, implementar, avaliar e
documentar o cuidado a pessoa, familia e coletividade (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2017). A consulta de enfermagem consiste em uma avaliacdo para identificar
problemas, definir o diagnostico de enfermagem e elaborar um plano de cuidados
individualizado, considerando o contexto do paciente. O Conselho Internacional de Enfermagem
sinaliza que mediante avaliacdo, identificacdo e gestdo da dor e das necessidades fisicas, sociais,
psicoldgicas, espirituais e culturais, o enfermeiro atua no alivio do sofrimento de pacientes,
auxiliando na melhoria da qualidade de vida das familias.

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) normatiza a atuacdo do enfermeiro
nos cuidados paliativos a partir da Resolugcdo 564/2017, que reconhece que a assisténcia de
enfermagem deve propiciar qualidade de vida a pessoa e familia nos casos de doencas graves,
incuraveis e terminais. Define que o profissional, em conjunto com equipe multiprofissional,
deve oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis para assegurar o conforto fisico psiquico,
social e espiritual respeitando a autonomia do paciente. O avang¢o das discussdes sobre o tema no
pais tem propiciado melhorias na organizacdo, o que pode ser constatado com a realizacdo da
Primeira Conferéncia Internacional de Enfermagem em Dor e Cuidados Paliativos em 2019 na
cidade de Séo Paulo. Além da normatizacdo na atuacdo do enfermeiro, ha para esta categoria
especificidades em atividades técnicas, de gestdo e relacionais tais como: hipodermdclise,
curativos, zelo pelo asseio e higiene, medidas de conforto, atividades de gestdo e superviséo da
equipe de enfermagem, interacdo com a equipe multidisciplinar e comunicagdo com familias.

Cabe ao farmacéutico organizar, fortalecer e aprimorar as acgBes da assisténcia
farmacéutica em hospitais, norteado pela seguranca e promogéo do uso racional de medicamentos
e de outras tecnologias em saude (SAUDE, 2010). De acordo com o Conselho Federal da

categoria, 0 farmacéutico atua no cuidado direto ao paciente, promove 0 uso racional de
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medicamentos e de outras tecnologias em saude, redefinindo sua prética a partir das necessidades
dos pacientes, familia, cuidadores e sociedade (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA,
2013). A Assisténcia Farmacéutica deve estar estruturada para atender a demanda, tendo em vista
que além das atividades de selecdo, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo envolve a
orientagé@o sobre a utilizacdo dos medicamentos. O gerenciamento inadequado e 0 uso incorreto
de medicamentos e de outras tecnologias em salde acarretam sérios problemas a sociedade, ao
SUS e as institui¢bes privadas (hospitais, clinicas, operadoras de planos de saude, entre outros),
gerando aumento da morbimortalidade, elevacdo dos custos diretos e indiretos e prejuizos a
seguranca e a qualidade de vida dos usuarios (SAUDE, 2010).

A assisténcia farmacéutica nos cuidados paliativos, além do enfoque em informar sobre as
disponibilidades dos medicamentos aos demais membros da equipe, com relacdo as
possibilidades farmacotécnicas e aos aspectos legais, prevé atividades clinicas, de comunicacdo e
de educacdo em saude, gestdo da prética, producdo e aplicacdo do conhecimento. No processo de
orientacdo aos pacientes e familiares, quanto ao uso e ao armazenamento corretos dos
medicamentos, devem ser repassadas informacdes sobre interacdes medicamentosas e reacfes
adversas a medicamentos (BRICOLA, 2009). Todas estas atividades caracterizam um dos
componentes da assisténcia farmacéutica denominado utilizagcdo de medicamentos, que engloba a
prescricdo, a dispensacao e o uso dos medicamentos (MARIN et al., 2003) (BARBOSA, 2011).

O farmacéutico tem a atribuicdo de comparar a prescri¢do algica com o padrdo proposto
pela OMS e, a partir dessa analise, classificar as prescricdes como compativeis, compativeis com
restricdes ou incompativeis. De acordo com essa classificacdo, “compativel” refere-se aos
esquemas terapéuticos contemplados na proposta analgésica da OMS; ‘“compativel com
restricbes” refere-se a esquemas terapéuticos que apresentavam desvio da proposta da escada
analgésica e “ndo compativel” tem relagao com esquemas terapéuticos divergentes da proposta da
OMS. Cabe ao profissional alertar ao prescritor sobre a incompatibilidade visualizada na
prescricdo. As atividades clinicas aproximam o profissional do paciente, o que representa uma
mudanga de postura na relagcdo, potencializando o trabalho multidisciplinar e interferindo
diretamente na qualidade de vida dos assistidos (RABELO; BORELLA, 2013).

Ao fisioterapeuta, cabe promover aperfeicoar ou adaptar as condi¢fes fisicas do
individuo em uma relacdo terapéutica que envolve o paciente e a familia. O planejamento do

tratamento € norteado por uma avaliacao especifica para posterior utilizagdo de recursos, técnicas
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e exercicios para alivio do sofrimento, da dor e de outros sintomas estressantes. As principais
intervencdes fisioterapéuticas utilizadas para os pacientes oncoldgicos séo para analgesia como o
uso da eletroterapia; para intervencdes em casos de depressdo e estresse por meio de terapia
manual e técnicas de relaxamento; para atuacdo nas complicacbes osteomioarticulares e
linfaticas, com o uso da cinesioterapia, mecanoterapia, crioterapia, hidroterapia, adequacdo de
oOrteses, bandagens, orientacGes e drenagem linfatica manual e para manutencdo e melhora da
funcdo pulmonar (ROCHA; CUNHA, 2017).

O programa de tratamento deve ser flexivel e considerar o grau de dependéncia e
progressao da doenca. Para pacientes com grau de dependéncia elevado, 0 objetivo € manter a
amplitude de movimento e aquisicdo de posturas confortaveis. Nestes casos 0 que se busca é
favorecer a respiracdo e outras funcdes fisioldgicas, propiciar a higienizacdo e evitar
complicacdes como Ulceras por pressdo, edemas em membros e dor. Para pacientes parcialmente
dependentes, com marcha preservada, 0 objetivo € manter a capacidade de locomocéo, o
autocuidado e a funcionalidade. Os pacientes independentes sdo atendidos e orientados visando a
manutencdo ou melhora da capacidade funcional. O plano de cuidados, independente do grau de
dependéncia da avaliacdo inicial, deve facilitar a adaptacdo as progressivas perdas fisicas e suas
implicacBes emocionais, sociais e espirituais até a chegada da morte. O papel do profissional é
oferecer suporte para que pacientes vivam de forma ativa, considerando suas limitagcdes, com
preocupacdo em garantir qualidade de vida, dignidade e conforto. Ao compor uma equipe de
cuidados paliativos, € requerida do fisioterapeuta a habilidade de trabalhar de forma
multidisciplinar, colaborando com uma comunicacdo clara para fortalecer o trabalho em equipe
com vistas a otimizar a assisténcia prestada. Cabe também ao fisioterapeuta, para além das
questdes cientificas e técnicas, auxiliar os familiares na assisténcia ao paciente no enfrentamento
da doenca e no luto com acolhimento e escuta qualificada.

O médico, historicamente, possui uma formacdo académica voltada para o diagnostico,
tratamento e cura das doencas (MENEZES, 2004). Nos cuidados paliativos, a necessidade de
mudar o foco da doenca para a pessoa conjugada com o trabalho em equipe provoca alteragdo na
hierarquia da organizagdo dos servicos. Dessa forma, a abordagem para interacdo carece de
mediacdo por um canal fluido de comunicacdo. O médico mantém especificidades relativas a
diagnosticos clinicos, definicdo de condutas e tratamentos, incluindo os ndo-medicamentosos.

Além disso, ha a responsabilidade de explicar diagndsticos e progndsticos, bem como manter a
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equipe informada para que os discursos e abordagens sejam alinhados em situacdes de fragilidade
emocional tanto de pacientes quanto de familiares (ANCP, 2012). O papel do médico como
facilitador, que incorpora o paciente na tomada de decisdo e compartilha a responsabilidade do
projeto terapéutico com outros profissionais, € um diferencial para o éxito do tratamento que
preza pela dignidade do ser humano, com respeito & autonomia do paciente e com destaque para o
trabalho em equipe.

Para compreender o papel do nutricionista, € importante identificar o que o alimento
significa para o paciente em cuidados paliativos sob o ponto de vista afetivo, levando em
consideracdo as histérias de vida, os habitos alimentares e até mesmo aspectos religiosos que
influenciam na forma como as pessoas se alimentam. Com a progressdo da doenca, 0 paciente
comeca a perceber limitagdes na alimentacdo, com reducdo do prazer que o ato de se alimentar ou
alguns alimentos em especial proporcionavam. Merece destaque o fato de tanto o quadro clinico
como 0s medicamentos antineoplasicos produzirem efeitos colaterais como dor, astenia, anorexia,
mucosite, alteracGes do paladar e do cheiro, nduseas, vomitos, diarreia, saciedade precoce, ma
absorcdo, obstipacdo intestinal, xerostomia, disgeusia e disfagia (PINTO; CAMPOS, 2016).
Essas dificuldades levam a baixa ingestdo e perda ponderal. Para identificar as causas reversiveis
de anorexia e combaté-las, os familiares e membros da equipe precisam das orientacdes de um
nutricionista. O conforto emocional e o resgate do prazer com a ingestdo de determinados
alimentos podem auxiliar na diminuicdo da ansiedade, no aumento da autoestima e na
independéncia.

A nutricdo atua na prevencdo orientando meios e vias de alimentacdo, visando reduzir os
efeitos adversos provocados pelo tratamento, auxilia no controle de sintomas, procura manter
hidratacdo satisfatoria, preserva o peso e a composicdo corporal. A terapia nutricional deve ter
como primeiro objetivo aumentar a qualidade de vida do paciente minimizando os sintomas
relacionados a nutricdo, inclusive quando o final da vida se aproxima. Dessa forma, a decisao
de nutrir até a morte o paciente deve ser multiprofissional e ter o consentimento do proprio ou da
familia, se o paciente ndo tiver condi¢bes de decidir. A decisdo deve ser respeitada e acatada
pelos profissionais da salde por respeito a autonomia do paciente. A literatura recente aponta
para 0 numero reduzido de estudos cientificos de nutricionistas em servigos de cuidados
paliativos oncologicos e o escasso trabalho desenvolvido em torno da determinagéo de préticas e
competéncias profissionais (PINTO; CAMPOS, 2016) (OLIVEIRA, ELOA SIQUEIRA
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MAGALHAES; CUNHA, 2018). Por fazer a interlocucdo entre pacientes, familiares e equipe
sobre as adaptagBes alimentares necessarias no decorrer da doenca e sobre a reducdo da
necessidade de alimentos nos dias finais de vida, para o nutricionista, a habilidade para
comunicacdo é tdo importante quanto o conhecimento técnico dentro de sua especialidade.

A relevancia do papel do psicélogo na atuagcdo precoce em cuidados paliativos esta
intimamente relacionada com a valorizacgdo do fator emocional no processo de adoecimento, dor
e sofrimento. A formacdo especifica para lidar com emogdes e comportamentos favorece o
tratamento e o acompanhamento da evolucéo da doenca desde o diagndstico até o luto vivido pela
familia. O conceito de dor total de Cecily Saunders foi ampliado para o de sintomas totais. Ou
seja, ndo ha dissociacdo entre sintomas fisicos e fatores psicoldgicos. O psicélogo realiza
atendimentos individuais e em grupos, incluindo pacientes, familiares e cuidadores desde o
diagnostico até o luto. Compete a este profissional estimular e dar subsidios para que o0s
envolvidos direta ou indiretamente com o tratamento possam se expressar sobre sentimentos,
medos e perspectivas. O esperado é a promog¢do de um processo de resiliéncia para facilitar a
adaptacdo e o ajustamento psicoemocional, pois tanto o paciente como os cuidadores podem vir a
apresentar manifestacdes fisicas e psicoldgicas ao longo do percurso da doenca (CARQUEJA;
COSTA, 2014).

No Brasil, a literatura aponta atividades da psicologia hospitalar como avaliacéo
psicologica e neuropsicoldgica, atendimento psicolégico individual e grupal e atendimento
especial em situacdes de alta complexidade em diferentes servigos, tais como ambulatorio,
enfermaria, UTI, pronto-socorro e domicilio (FERRARI et al., 2013). As competéncias centrais
exclusivas do psicélogo, de acordo com manuais internacionais, estdo relacionadas a avaliacgéo,
intervencdo, implementacdo de planos de agéo, treinamento, formacgdo e supervisdo de outros
profissionais, investigacdo e comunicacdo. Em relacdo ao trabalho multidisciplinar, o psicélogo
pode ajudar reconhecendo e identificando situacdes de niveis diferentes de sofrimento e
orientando a melhor conduta para os casos em que pacientes e familiares apresentam dificuldades
que os tornam refratarios aos servigos e orienta¢fes oferecidos. Uma discussdo necessaria é sobre
a responsabilidade de o psicélogo dar atengdo a equipe, pois os profissionais também sofrem e
necessitam de cuidado. Em servigos de algumas organizac@es, o psicologo do quadro préprio
assume a responsabilidade de promover o apoio emocional a equipe (SAPETA, 2016). Porém,

considerando que esse profissional enquanto membro de uma equipe padece das mesmas
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sensacgdes, sentimentos e frustragdes, é legitimo corroborar com Carqueja (2014), que defende
como solucéo ideal um espaco de acolhimento liderado por um profissional externo para atuar em
problemas intrapessoais, interpessoais e organizacionais.

O exercicio da profissdo de servico social é regulamentado pela Constituicdo Federal e
pela Lei n® 8662/93, que destaca as competéncias e atribui¢Oes privativas da categoria. A atuacao
dessa categoria é norteadas por direitos e deveres constantes no Cadigo de Etica Profissional e
corresponde ao desenvolvimento de a¢des socioeducativas e assistenciais para facilitar o acesso e
ampliacdo dos direitos sociais (CFESS, 2012). O profissional do Servigo Social intervém nas
diversas refragdes da questdo social (desigualdade econdmica, politica e social, desemprego,
situagdo de vulnerabilidade, adoecimento, violéncia e outros), e atua numa perspectiva
socioeducativa e assistencial vinculado a politicas sociais e as politicas publicas de saude visando
a efetivacdo e garantia dos direitos sociais (CFESS, 2020). No ambito dos cuidados paliativos a
atuacdo do Servigco Social se traduz na garantia do direito humano e social. Desse modo, a
atuacdo profissional se centra ndo apenas no paciente, mas também, em sua familia e no
cuidador. O profissional elabora o plano de cuidados e compartilha com os demais paliativistas.
O Servico Social busca na abordagem com o paciente e sua familia uma aproximacdo com a
realidade socioecondémica, identificando demandas que se colocam frente as condi¢des atuais e as
respostas possiveis a elas nas politicas sociais como na assisténcia social. A avaliacdo
socioecondmica € importante no acompanhamento do paciente em cuidados paliativos e seus
familiares, para que seja realizada a orientacdo social com vistas a ampliacdo do acesso destes
aos direitos sociais. Assim, prioriza-se o trabalho em rede baseado em uma avaliacdo social que
aponta a direcdo para a intervencdo, tanto no que diz respeito a rede de apoio quanto aos recursos
socio assistenciais a serem acionados caso a caso (MINISTERIO DA SAUDE; INCA, 2018).

O papel da odontologia em cuidados paliativos esta associado ao diagndstico e tratamento
de doencas progressivas ou avancadas, com comprometimento direto ou indireto da cavidade
bucal, visando oferecer conforto e qualidade de vida. O cirurgido dentista contribui com
intervencdes especializadas e cuidados de suporte para promover a saude bucal. O tratamento
sintomatico da dor e cuidados locais, como higiene bucal e limpeza de feridas, contribuem para
reducdo de dor, do desconforto e de infec¢bes oportunistas, evitando complicagBes sistémicas
como septicemia e endocardite bacteriana.

As atividades técnicas para esta categoria vao desde acdes de prevencgdo até o tratamento
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de complicacBes como dor, infecgdes virais, bacterianas e fangicas, instabilidade de proteses
dentérias, disfagia, problemas nutricionais, xerostomia, pneumonia por aspiragdo, Ulceras, feridas
tumorais, halitose, trismo, mucosite, caries, doencas periodontais, osteorradionecrose, disgeusia,
sialorreia e disfagia (ANCP, 2012). No céancer de cabeca e pescoco, especificamente, ha o
comprometimento da estética facial que afeta a autoimagem e a socializacdo. O quadro vem
acompanhado pela perda de habilidade para atividades de mastigacdo, degluticdo e respiragéo,
ocasionada pelo tumor ou pelo tratamento. Compete também ao cirurgido-dentista orientar
pacientes, cuidadores e familiares, bem como compartilhar informac6es e plano de cuidados com
a equipe multiprofissional, visando minimizar o sofrimento de pacientes e familiares, com oferta
de conforto, escuta e acolhimento.

O papel do fonoaudidlogo é essencial, pois esse profissional oferece recursos para que o
paciente possa se alimentar e preservar a comunicacao com a familia e a equipe mediante a
avaliacdo da presenca de riscos e complicacdes, levando em conta o nivel de consciéncia do
paciente para participar das decisdes. O fonoaudidlogo auxilia o paciente de acordo com as
limitacGes causadas pela evolucdo da doenca, ofertando recursos para lidar com sintomas
decorrentes do uso de medicagOes, tratamentos e da propria evolugdo da patologia tais como:
xerostomia (boca seca), estomatite, candidiase, mucosite, ulceracdo, halitose, alteracdo de
paladar, hipersalivacdo, disfagia, nauseas, vomitos, anorexia, desidratacdo, alteracdo do nivel de
consciéncia e alteragdes de comunicagdo (ANCP, 2012). O tratamento consiste em orientacgdes e
treinamento para garantir ao paciente a possibilidade de se alimentar de uma forma segura.

A abordagem ¢ focada no alivio dos sintomas do paciente; na escolha da melhor via e
consisténcia dos alimentos adequada para alimentacdo; na orientagdo sobre manobras, posturas
adequadas e oferta e alimentos em quantidade e qualidade que sejam adequadas as necessidades
do paciente. Em casos de disfagia, recursos como sonda enteral, gastrostomia ou jejunostomia
sdo indicados com o parecer do fonoaudidlogo. Para minorar o sofrimento do paciente, o
profissional utiliza recursos para que a comunicacdo com familiares e equipe flua com auxilio de
gestos, leitura de movimentos corporais, escrita e desenhos. O processo do fonoaudiologo deve
ser individualizado e alinhado com a equipe multidisciplinar para ofertar alternativas de
comunicacgédo para o paciente e uma alimentacdo assistida, a partir de um plano de cuidados que
seja voltado para o estabelecimento de rotinas para alivio dos sintomas. Merece destaque na

atuacdo desse profissional a habilidade para trabalhar em equipe, compartilhando saberes e de
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estabelecer uma ponte com pacientes, cuidadores e familiares para melhorar a qualidade de vida
com respeito ao protagonismo dos pacientes nas decisdes sobre seu tratamento em cuidados
paliativos.

O terapeuta ocupacional é um profissional cuja categoria é alinhada em sua esséncia aos
principios dos cuidados paliativos no que concerne ao estimulo do paciente a viver ativamente de
acordo com o estagio de sua doenca, criando possibilidades para ampliar ou manter a autonomia
em atividades cotidianas. O terapeuta ocupacional desenvolve atividades artisticas, manuais, de
lazer e de autocuidado que sdo recursos para proporcionar a conexao entre o sujeito e seu meio,
envolvendo orientacdo e treinamento da familia e cuidadores para auxiliar o paciente nas
atividades do dia a dia. Em cuidados paliativos, os objetivos do terapeuta ocupacional sdo manter
as atividades cotidianas significativas; promover estimulos sensoriais e cognitivos; orientar e
realizar medidas de conforto e controle de sintomas; adaptar e treinar atividades de vida diaria
para autonomia e independéncia; criar possibilidades de comunicagdo e expressdo; propiciar o
exercicio da criatividade e criar espacos de convivéncia e interagdo pautados nas potencialidades
dos sujeitos (ANCP, 2012). Na fase final da vida, o terapeuta ocupacional, além de manter o
apoio, a escuta e a orientacdo, adequa o plano terapéutico com a diminuicdo de estimulos para
propiciar maior acolhimento e conforto ao paciente através das atividades como musica e leitura,
por exemplo. Além disso, cabe ao terapeuta ocupacional acompanhamento de familiares pos-
obito.

Ao fazer uma comparacao da equipe do INCA com as categorias elencadas no Manual de
Cuidados Paliativos (2012), observa-se que alguns profissionais como odontélogos,
fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais ndo compdem a equipe multidisciplinar, o que
compromete a ampliacdo de saberes na atencdo ofertada a populacdo. Por outro lado, o
profissional de Farmacia, que ndo é contemplado no referido manual, possui um papel definido
no INCA, com atividades clinicas, de gestdo e ensino. Esses profissionais atuam fortemente na
orientagdo de pacientes e familiares no ambulatorio e na internacdo. Além disso, sao responsaveis
pela gestdo do estoque e armazenamento adequado de medicamentos e materiais; realizam
atividades de farmacovigilancia; assistem pacientes e familiares acompanhados pela equipe de
atencdo domiciliar e d&o suporte aos outros profissionais, colaborando com sua expetirse nas
reunides de equipe.

Essas constatacdes exemplificam a falta de uma politica de recursos humanos no pais que
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estabeleca critérios para designacdo de quais componentes devem constituir as equipes para 0
cuidado paliativo, com uma diferenciagéo clara do papel e das responsabilidades individuais de
atuacdo dos profissionais. Atualmente, a literatura dispde de uma gama de informacoes isoladas
sobre a atuacdo de algumas categorias profissionais, de estudos sobre a atuacdo multidisciplinar
em diversos niveis e do conceito sobre cuidados paliativos (HERMES; LAMARCA, 2013),
(BRAGANCA, 2011b), (FERRARI et al., 2013), (SAPETA, 2016), (OLIVEIRA; ALINE;
HILARIO, 2010), (OLIVEIRA, ELOA SIQUEIRA MAGALHAES; CUNHA, 2018), (PINTO;
CAMPQOS, 2016), (ROCHA; CUNHA, 2017), (BARBOSA, 2011), (CONSELHO FEDERAL DE
FARMACIA, 2013), (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017), (ANCP, 2012).
Porém, ainda ha uma confusdo entre papel e atividades desenvolvidas, o que pode prejudicar um
planejamento baseado na carga de trabalho. Em cuidados paliativos, o papel de todos os
profissionais é prestar uma assisténcia holistica. Sendo assim, pode-se questionar, por exemplo,
qual o limite entre o apoio emocional prestado por todos da equipe e o atendimento psicoldgico.
Por outro lado, um profissional que se furta a fornecer orientacdes pacificadas da &rea de outra
categoria e adia uma informacdo pode prejudicar, por omissdo, o tratamento do paciente. Como
evitar conflitos quando a linha é ténue? Como sair da concepcdo filosofica para as atividades do
cotidiano sem gerar conflitos? A indefinicdo de papeis claros pode levar ao raciocinio que
algumas categorias sao prescindiveis, 0 que é um equivoco. Considerando que raramente se tem a
oportunidade de planejar uma equipe ainda ndo constituida, completamente nova, para servicos
que ndo estejam em funcionamento, o planejador ou gestor deve ter a clareza de que a forma de
organizacdo dos recursos humanos pode tanto agucar como minimizar conflitos internos. Ao se
planejar o dimensionamento da equipe, é necessario elencar as categorias, 0s papeis coletivos e
individuais e as tarefas especificas de cada profissional. Conhecer o histérico dos RHS
disponiveis e o contexto do servigo ajuda a aproximar a teoria do cotidiano e evita desperdicio de

recursos em planejamentos inGcuos.

1.4 Recursos Humanos no INCA

O Instituto Nacional do Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) € érgdo auxiliar do
Ministério da Saude (MS) no desenvolvimento e coordenacdo das acOes integradas para a
prevencdo e o controle do cancer no Brasil, Centro de Referéncia de Alta Complexidade em
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Oncologia do MS e tem o papel de prestar servicos medico-assistenciais aos portadores de
neoplasias malignas e afecgdes correlatas em todas as etapas do cuidado: da entrada do paciente
na instituicdo até os cuidados paliativos.

A misséo do Instituto é: “Promover o controle do cancer com agdes nacionais integradas
em prevencdo, assisténcia, ensino e pesquisa’; sua visdo ¢ “Exercer plenamente seu papel
governamental como um Centro Integrado, de referéncia nacional e internacional, para o cuidado,
ensino e pesquisa oncoldgica, com exceléncia na elaboracao de politicas publicas para prevengéo
e controle do cancer, contribuindo para o bem-estar da sociedade”.

As acbes desenvolvidas compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada aos
pacientes com cancer como parte dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e a
atuacdo em dreas estratégicas como prevencdo e deteccdo precoce, formacdo de profissionais
especializados, desenvolvimento da pesquisa e geracdo de informacdo epidemioldgica (INCA,
2017).

Quadro 1 — Oferta assistencial do INCA

Hospital Servico

HCI Tratamento clinico e cirdrgico em: oncologia clinica, oncologia
pediatrica, hematologia oncoldgica, dermatologia, endocrinologia,
cirurgia pediatrica, cirurgia abdominal, cirurgia de cabeca e pescoco,
cirurgia plastica, cirurgia toracica, neurocirurgia, radioterapia
(incluindo braquiterapia), quimioterapia e exames de alta
complexidade

HCII Especializado em tumores ginecoldgicos, cutaneos e do tecido
conjuntivo. Realiza tratamento clinico e cirargico em oncologia
clinica, cirurgia ginecoldgica, cirurgia de tecido 6sseo e conectivo

(para sarcomas 0sseos e de partes moles, cancer cutaneo)

HCII Diagnostico e tratamento (hospitalar e ambulatorial) do cancer de
mama, com tratamento clinico e cirargico em oncologia clinica,

mastologia, radioterapia (incluindo braquiterapia)

HCIV Cuidados Paliativos

Fonte: TCU- Relatério de Gestdo, 2018
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A Coordenacdo de Assisténcia abrange todos os hospitais do quadro e um centro de
transplante. Nessa coordenacdo estdo lotados aproximadamente 80% dos profissionais do
Instituto. As unidades hospitalares oferecem servicos de confirmacdo de diagndstico,
estadiamento do céncer, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, com atendimento
multiprofissional integrado, garantidos os suportes diagnosticos e terapéuticos. Todas estas
atividades estdo ainda estreitamente vinculadas a formacdo de recursos humanos nas diversas
especialidades oncologicas, ao desenvolvimento da pesquisa clinica e a divulgacgéo cientifica. Os
resultados das atividades assistenciais de cada hospital sdo monitorados mensalmente pelo
Sisplan - Sistema de Planejamento do INCA, que faz a compilacdo anual dos dados gerais,

conforme tabela a seguir:

Tabela 4 — Indicadores de produtividade do INCA de 2018

Resultados

Atendimentos de quimioterapia 43.419

Indicadores

Campos irradiados na radioterapia 206.577
Cirurgias 6.793
212.074
Consultas multiprofissionais 153.345
Internacdes hospitalares 13.614

Transplantes de medula 6ssea 81
Taxa de ocupacao hospitalar 78,95%

Tempo médio de permanéncia 7,51

Fonte: Sisplan/INCA, 2018

A tabela demonstra alguns indicadores que sdo monitorados e 0s numeros expressivos dos
atendimentos realizados pelos profissionais dos quatro hospitais do instituto a populacao.
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O quadro do INCA ¢é formado por servidores, ingressos mediante concurso publico. O
Instituto integra a Administragdo Publica Direta e ndo possui autonomia administrativa para
contratacdo imediata de profissionais mediante necessidade constatada. ApoOs aprovacdo do
certame pelos Ministérios da Saude e do Planejamento, de acordo com as ultimas experiéncias, o
processo de selecdo dura em média dois anos para o inicio do exercicio dos candidatos
aprovados. Esse obstaculo € apontado por Dussault e ilustra uma dificuldade de adequacdo dos
RHS no setor publico.

“ as condigdes e a organizacdo do trabalho tendem a
uniformizar-se no setor publico. A autoridade dos dirigentes é delegada e,
tipicamente, o &mbito da decisdo é mais limitado que no setor privado.”
(DUSSAULT, 1992,p.13)

Até o ano de 2013, o INCA contava com um quadro misto de servidores publicos e
funcionarios da Fundacdo Ary Frausino para Pesquisa e Controle do Cancer (FAF), que foi criada
em 1991 com a finalidade de contratar servicos de apoio com enfoque no desenvolvimento
institucional, cientifico e tecnoldgico em pesquisa, ensino, assisténcia, formacdo, atualizacdo e
aperfeicoamento dos recursos humanos. A forca de trabalho oriunda desse contrato permitiu a
manutenc¢do de varias agdes e projetos do INCA quando os concursos publicos eram escassos e
pouco atraentes aos profissionais de satde. Este mecanismo de incorporacao da forca de trabalho
foi questionado quanto a precariedade do vinculo trabalhista. Apds o concurso de 2010, que
recebeu em torno de 1.500 servidores, esses funcionarios foram substituidos gradativamente por
deciséo judicial. O HCIV foi impactado com a substitui¢do de aproximadamente 80% da forca de
trabalho, o que repercutiu em um esfor¢o importante para adaptacdo dos novos profissionais e
manutencdo da qualidade do servico, considerando a necessidade de tempo para a ambientacao e
aprendizagem dos profissionais concursados. Neste hospital o quadro de profissionais de nivel
superior é organizado com as seguintes categorias: enfermagem, farmacia, fisioterapia, medicina,

nutrigéo, psicologia e servigo social.
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Tabela 5 - Namero de profissionais que atuam na assisténcia direta do HCIV

enfermeiros 45
farmacéuticos 7
fisioterapeutas 5
médicos 20
nutricionistas 8
psicologos 6
assistentes sociais 8

Fonte: HCIV, 2019

Além da oferta de servigos assistenciais na prestacdo de cuidados paliativos, desenvolvem
atividades de ensino e pesquisa, conforme legislacdo da carreira de Ciéncia e Tecnologia. A
relacdo com residentes, profissionais, instituicGes publicas e pesquisadores no &mbito nacional e
internacional amplia a atuacdo da equipe para além do papel de desenvolver atividades com foco
na autonomia e conforto de pacientes e familiares que necessitam de cuidados paliativos.

Os servidores do INCA sdo da carreira de Ciéncia e Tecnologia (C&T), que define a
progressdo dos salarios para os niveis auxiliar, intermediario e superior. A carreira de pesquisa
em C&T possui 0 cargo de pesquisador exclusivamente para nivel superior. As demais abarcam
0s niveis superior, intermediario e auxiliar. A carreira de gestdo, planejamento e infraestrutura em
C&T possui os cargos de analista, assistente e auxiliar em C&T. A carreira de desenvolvimento
tecnoldgico possui 0s cargos de tecnologista, técnico e auxiliar técnico (BRASIL, 2018).

Para o nivel superior de tecnologista, foco desta pesquisa, a tabela salarial é dividida em
cinco classes (junior, pleno 1, pleno 2, pleno 3 e sénior). Cada classe possui trés niveis. Ao valor
béasico do salario, de acordo com a avaliacdo de desempenho, ha acréscimo de uma Gratificacdo
de Desempenho de Atividade de Ciéncia e Tecnologia (GDACT). Além disso, pode haver
retribuicdo por titulacdo de especializacdao, mestrado e doutorado. Dessa forma, ndo ha diferenca
salarial por categoria. Os profissionais que ingressaram no mesmo concurso e possuem titulagdes
semelhantes recebem os mesmos valores de remuneragdo para uma carga horaria de 40 horas
semanais.

N&o ha flexibilidade da gestdo local para promog¢des ou beneficios para os profissionais
no ambito financeiro. Devido a alta qualificacdo dos servidores e aos salarios oferecidos pelo

mercado em instituicbes privadas, a retencdo sob o ponto de vista da remuneragdo fica
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fragilizada. O modelo gerido de forma centralizada pelo MS engessa a relagdo com 0s
profissionais no &mbito normativo - ndo somente sob o ponto de vista salarial - e impede a
proposicdo de adaptacdes necessarias, conforme alerta Dussault: “O modelo de geréncia
autoritaria, com as ordens de comando vindo de cima para baixo, tem pouca probabilidade de
sucesso no setor de satde, sendo necessario criar modelos mais adaptaveis.” (DUSSAULT, 1994
p.485).

Pesquisadores que criticam a atuacdo fragil do setor de recursos humanos, geralmente em
atividades menos estratégicas, atribuem essa lacuna de gestdo a estrutura da Administracdo
Publica, que define os salarios e planos de carreira sem vislumbrar peculiaridades dos servicos e
ndo apresenta alternativas para flexibilizar a contratacdo e reposicéo répidas da forca de trabalho
(MORICI; BARBOSA, 2013). Mediante esse impasse administrativo, uma alternativa para os
gestores € a proposicado de organizacdo dos servicos com planejamento adequado, considerando
as possibilidades e limitagdes dos profissionais em relacdo ao estabelecido pelas regras da
Administracdo Publica. As politicas de salde para areas especificas sdo ferramentas de
sensibilizacdo que permitem a cobranca de melhorias, desde que realizadas com embasamento
técnico-cientifico. Dai a necessidade de desenvolver uma politica para cuidados paliativos, que

evidencie a devida importancia dos recursos humanos para 0s servicos e o sistema de saude.
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2 METODOLOGIA

Neste capitulo serdo descritos os procedimentos tedrico-metodoldgicos nos quais a
pesquisa foi ancorada, com uma descricao individual da metodologia utilizada de acordo com os

objetivos definidos.

Abordagem tedrico-metodologica

Trata-se de pesquisa metodoldgica com estratégia explanatoria sequencial que utiliza
dados estatisticos da instituicdo e é caracterizada pela coleta e analise de dados quantitativos em
uma primeira fase da pesquisa, seguida de uma fase dedicada a dados qualitativos, e se
desenvolve a partir dos resultados gquantitativos iniciais. As duas formas de obtencdo de dados
estdo separadas, porém conectadas, permitindo a combinacdo dos dados a partir do exame mais
detalhado dos resultados quantitativos (CRESWELL, 2010).

Foi realizada uma investigacdo quanti-qualitativa, descritiva e exploratéria ancorada na
perspectiva funcionalista, com base na pesquisa bibliografica com uso de revisdo integrativa e
estudo documental. Acresceu-se ao processo investigativo estudo de caso com utilizagcdo de
entrevista semiestruturada se utilizando de analise tematica de conteddo e aplicacdo da
ferramenta WISN.

Cenario da pesquisa

O trabalho de campo foi realizado no Hospital do Cancer IV do INCA, especializado em

cuidados paliativos e com histdrico relevante no contexto da atengdo oncoldgica nacional.

Participantes da pesquisa

A pesquisa foi organizada com a participacdo de profissionais com curso superior das
categorias de enfermagem, farmacia, fisioterapia, medicina, nutrigdo, psicologia, servico social e
com gestores da direcdo do hospital. Os profissionais foram selecionados e distribuidos em uma

agenda para garantir a participacdo de acordo com a respectiva fase da aplicacdo do método, ou
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seja, reunides e observacao direta no campo. A premissa de organizacao foi que a disponibilidade
dos profissionais para a pesquisa ndo comprometesse a agenda de atendimentos. Os critérios de
inclusdo adotados para participacao foram 5 anos consecutivos de pratica em cuidados paliativos
para os profissionais e 0 minimo de 3 anos de experiéncia em administracao de servigos de salde

para os gestores.

Aspectos éticos da pesquisa

Os Comités de Etica sdo responsaveis pela avaliagio e acompanhamento dos aspectos
éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelos Comités de
Etica do IMS (CAAE: 01368818.4.0000.5260) e do INCA (CAAE: 01368818.4.3001.5274),
conforme preconiza a Resolucdo 466/12 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
Os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico para a etapa
de aplicagéo da ferramenta e entrevistas (ANEXOS A e B).

2.1 Marco Conceitual

De acordo com a teoria funcionalista, a estruturacéo dos servigcos depende de ordenamento
administrativo, do estabelecimento de mecanismos reguladores por parte do Estado e de
mudancas comportamentais dos principais atores envolvidos (produtores e usuarios). Uma vez
que a doenca é considerada um desvio funcional, os sistemas e servicos de saude sdo destinados a
organizar o ordenamento da sociedade. Por isso, devem responder a objetivos comuns e a uma
coordenacdo geral que permita a correta interacdo entre as partes. A teoria interpreta a
conformacdo dos sistemas como resultado de fatores como a geografia, as caracteristicas
demograficas, o nivel de desenvolvimento econdmico, as decisdes politicas, a historia e a cultura
de cada pais. Devido a essa forma peculiar de interpretacdo conclui-se que, a partir da abordagem
funcionalista, os fenbmenos sdo reconhecidos em sua regularidade e homogeneidade.

A presente tese dedicou-se a um segmento de pesquisa da salde, RHS em oncologia.
Apesar da especificidade da abordagem em cuidados paliativos, o estudo se vincula aos

macroobjetivos nacionais e internacionais que visam a melhoria das condi¢cdes de saude da
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populacdo, a oferta qualificada de servigcos e ao aprimoramento no campo da gestdo de recursos
humanos.

A agenda global da satde pds 2015 apresentou novas propostas, como por exemplo, a
Comissdo de Alto Nivel sobre Emprego em Salde e Crescimento Econémico em 2016, que deu
visibilidade a influéncia dos RHS para melhorar a economia dos paises (BUCHAN; DHILLON;
CAMPBELL, 2017). Do mesmo modo, as resolucdes da 692. Assembleia Mundial da Salde, que
foi realizada em 2016, contribuiram com a abordagem de uma estratégia global da OMS para a
forca de trabalho em saude até 2030. Certamente os 17 Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), com 169 metas direcionadas para diversos segmentos no ambito global,
consolidaram este arranjo da agenda, que coincidiu com transformac¢des no campo da forga de
trabalho em sadde (FTS) e no mercado de trabalho em saide. Com objetivos de erradicacdo da
pobreza; reducdo do desemprego; promogdo do trabalho decente; retencdo da forca de trabalho
em areas remotas e de dificil acesso e reducdo de desigualdades na distribuicdo, o debate sobre os
ODS permitiu fomentar a discussdo sobre aprimoramento da &rea RHS, em instancias
governamentais, ndo governamentais e de ensino e pesquisa.

Tendo em vista a possibilidade da correlacdo do trabalho com a teoria funcionalista, uma
vez que o foco do estudo foi a organizacdo de um servigo hospitalar de oncologia na perspectiva
dos recursos humanos, foi utilizada a abordagem de Gilles Dussault, que relaciona a utilizagdo
eficiente de recursos com a melhoria do nivel de salde e possui relevancia na Saude Publica

dentro do marco funcionalista.

O desafio, em qualquer pais, consiste em aumentar a coeréncia
entre 0S recursos, 0s servigos e as necessidades da comunidade,
isto €, tentar eliminar os desequilibrios geograficos (colocar os
servigos onde estdo as necessidades), numéricos (excesso de
médicos, falta de enfermeiros), organizacionais (falta de
servigos béasicos, abundancia de servigos hospitalares).
(DUSSAULT, 1992 p.9)

Ao abordar questdes relativas a atencdo oncoldgica, devemos registrar que ha problemas
estruturais que extrapolam o alcance de normativos e impedem o aprimoramento das politicas

para o controle do cancer. Dessa forma, o desenvolvimento da pesquisa se apoiou em concepgdes
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tedricas, formulagdes e conclusdes de pesquisadores das areas correlatas, para delinear uma
aproximacéo do estudo nessa perspectiva.

Politicas de racionalizacao e planejamento sdo necessarias para corrigir a imperfeicdo dos
mercados de saude, ou seja, minimizar o desequilibrio entre as expectativas numeéricas de
profissionais, a realidade possivel com financiamento limitado e o atendimento das necessidades
da populacéo.

Nancarrow advoga que para um servico de salde ser acessivel é preciso um namero de
profissionais habilitados para atender as necessidades da populacdo. Afirma que as restri¢cbes
impostas por limitagdes profissionais, modelos de financiamento e divisOes terapéuticas,
interferem no tratamento e diagnostico efetivos, com restricdo de acesso a habilidades
especificas, tecnologias e servicos. Em alguns casos, ndo somente reduzem a flexibilidade da
forca de trabalho, mas depreciam a capacidade de resposta dos profissionais e dos servicos
(NANCARROW, 2015). Dessa forma, uma politica de satde deve abranger aspectos relevantes,
tais como, a interferéncia do mercado na sobrecarga de trabalho em relacdo a uma determinada
categoria; dificuldade de atracdo e retencdo de profissionais para os cuidados paliativos
oncologicos e financiamento para o tratamento em oncologia

E importante ainda considerar que o mercado de trabalho de salde funciona de forma
distinta de outros setores econdmicos. A preocupacdo com a utilizacdo e alocagdo de recursos
neste setor significa que, para garantir equidade, eficicia e eficiéncia, os sistemas de salde
precisam aproveitar plenamente os recursos disponiveis. A avaliacdo de custo-efetividade das
politicas de recursos humanos, sob a o6tica do mercado de trabalho, desconstroi a énfase na
caréncia no emprego formal e permite uma analise apurada dos problemas apresentados
(MANDEVILLE et al., 2016). Dessa forma, conclui-se que é necessario entender a dindmica do
mercado de trabalho para pensar em intervenc@es e politicas para recursos humanos em saude.

Do ponto de vista da demanda por recursos humanos fica clara, mais uma vez, a
centralidade dos profissionais na oferta de servi¢os e o impacto dos custos diretos e indiretos nos
orcamentos dos sistemas de saude. A politica de salde deve definir uma cesta de servigos que
representem o atendimento das necessidades para depois definir a exigéncia qualitativa e
guantitativa de recursos humanos para lograr éxito nesta oferta. Devem ser considerados a

produtividade, tecnologia disponivel, nivel de educacdo e treinamento. Além disso, ndo se pode
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negar que as decisdes estdo em um contexto para além das necessidades da popula¢do, com
componentes politicos, econdmicos e sociais (VUJICIC; ZURN, 2006)

A limitacdo de recursos financeiros e de forca de trabalho reforca o debate necessario
sobre distribuicdo dos recursos para auxiliar a tomada de decisdes gerenciais e assegurar a melhor
assisténcia a populacdo. As analises de impacto de alocacdo equitativa sdo consideradas
tecnologias em sadde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Dessa forma, pode-se fazer uma
aproximacéo da Economia com o dimensionamento e distribuicdo da forca de trabalho.

A Economia da Saude estuda a dindmica do mercado de trabalho de saude e engloba os
seguintes temas: papel dos servicos de saude no sistema econémico; o sistema de producédo e
distribuicdo de servigos de salde; as formas de medir o impacto de investimentos em salde; o
estudo de indicadores e niveis de salde correlacionados a variaveis econémicas; 0 emprego e 0s
salarios de profissionais de salde e a oferta de médo-de-obra; a industria da satde no capitalismo
avancado; o comportamento do prestador de servicos e suas relacdes com o consumidor; a analise
de custo-beneficio, de custo-efetividade e de custo-utilidade de servi¢cos ou bens especificos,
além de analise das politicas de satde em varios niveis (PIOLA; VIANNA, 2002). Logo, esse
ramo da Economia € aplicavel em estudos semelhantes a presente pesquisa, que se propdem a
investigar temas relacionados com forca de trabalho (empregabilidade, projecdes e oferta de
profissionais), com vistas a organizacdo dos servicos e dos sistemas de salde.

Merece destaque a iniciativa do MS ao lancar o Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC), com o objetivo de avaliar resultados e auxiliar decisdes administrativas com
mecanismos modernos de gestdo. “A otimizagdo de recursos, sem comprometer a funcionalidade
e a qualidade dos produtos e servigos, deve ser um objetivo permanente nas instituicbes que
buscam exceléncia” (BRASIL, 2006). Porém, a decisdo ndo trouxe elementos para o
desenvolvimento desta pesquisa, uma vez que no documento ndo hé referéncia a centralidade dos
recursos humanos e o impacto do desempenho profissional na qualidade dos resultados e na
utilizacdo adequada dos recursos disponiveis. Ou seja, ndo foi expressa a correlagdo entre
adequacdo quali e quantitativa do quadro de pessoal e a utilizacdo conveniente dos demais
recursos do sistema, o0 que demonstra a necessidade de considerar tecnicamente 0S recursos
humanos como elementos-chave da discussdo econdmica do sistema de saude.

Por outro lado, a conclusao reducionista de que, para melhorar o sistema de salde, deve-

se contratar e formar mais profissionais, perde argumentacao tendo em vista que ha uma miriade



67

de fatores a serem considerados, inclusive sob o ponto de vista do mercado de trabalho, conforme
abordado anteriormente. Como exemplo, para analisar o estado de saide de uma populacdo pode
ser citada uma das formas, que ¢é a funcdo de producao, definida pela relacdo entre insumos e
produtos.

Gobi e colaboradores (2013) detalham a classificagdo de insumos usados na estimativa de
uma funcdo de producdo em: fatores socioecondmicos e demograficos (sexo, idade, cor ou raga,
indice de massa corporal, taxa de urbanizacao, renda per capita, polui¢do do ar, disponibilidade
de alimentos e nivel de escolaridade); variaveis de assisténcia a saude (procura por cuidados e
planos de saude); variaveis de comportamento (sedentarismo, alcoolismo, tabagismo,
alimentacdo, sono excessivo ou insuficiente e estresse) e aspectos relacionados ao diagndéstico de
doencas cronicas (GOBI et al., 2013). Nessa concepcdo, insumos englobam a assisténcia prestada
por profissionais dos servicos de salde; o estilo de vida das pessoas; 0 meio ambiente e a préopria
biologia humana. O estado de salde da populacdo seria entdo o produto dessa combinagdo. A
relagcdo entre insumos e produtos demonstra o impacto de um insumo, mantendo-se as demais
constantes, na saude dos individuos em um dado periodo de tempo. Para isso, em geral, sdo
utilizados taxas de mortalidade, taxas de morbidade e dias de incapacidade na mensuracdo do
estado de salde. Estes estudos permitem compreender as variaveis que impactam no estado de
salde dos individuos, permitindo a formulacdo de politicas publicas baseadas em evidéncias para
melhoria da satde da populacdo (FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

Conclui-se, entdo, que a funcdo de producdo parte da identificacdo da menor correlacao
que se pode estabelecer para uma determinada finalidade: por exemplo, 0 nimero minimo de
profissionais necessarios para realizar uma determinada atividade. Por esse motivo, essa l6gica
foi incorporada a pesquisa, que prevé o desenvolvimento de recomendacdo de padrdes de
atividades para cuidados paliativos.

A abordagem econdmica e seus componentes reforcam a atencdo para o papel dos
recursos humanos, sua interferéncia nos resultados financeiros e nao financeiros e na organizacao
dos sistemas de saude.

Para Dussault, os processos de reforma da saude, como os que ocorrem no Brasil,
acarretam mudancas para alcancar objetivos da melhoria da acessibilidade, da equidade e da
qualidade dos servicos e ndo devem se limitar a reforma das estruturas. Este autor enfatiza que 0s

processos devem adequar as competéncias, 0s comportamentos e as atitudes dos prestadores de
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servicos de modo prioritério e atribui o sucesso das a¢fes de salde a organizacao do trabalho, ou
seja, definicbes sobre a quantidade, a combinagdo (mix) de competéncias, a distribuicdo, o
treinamento e as condicGes laborais dos profissionais da salde. Considera ainda que 0s
desequilibrios na distribuicdo do pessoal de salde, seja por tipo de estabelecimento, por nivel de
atencdo, por categoria ocupacional ou por regido, representam uma utilizacdo inadequada de
recursos raros e custosos e limitam o acesso da populacéo aos servigos (DUSSAULT, 1999)

A partir da experiéncia em organizacGes de sistemas de salde, Dussault destaca aspectos a
serem observados nas reformas dos sistemas de salde. Considera a diversidade e especificidade

desses sistemas e enumera principios aplicaveis a qualquer contexto, quais sejam:

1- Definicdo de objetivos claros e especificos para qualidade nas dimens6es técnica e de
Servico;

2- Compromisso politico governamental no apoio para alcance dos objetivos;

3- Mobilizacdo da forca de trabalho das organizacdes prestadoras para criar um ambiente
de trabalho favoravel e de mecanismos de financiamento, pagamento de prestadores e
regulacdo da qualidade. (CONILL; GIOVANELLA,; FREIRE, 2011)
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Dussault traz a luz as discussdes sobre a centralidade e a dificuldade do tema gestéo de
recursos humanos em salde. Por um lado enfatiza o papel dos profissionais tanto na producdo da
oferta de saude quanto na possibilidade de oferta de recursos humanos para possibilitar a
utilizacdo dos servicos. Porém destaca que por ndo se tratar de uma ciéncia exata, ha uma

dependéncia de multiplos fatores para se alcancar o resultado desejado (DUSSAULT, 1999)

O presente estudo parte do reconhecimento da centralidade dos recursos humanos em
salde e 0 impacto na organizacdao dos servigos. Depreende-se das concepgdes de Dussault que
quando a previsao, distribuicdo e mecanismos de retencdo de recursos humanos sdo inadequados,
a organizacdo do servico ndo alcanca resultados de qualidade, mesmo com estrutura e

financiamento, conforme trecho de entrevista concedida pelo pesquisador:

E obvio que a producdo de servigos de qualidade exige recursos
financeiros suficientes, mas os entraves a melhoria da qualidade
sd0 mais 0s de natureza organizacional e cultural que
influenciam os comportamentos dos prestadores. (CONILL,;
GIOVANELLA,; FREIRE, 2011)

Os estudos de Gilles Dussault levam a conclusdo de que o planejamento de recursos
humanos, para contribuir com a organizacdo de um servi¢o ou de um sistema de salde de um
pais, deve considerar a quantidade de profissionais necessarios e se possuem as competéncias e
habilidades adequadas a funcdo a ser exercida. Outro ponto de extrema relevancia é como essas
pessoas sdo distribuidas, pois se estes forem preparados e alocados corretamente, havera a
qualificacdo da oferta. Ou seja, o desequilibrio na distribuicdo de profissionais, além de explicitar
a ma utilizacdo de recursos, dificulta o acesso da populacdo aos cuidados de salde. Questdes
relativas a formacdo, treinamento e condi¢Bes de trabalho também impactam no sucesso da
organizacdo dos servicos e precisam de propostas de melhoria continua.

A partir desse arcabougo conceitual, concluiu-se que estudos ancorados em carga de
trabalho podem se beneficiar da utilizacdo de ferramentas de diferentes fontes como, por
exemplo, funcdo de produgéo, Economia e Economia da Saude, para dar concretude no estudo da
viabilidade econdmica dos sistemas de salde. Considerando 0s aspectos essenciais para a

organizacdo de servicos e os pontos de desequilibrio apontados por Dussault, a pesquisa em
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desenvolvimento teve como foco discutir o planejamento da forca de trabalho para cuidados

paliativos em uma instituicdo complexa de oncologia.

2.2 Reviséo bibliografica

A revisdo bibliografica para responder ao primeiro objetivo especifico deste estudo diferiu
da pesquisa da literatura realizada para embasar o desenvolvimento do projeto, que consta dos
dois primeiros capitulos desta tese.

Para pesquisar as metodologias de dimensionamento de recursos humanos que podem ser
utilizadas para cuidados paliativos foi realizada uma revisdo bibliografica do tipo integrativa,
envolvendo a sistematizacdo bibliogréafica integrada entre a pesquisa cientifica e a préatica
profissional no &mbito da atuagdo profissional.

A revisdo integrativa inclui a anélise de pesquisas relevantes
que ddo suporte para a tomada de decisdo e a melhoria da
pratica clinica, possibilitando a sintese do estado do
conhecimento de um determinado assunto, além de apontar
lacunas do conhecimento que precisam ser preenchidas com a
realizacdo de novos estudos (MENDES; SILVEIRA,;
GALVAO, 2008 ,p.759)

Para revisdo da literatura foram utilizadas como fontes os servicos eletrénicos com
base de dados de revistas cientificas nacionais e internacionais e a literatura cinza que abrange
relatérios, documentos de trabalho, documentos de governo e avaliacdes de material produzido
fora dos canais de publicacdo e distribuicdo comerciais ou académicos.

O processo consistiu nas seguintes etapas, conforme preconizado na literatura (SOUZA;
SILVA; CARVALHO, 2010)(WHITTEMORE; KNAFL, 2005):

a) Identificacdo do tema: A necessidade de metodologia para dimensionamento de
recursos humanos para cuidados paliativos em oncologia.

b) Pergunta norteadora : O que h& na literatura sobre dimensionamento de forca de
trabalho especifica para oncologia e cuidados paliativos?
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c) Planejamento e definigdo da estratégia de busca :

O planejamento foi realizado em novembro de 2018 e contou com o apoio de profissional
de biblioteconomia. Para identificar os elementos da pergunta de pesquisa, foi utilizada a
estratégia PICO, com a adaptacdo para questdes qualitativas quando sdo utilizados os seguintes
componentes: participante (populacdo), interesse e contexto (SANTOS; PIMENTA; NOBRE,
2007). Nesta etapa, foram definidas palavras-chave que representam o assunto principal da
pesquisa: recursos humanos, dimensionamento e cuidados paliativos. Em seguida, foram
identificados os descritores, que sdo uma terminologia padronizada, no vocabulario trilingue e
padronizado DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e no vocabulario controlado MeSH

(Medical Subject Heading), que € estruturado com termos medicos.

Quadro 2 — Conceitos, termos e palavras-chave para a busca de descritores

Populacao Interesse Contexto
Recursos humanos (médicos, Dimensionamento Cuidados Paliativos
enfermeiros, assistente Carga de trabalho, Cuidados Paliativos na
social, psicélogo, fatores de tempo, terminalidade da vida
fisioterapeuta, farmacéutico, | gerenciamento de tempo Hospitais para doentes
nutricionista) terminais
Recursos Humanos em Doente terminal
Hospital Assisténcia terminal
Recursos Humanos em Assisténcia de longa duracao
Saude
Recursos Humanos de
Enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

As bases de dados pesquisadas foram Lilacs, Pubmed, Cinahl e Embase, com as
estratégias de buscas apresentadas no Quadro 7 do ANEXO E.

Com a busca baseada nas estratégias desse quadro, foram encontradas 8 referéncias no
Lilacs, 168 no Pubmed, 91 no Cinahl e 83 no Embase, totalizando 350 artigos.Houve pesquisa
nos Bancos de Teses e Dissertacfes da Universidade de S&o Paulo (USP), Coordenacéo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), UERJ e Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e DissertacOes (BDTB). Na busca, houve 0 acréscimo da expressdao ‘oncologia’ as
palavras-chave identificadas previamente: “recursos humanos”, “dimensionamento” e “cuidados

paliativos”. Foram identificados 118 trabalhos, conforme tabela a seguir:
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Tabela 6 — NUmero de trabalhos selecionados em Bancos de Teses

Banco de Teses | Identificados | Descartados Pré-
selecionados
UsP 25 12 13
CAPES 60 23 37
UERJ 14 13 1
BDTD 19 19 0

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Para complementar a busca na literatura cinza, foram pesquisados o catalogo WorldCat
(“WorldCat”, [s.d.]) e os websites da Agéncia de Pesquisa em Salde e Qualidade (AHRQ,
[s.d.]), MedNar (MEDNAR, [s.d.]), Relatorio Europeu de Literatura Cinza (OPENGREY, [s.d.]),
Servigo de rede de Literatura Cinza (GREY LITERATURE NETWORK SERVICE, [s.d.]).
Foram identificados 8 trabalhos no MedNar, 1 no Greynet.

a) Identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados

Os artigos, teses e dissertagdes foram pré-selecionados mediante leitura de resumo,
palavras-chave e titulo. Os critérios de inclusdo foram trabalhos publicados de 1990 a 2018 nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. Os critérios de exclusdo foram estudos que néo
colaboravam para responder a pergunta norteadora definida para a revisdo. Nessa fase, foram
descartados os artigos que ndo estavam disponiveis nos idiomas definidos (46); sobre tratamento
clinico (30); com assunto de uma categoria especifica (12); exclusivos da pratica de enfermagem
(11); com teorias sobre servicos de cuidados paliativos (7); sobre familiares e cuidadores (5);
sobre atividades especificas de enfermeiros (2) e médicos (1). Em relacdo as teses e dissertacdes,
0 descarte de 67 trabalhos na fase de pré-selecdo foi devido a abordagem de temas diversos da
questdo estudada, o que também foi identificado nos 9 artigos pesquisados em websites que sdo
fontes de literatura cinza.

Ap0s essa fase, foi observado que se o operador boleano AND fosse substituido por OR
antes do descritor da oncologia, haveria identificacdo de artigos que poderiam contribuir para a

revisdo. Para ampliar as possibilidades de identificar mais trabalhos para auxiliar a reviséo, foi
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realizada nova busca com essa alteragdo. O total de 350 artigos pré-selecionados aumentou para
944.

A selecéo das teses foi realizada com a utilizacdo de planilhas excel, com identificacdo
dos titulos selecionados de todos os bancos pesquisados. A pesquisadora e uma colaboradora
voluntaria, com doutorado na tematica de dimensionamento de pessoal, realizaram as anélises e
as divergéncias foram avaliadas em um segundo momento pelo orientador da pesquisa. Foram
selecionadas 2 teses para a etapa de analise para leitura dos textos na integra. A matriz a seguir
apresenta um recorte dos cinco primeiros artigos da lista para exemplificar como foi a
organizacao para anlise de todos os trabalhos.

Figura 1 — Matriz para avaliagéo de teses

Banco de teses BDTD Decisao do screening Decisdo final
Artigo  |Titulo Revisor | Aceito | Recusado | Talvez | Revisor | Aceito |Recusado| Talvez |Revisor| Aceito |Recusado
0 psicanalista nos cuidados paliativos com
1 criancas X X X

A clinica psicoldgica e a experiéncia da
espiritualidade de pacientes
2 em cuidados paliativos X X X
Vivéncias de pacientes com cancer
em cuidados paliativos e o significado da
3 espiritualidade X X X
O Cuidado a familia do idoso com céncer

em cuidados paliativos: perspectiva da equipe
4 de enfermagem e dos usudrios X X X

Avaliacdo da qualidade de vida de pacientes
5 submetidos a quimioterapia paliativa X X X

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Para a selecdo dos artigos, foi utilizado o aplicativo denominado Rayyan, desenvolvido
pelo Instituto de Pesquisa em Computacdo do Catar — Qatar Computing Research Institute
(QCRI). Consiste em um algoritmo para sistematizar a selecdo de artigos, com visualizacéo e
sinalizacdo que facilitam os avaliadores. Auxilia revisdes sisteméticas, é gratuito, permite
sincronizacdo com banco de dados quando utilizado remotamente, é estruturado para avaliacéo
em duplo-cego de forma concomitante. Outra vantagem é que elimina os documentos repetidos
quando sd@o utilizados varios bancos de dados, agilizando a selecdo de trabalhos para estudo
(OUZZANI et al., 2016).
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Figura 2 — P4gina do aplicativo Ryyan com resultado de selecdo de artigos

@ filey//C:/ereg/public/logout X R Rayyan QCRI x + - X
<« C & rayyanqcriorg/revies E A @ @
i Apps 091 Gmal @ Plataforma Brasil @ Plataforma Brasil 2% webmailNCA @ SEI/MS @ The TOEFLTest:Fin..  Ell Linguee | Diciondrio.. [ CRCID &3 ScholarCne Manus... ORCID

2019-01-29: Dimensionamento de pessoal em cuidados paliativos oncologicos Eiflaa

r——— o Display mode || Compute ratings || Export || copy || New searc h || Allreviews

Deleted 30 5 3 ies (1 . . Search: [id or title or abstract or author

T ] Showing 1 to 5 of 12 unique entries (filtered from 944 total unique entries)

Resolved 32 Date Title Authors Rating

2011-01-01 m Comparison of occupational stress in rapid re..zeng, L.; Difrospero, L.; Da...

Undecided 0 2002-01-01 @ Meeting complex needs: an analysis of Macmillan nurses' ... skjlbeck, Julie; Seymour, Jane

Included 12

Excluded 927

T . 50T =) BTN changing oncology compliance standards: Step 1 in re-val.. posserman, L. D.

1598-01-01 RN GEPRFEPP) Cancer support nurses: a co-ordinating role in cancer care. Mcliimurray, M 8; Cumming .

Dimensionamento de RH em

Gl R o e iR T & incluce Undecide | ®P Exclude |[Reason Labe J2 upload PDF full-texts

Matsumoto .

Dr Mario Roberto Dal Poz Comparison of occupational stress in rapid response radiotherapy program'’s interprofessional team, the

dalpozm@uerj.br radiation therapists and the nurses at the odette cancer centre

enfasilval2@gmail.com

Radiation therapists (RTs) and nurses have integral roles as members of the health care team of the oncology patient. Along with providing a
counseling role to the patients, many of these health-care professionals (HCPs) are the main contacts for patients outside of the hospital and often
form close and safe relationships with patients. The Rapid Response Radiotherapy Program's (RRRP) interprofessional team provides quick access to

Uploaded References [exp.. 7 palliative radiotherapy for patients with advanced cancer and encourages the development of close relationships. Continual exposure to the grief and
Uploaded References [pub... 174 trauma of cancer patients can affect HCPs in both negative and pesitive ways. Studies have previously reported high levels of stress, burnout and
Uploaded References [BVS... 704 emotional exhaustion in this environment; one in particular citing that 50% of clinical oncologists would leave the cancer environment because of
Uploaded References [Em.. 90 workload -related stress. This topic was explored a decade ago in Ontario by Grunfeld et al. The purpose of this study was to assess the current levels

of occupational stress and professional satisfaction within the RRRP team, RTs and nurses at the OCC and determine any predisposing factors for
workplace stress in these HCPs. All members of the RRRP team and all RTs and out-patient nurses at the Odette Cancer Centre were asked to complete
a web-based questionnaire which included a demographics sheet and three validated surveys designed to evaluate stress. Demographic information
collected included aae. vears of experience. aender. marital status. refiaion. spiritualitv. work hours per week. percentaae of work withf ) F1t || 2 4

workload 88 @ -

Fonte: Disponivel em https://rayyan.qcri.org/reviews/49375.Consultado em 15/11/2019

A analise foi realizada com o mesmo método dos artigos, ou seja, pela pesquisadora e
uma colaboradora voluntaria. As divergéncias foram avaliadas em um segundo momento pelo
orientador da pesquisa em situagdes identificadas como conflitos, de acordo com a ferramenta
Ryyan. Foram escolhidos 14 artigos para a etapa de analise mediante leitura dos textos na integra.

b) Coleta de dados/categorizacdo dos estudos selecionados

Para coleta de dados, foi elaborada uma matriz de sintese, que foi preenchida para cada
documento com os elementos para identificacdo (titulo, identificacdo DOI, ano de publicacéo,
pais de origem, idioma, autor(es), nome da revista), com as caracteristicas metodolégicas do
estudo (tipo de publicacdo, objetivos, populacdo, cenario, servico, método para dimensionamento
de pessoal) e com informacBes adicionais abordadas no estudo (relacdo com Sindrome de
Burnout®, barreiras e potencialidades para implementagdo de métodos de dimensionamento).

6 “Burnout é uma sindrome conceituada como resultante do estresse crénico no local de trabalho que n3o foi

gerenciado com sucesso. E caracterizada por trés dimens&es: sentimentos de exaustdo ou esgotamento de energia;
aumento do distanciamento mental do préprio trabalho, ou sentimentos de negativismo ou cinismo relacionados

|n

ao proéprio trabalho;e reducdo da eficacia profissional.” Disponivel em https://www.paho.org consultado em

10/09/2019


https://rayyan.qcri.org/reviews/49375.Consultado%20em%2015/11/2019

Quadro 3 —Planilha para extracdo de dados de artigos e teses

EXTRACAO DOS DADOS-DIMENSIONAMENTO EM CUIDADOS PALIATIVOS

1) ldentificagdo:

Titulo do artigo:

Identificagao do estudo
(DON):

Ano de publicacao:

Pais de origem:

Idioma:

Autor(es):

Revista:

2) Caracteristicas metod

olégicas do estudo:

a) Tipo de publicagdo

() pesquisa qualitativa

() pesquisa quantitativa
()relato de experiéncia

b) Obijetivos:

c) Populacédo
(profissionais de saude
envolvidos):

()Médico

()Enfermeiro
()Farmacéutico
()Fisioterapeuta
()Psicélogo
()Assistente social
()Nutricionista

d) Cenario () oncologia
() cuidados paliativos
() outro
(radioterapia

e) Senico (Jambulatério

(internacao

()emergéncia

()atencao domiciliar

()farmacia

f) Método para
dimensionamento de
pessoal:

3) Informacgbes adicionai

s abordadas no estudo:

Carga de trabalho
relaciona-se com a
Sindrome de Burnout

Barreiras para
implementacéo dos
métodos de
dimensionamento

Potencialidades para
implementacé@o dos
métodos de
dimensionamento

4) Outras informacdes ndo mencionadas acima que podem ser importantes para esta revisdo?

Fonte: Elaborado por K

aren Matsumoto, 2019
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Os estudos mapeados na matriz foram analisados e hierarquizados em niveis para a
discussdo dos resultados. Optou-se pela andlise da sintese das publicagdes para identificar o
escopo das pesquisas e apontar lacunas na abordagem do tema sobre dimensionamento de pessoal
em cuidados paliativos na literatura. As consideracGes sobre o estudo estdo no capitulo de

resultados e discussao.

2.3 Método de planejamento de pessoal com indicadores de carga de trabalho

O método utilizado foi Workload Indicators of Staffing Needs (WISN) - Indicadores de
carga de trabalho para a estimativa de necessidades de pessoal. A aplicagdo em campo se baseia
em um conjunto de padrdes de atividades que sdo transformados em carga de trabalho para
dimensionar a necessidade de recursos humanos. Este método considera a participacdo de
profissionais desde o nivel central até o nivel local, incluindo instituicdes e servicos. Demonstra o
desequilibrio entre profissionais disponiveis e carga de trabalho, principalmente quando o célculo
anterior foi realizado com base na capacidade instalada. Pode subsidiar decisfes gerenciais em
relacdo a distribuicdo de pessoal e de tarefas, favorecendo a melhoria da qualidade dos servicos e
o planejamento realista para contratac6es futuras (SHIPP, 1998).

A aplicacdo da ferramenta segue as seguintes etapas, de acordo com o preconizado pela
OMS (WHO, 2010):

a) Definicdo das categorias e do tipo de instalacdo de saude onde o método seré aplicado.

Foram definidas sete categorias profissionais com curso superior em enfermagem,
farmécia, fisioterapia, medicina, nutri¢do, psicologia, servico social com atuacdo em um hospital
de cuidados paliativos oncolégicos que oferece os servicos de ambulatério, assisténcia domiciliar,

farmacia, internacdo hospitalar, ginasio de fisioterapia e servico de pronto-atendimento.

b) Estimativa do tempo de trabalho disponivel com o calculo do tempo Gtil de um
profissional de saide em um ano para realizar seu trabalho, considerando auséncias autorizadas e
ndo autorizadas.

O célculo do tempo de trabalho disponivel é importante pois mesmo considerando a
cobertura de plantbes noturnos e finais de semana, o dimensionamento inicia a partir da

constatacdo de que os profissionais de saude ndo trabalham durante todos os dias do ano. O
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tempo de trabalho disponivel € o tempo que um profissional de salde tem em um ano para fazer
seu trabalho levando em conta auséncias autorizadas e ndo autorizadas. Pode ser expresso por
dias/ano ou horas/ ano. A estimativa é feita contando o nimero de dias de trabalho possiveis em
um ano. Isto é calculado multiplicando o nimero de semanas em um ano (52) pelo numero de
dias que um profissional trabalha em uma semana. Apoés isso, é calculado o numero de dias em
que o profissional ndo trabalha em um ano com auséncias por motivos diversos como férias,
feriados, adoecimento, treinamento e razdes pessoais. Se chega a média do numero de auséncias
em dias subtraindo o total de dias de auséncias do nimero de dias que os profissionais de cada

quadro trabalham em um ano, conforme a seguinte formula:

AWT=A- (B+C+D+E) (1)

AWT= total de tempo de trabalho disponivel (available working time)
A= nimero de dias de trabalho em um ano

B= numero de feriados em um ano

C= nUmero de faltas em um ano

D= numero de faltas por motivo de doenca em um ano

E= nUmero de faltas por outros motivos (ex: treinamento)

E possivel transformar dias/ ano em horas/ano com a formula:

ATW=A- (B+C+D+E) x F @)

AWT= total de tempo de trabalho disponivel (available working time)
A= ntmero de dias de trabalho em um ano

B= numero de feriados em um ano

C= nUmero de faltas em um ano

D= numero de faltas por motivo de doenca em um ano

E= numero de faltas por outros motivos (ex: treinamento)

F=ndmero de horas de trabalho por dia
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c) Definigdo dos componentes da carga de trabalho para atividades do servi¢o de saude
(estatisticas regulares coletadas), de apoio e adicionais (estatisticas regulares nao coletadas)
Nessa etapa, sdo definidas as atividades de trabalho realizadas diariamente, que séo
denominadas componentes da carga de trabalho de cada categoria.
H4 trés tipos de componentes de carga de trabalho:
e atividades de servicos de saude que sao realizadas por todos 0s membros de uma
categoria profissional e registradas em estatisticas de forma regular;
e atividades de apoio que sdo realizadas por todos os profissionais da categoria, mas
ndo sdo documentadas em estatisticas;
e atividades adicionais que sdo aquelas realizadas somente por alguns membros da

categoria; também sem registros em estatisticas do servico.

As atividades mais importantes de um dia de trabalho diario sdo as que definem os
componentes da carga de trabalho. Cada atividade terd4 sua propria demanda de tempo de
realizagdo, por isso é importante elaborar uma lista de atividades. Se ndo ha uma estatistica
regular disponivel, os componentes da carga de trabalho nos servicos de salude ndo podem ser
divididos em componentes menores. Para a maioria das categorias quatro a cinco atividades de
salde, trés ou quatro atividades de suporte, sdo suficientes por ocuparem a maioria de um dia de
trabalho. Adicionar componentes de carga de trabalho que consomem pouco tempo é

desnecessario porque faz uma pequena diferenca no final do céalculo de necessidade de pessoal.

d) Definicdo dos padr@es de atividade

Padrao de atividade é o tempo que leva um individuo treinado e bem motivado de uma
categoria para executar a atividade com padrdes profissionais aceitaveis.

Ha& dois tipos de padrdo que sdo utilizados para o calculo de necessidade de pessoal:
padrdes de servigo e de atividades.

O padréo de servico € um conjunto de atividades de salde realizado por uma categoria,
que pode ser expresso pelo tempo médio que um profissional executa uma atividade (por
exemplo: 30 minutos para consulta) ou pela media do numero de atividades que sdo executadas

em um dado periodo de tempo (por exemplo: 8 consultas no periodo vespertino).
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O padrao de atividade mensura as atividades de suporte - como elaboracéo de relatorios -
e adicionais - como preceptoria - e € composto por padrdes de atividade da categoria (category
allowance standards- CAS) e padrdes de atividade individual (individual allowance standards —
IAS). Pode ser expresso pelo numero de horas (por exemplo: 1 hora de 1 dia de trabalho) ou pela

porcentagem da hora trabalhada (por exemplo:14% do tempo trabalhado)

e) Definicdo de padréo de carga de trabalho

Nesta etapa, sdo determinados os padrdes da carga de trabalho que demonstram a
quantidade de trabalho de cada atividade que um profissional pode realizar em um ano. O célculo
pode ser baseado em unidade de tempo (por exemplo: tempo de visita domiciliar/ paciente) ou
taxa de trabalho realizado.

Para saber o nimero de pessoas atendidas em uma modalidade de atividade por ano, de

acordo com a unidade de tempo, utiliza-se a seguinte férmula:

Total de tempo de trabalho disponivel (AWT) /unidade de tempo (3)

Ex: 1512 horas/ano = 252 cirurgias/ano

5 horas/cirurgia

Para saber o nimero de pessoas atendidas em uma modalidade de atividade por ano, de

acordo com a taxa de trabalho, utiliza-se a seguinte formula:
Total de tempo de trabalho disponivel (AWT) x taxa de trabalho 4)
Ex: 1512 horas/ano x 2 pacientes consultados/hora =3024 consultas/ano
f) Calculo dos fatores de atividade por categoria e individual
Esse calculo considera atividades de suporte e adicionais. Para isso, € necessario

converter os padrdes de atividade (CAS e IAS) em fatores de atividade para as classificacOes de

categoria e individual ( category allowance factor - CAF e individual allowance factor - 1AF).
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Cada fator tem uma forma distinta de aplicacdo. O CAF é um multiplicador usado para
calcular o nimero de pessoal necessario para atividades diretas e de suporte.
CAF =1/ [1-(Total CAS/100)] (5)

O IAF ndo é um multiplicador; é adicionado ao total de staff necessario e considera
atividades adicionais realizadas por alguns profissionais.

IAF = IAS/AWT (6)

Esta etapa possibilita calcular o total de profissionais para todos os tipos de atividades

previstas e ndo somente as atividades diretas realizadas pelos profissionais.

g) Determinacgéo da necessidade de pessoal baseada no WISN

Para apresentar as necessidades de pessoal baseados no WISN, os trés grupos de carga de
trabalho (atividades diretas, de apoio e adicionais) sdo calculados separadamente. Para calcular o
numero de profissionais para todas as atividades diretas, divide-se a carga anual de cada atividade
por seu respectivo padrdo de carga de trabalho. Para o calculo de profissionais necessarios para
executar atividades diretas e de apoio, multiplica-se o staff necessario calculado para atividades
diretas pelo fator de atividade por categoria (FAC). Para concluir e considerar as atividades
adicionais, acrescenta-se o fator de atividade individual (IAF) ao nimero de pessoal estimado

para as atividades diretas e de suporte no calculo anterior.

h) Analise e interpretacdo dos resultados

Ha duas formas de anélise dos resultados do WISN. A primeira, é sobre a diferenca entre
0 numero atual e o necessario de profissionais, que permite identificar a falta ou excesso por
categoria. A segunda, é a utilizacdo da razdo entre a quantidade real e a estimada para cada
categoria, que permite avaliar a carga de trabalho. A razéo equivalente a 1 € considerada normal.
Quanto menor a razdo, maior é a carga de trabalho.

Esses célculos podem ser realizados com auxilio de software que € disponibilizado pela
OMS.
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O resultado dessa anélise serve para subsidiar tomada de deciséo sobre os quadros atual e
futuro de uma instituicdo de satde, com a melhoria da distribuicdo do staff e reducéo da carga de
trabalho, revisdo e alinhamento entre categorias para controlar sobreposi¢cdo e lacunas na
execucdo de tarefas, planejamento para dimensionar o quadro de pessoal de forma realista e

melhora da qualidade dos servigos.

2.4 Trabalho de campo e estratégia de coleta de dados

De acordo com o manual elaborado pela OMS, para que a implantacdo do método WISN
seja exitosa, a organizacao deve prever trés diferentes grupos para o processo. O primeiro é um
comité de gestdo; o segundo é um grupo de trabalho técnico e o terceiro € um grupo de
especialistas. Como esta previsao é para diferentes cenarios, inclusive para implantacdo em nivel
nacional e a pesquisa foi realizada em servigcos concentrados em uma instituicdo, houve uma
adaptacao da proposi¢cdo do manual as condicGes locais da pesquisa.

A direcdo geral do hospital, representada pela diretora e vice-diretora, compds o primeiro
grupo, aprovando a estratégia e o planejamento do trabalho de pesquisa. Para facilitar o
acompanhamento, ficou definido que todas as solicitages e contatos com gestores e profissionais
seriam intermediados oficialmente por e-mail para a dire¢éo, que centralizou a comunicagao entre
a pesquisadora e os participantes. Como em qualquer outro método para organizacao de servigos,
foi considerado fundamental mobilizar as gestoras principais com explicitacdo do objetivo do
estudo, os tipos de resultados que seriam produzidos e como poderiam ser Gteis para embasar a
gestdo para tomada de decisdo em relacdo aos recursos humanos.

A transparéncia e disponibilidade para dirimir duvidas favoreceram o comprometimento e
a garantia de apoio até o final da pesquisa. O primeiro contato com a direcdo geral para que o
HCIV fosse campo de pesquisa foi uma reunido com a vice-diretora em novembro de 2017,
quando foi determinado que o inicio do trabalho no HCIV e o acesso as informacdes
institucionais estavam condicionados a aprovacdo do CEP. Durante o ano de 2018, houve trocas
de e-mails sobre o andamento do projeto académico e esclarecimentos sobre a proposta de
pesquisa. Apos aprovacao do projeto pelo CEP do INCA, ocorreu uma reunido com a direcdo em
fevereiro de 2019. Nessa oportunidade foram apresentados o escopo da pesquisa, a metodologia e
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0 cronograma e a pesquisadora elucidou detalhes do desenvolvimento do processo por solicitagéo
das gestoras. Foram solicitadas oficialmente informacgdes sobre o quadro de pessoal para serem
utilizadas na pesquisa. Além disso, foram apresentados os pontos fortes e as fragilidades dos
métodos de dimensionamento e a possibilidade de utilizacdo de uma ferramenta que utiliza carga
de trabalho, como WISN, para equipes de oncologia e especificamente para cuidados paliativos.

O segundo grupo, de carater técnico, é o responsavel pela implantacdo do processo. A
pesquisadora assumiu esse papel de coordenacdo, com responsabilidade sob o ponto de vista
técnico, ético e de acompanhamento de todas as etapas do trabalho de campo, com anuéncia e
colaboragéo da direcéo.

O grupo de especialistas cumpre um papel importante na estimativa de carga de trabalho
e dos padrbes de atividades realizadas pelas categorias profissionais, que Sd0 processos
importantes para 0 método. Esse grupo precisa de profissionais com experiéncia para garantir
confianca para os outros profissionais. Uma vez realizados com a colaboracdo de profissionais
experientes, passa seguranca para as equipes que serdo acompanhadas de que a pesquisa sera
desenvolvida em bases solidas e confidveis. Por isso, os chefes de servigo participaram desse
grupo por ocuparem cargo de gestdo e experiéncia também assistencial. Cada categoria definiu
um profissional ou um grupo de referéncia para auxiliar nesta etapa. A dire¢cdo agendou uma
reunido em margo de 2019 para alguns gestores tomarem conhecimento do processo. Houve
duvidas na apresentacdo principalmente em relacdo a observagdo direta. Por isso, esta fase da
pesquisa foi esclarecida o maior numero de vezes possivel, tanto em grupo quanto
individualmente no trato com gestores. Para ampliar a divulgacdo da pesquisa, foi agendada uma
reunido com as chefias de todas as categorias. Apesar do cancelamento de duas reunifes
consecutivas, foi possivel fazer essa apresentacao no final do més de margo, com retorno positivo
sobre a aceitacdo do projeto.

Em abril de 2019, ocorreu uma visita as dependéncias do HCIV, com o acompanhamento
e explicacdo minuciosa da direcdo sobre cada servico. Nessa ocasido, todos os andares e predios
anexos foram visitados para conhecimento da planta fisica, com o objetivo de organizar a
distribuicdo da equipe de auxiliares de pesquisa para a observacgéo direta.

Em todas as oportunidades de reunido foi necessario esclarecer que o projeto ndo era uma
encomenda administrativa institucional; que o objetivo académico era testar a aplicabilidade do

método na instituicdo para mensurar carga de trabalho dos profissionais de nivel superior durante
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0 periodo de 7 as 19 horas nos servigos ambulatorio, assisténcia domiciliar, internacdo hospitalar,
servico de pronto atendimento, farmécia e ginasio de fisioterapia. As atividades noturnas e de
final de semana ndo foram observados. Os profissionais com funcdo administrativa e de nivel
técnico ndo foram incluidos porque havia limitagdes de cronograma e financeira para
implementar a pesquisa. Foi esclarecido também a possibilidade metodoldgica de que, uma vez
constatada a aplicabilidade do WISN, esses profissionais poderiam ser incluidos em uma proxima
oportunidade.

O processo de aplicacdo do WISN é muito flexivel pode se destinar a tamanhos variados
de instalacbes de saude e categorias profissionais. Recomenda-se, por exemplo, que para uma
area administrativa pequena, um distrito, uma ou duas instalacbes de salde, uma ou poucas
categorias a implementacdo seja bottom-up (processo ascendente). Essa opcdo permite que
resultados sejam compartilhados para encorajar aplicacbes semelhantes e mais
abrangentes. Apesar de 0 HCIV se enquadrar em caracteristicas de escopo pequeno de atuacéo, 0
estudo foi estruturado para trabalhar com sete categorias baseado na premissa de que seria
vantajoso examinar a carga de trabalho total do local e ndo somente de uma ou duas categorias
isoladas. Outra vantagem foi ter proporcionado a avaliacdo de diferentes categorias em conjunto,
permitindo identificar tarefas que estavam em conflito ou sobrepostas, além de lacunas no servico
ofertado.

Na definicdo da estratégia de implementacdo ficou definido que ndo haveria um estudo de
campo piloto; em caso de necessidade de ajustes significativos o periodo de observacdo seria
ampliado. O grupo que conduziu a implantacdo do processo foi composto pela pesquisadora,
gestores do hospital, auxiliares e supervisores de pesquisa. A pesquisadora registrou as atividades
de implementacdo em um diério, que constituiu fonte de informacdo do desenvolvimento do
trabalho de campo.

As informac6es sobre o trabalho de profissionais das diferentes categorias foram obtidas
em dois documentos institucionais: no Sistema de Planejamento do INCA (Sisplan), que contém
dados de produtividade de cada categoria profissional e de atividades de grupo; e no Normatiza,
que contém informacdes sobre normas internas dos hospitais e areas administrativas do instituto.
Apds essa etapa, foi realizada pesquisa na literatura sobre o papel e atividades das categorias em
cuidados paliativos (HERMES; LAMARCA, 2013), (BRAGANCA, 2011b), (FERRARI et al.,
2013), (SAPETA, 2016), (OLIVEIRA; ALINE; HILARIO, 2010), (OLIVEIRA, ELOA
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SIQUEIRA MAGALHAES:; CUNHA, 2018), (PINTO; CAMPOS, 2016), (ROCHA; CUNHA,
2017), (BARBOSA, 2011), (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013), (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017), (ANCP, 2012). Em seguida, um compilado de todas as
atividades por categoria foi encaminhado a direcdo para posterior apresentacdo aos
especialistas/gestores do servico. As reunifes foram realizadas em junho de 2019, com
representantes de cada categoria, apds validagdo do documento por cada equipe, com excecdo do
servico social. Essa etapa, alem de ter sido mais uma oportunidade de esclarecimento de escopo e
objetivos da pesquisa, auxiliou a qualificar e ampliar da lista de atividades em alguns casos.

A confirmacdo da carga de trabalho por categoria profissional, a partir de informagdes
coletadas nos documentos e relatos, foi realizada pelo método de observagdo direta. Foram
selecionados 17 auxiliares de pesquisa e 2 supervisoras para essa fase da pesquisa. O requisito
para ser auxiliar de pesquisa foi ser aluno de graduacdo na area de saude. Foi realizada uma
convocacdo em universidades publicas e particulares e a selecdo foi realizada por analise
curricular. Foram selecionados alunos dos cursos de servigco social, psicologia, nutricdo e
farmacia. As supervisoras foram indicadas devido a experiéncia em coordenar pesquisa de campo
na area de saude e ndo fazem parte do quadro de profissionais do INCA.

Para os auxiliares de pesquisa, houve uma capacitacdo no Instituto de Medicina Social da
UERJ para explicar a circunscricdo de atuacdo; questdes éticas e comportamentais no ambiente
hospitalar; natureza e os objetivos da pesquisa e as limitagdes de atuagédo direta em atividades ou
procedimentos que exigem privacidade. A direcdo do HCIV teve acesso ao material da
capacitacdo e, a partir dessa informacdo, a rotina de observacbes foi combinada com o0s
profissionais.

A coleta de dados foi realizada em formulério eletrénico no periodo de 22 de julho a 02 de
agosto de 2019, em dias Uteis, no periodo de funcionamento do INCA, das 7 as 19 horas.

Para as atividades de coleta, foram selecionados e treinados 18 auxiliares de pesquisa para
utilizacdo do tablet e registro das atividades codificadas. Houve supervisao de 2 profissionais, 0
que permitiu que em todo o periodo os auxiliares de pesquisa pudessem esclarecer duvidas. Dessa
forma, a pesquisadora pdde acompanhar as visitas domiciliares e participar da revisao diaria dos
produtos obtidos em cada dia. A partir da revisdo dos dados, observou-se a necessidade de incluir

na lista de algumas categorias atividades que todos realizam, mas foram indicadas apenas por
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uma categoria profissional como, por exemplo, consulta & prescrigdo € uma atividade que varios
profissionais realizam, com objetivos diferentes, mas foi citada por apenas uma categoria.

Os dados foram coletados em seis locais: 01 - Ambulatorio, 02 - Assisténcia domiciliar,
04 - Internacdo hospitalar, 05 - Servico de pronto atendimento, 06 - Farméacia e 07 - Ginasio.
Inicialmente também foi considerada observacdo de atividades em area geral (03 - Geral), mas
n&o foi coletada informacgé&o com essa classificagédo de local.

As atividades indicadas pelos gestores/profissionais tiveram a sua descri¢do padronizada e
foram identificadas e distribuidas em cinco classes: atividades diretas, atividades de apoio,
atividades adicionais, geral e outras. O formulario eletrénico disponibilizou filtros para que as
atividades fossem associadas aos locais e as categorias profissionais. Para aprimorar a analise, as
classes de atividades foram reorganizadas em diretas, de apoio, adicionais, atividades pessoais e
outras atividades. Para as observaces, foi considerado o intervalo de 10 minutos.

O quadro a seguir exemplifica as possibilidades de preenchimento do formulério
eletronico disponibilizado no tablete para os auxiliares de pesquisa. Inicialmente, havia a
possibilidade de selecionar a(s) categoria(s) dos profissionais observados. Na sequéncia, 0 nome
de cada profissional. De acordo com a hora e com a coluna correspondente aos minutos, o

observador inseria 0 codigo da atividade executada.
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Quadro 4 — Formulério para registro da observacdo direta

Categoria Profissional Nome 00 10 20 30 40 50
wn)
2 ~
3
Categoria Profissional Nome . 0 10 20 30 40 50
1 [o0]
Categoria Profissional Nome ﬁ 0 10 20 30 40 50
g
1 ]
Categoria Profissional Nome ﬁ 0 10 20 30 40 50
g
1 =t
Categoria Profissional Nome ﬁ 0 10 20 30 40 50
o}
I
b
1
ﬁ 0 10 20 | 30 | 40 | 50
Categoria Profissional Nome Q
N
1

Fonte: Elaborado por técnicos da USP, 2019

Havia uma planilha para registro de dados do periodo vespertino, com a mesma
configuracdo. Dos métodos descritos na literatura para mensurar tempo de trabalho, quais sejam,
autorrelato, tempo e movimento e amostragem do trabalho observacional, o ultimo foi escolhido
pelo custo-beneficio e pela reducdo da interferéncia dos observados nas estimativas (MYNY et
al., 2010), (PELLETIER; DUFFIELD, 2003), (BARTHOLOMEYCZIK; HUNSTEIN, 2004). A
amostragem é baseada nas leis da probabilidade, ou seja, considera que a distribuicdo de
momentos aleatdrios repetidos é invaridvel e permite registrar o tempo utilizado a partir de
observacOes intervaladas realizadas pelos auxiliares de pesquisa. A desvantagem € que
informagdes sobre a qualidade, a complexidade e o trabalho realizado nos intervalos das

observagdes ndo sdo capturadas. Uma vantagem para estudos como o presente, que utiliza a carga
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de trabalho, é a possibilidade de quantificar tempo para atividades diretas e indiretas dos
profissionais (URDEN; ROODE, 1997), (MYNY et al., 2010).

Deve-se ressaltar que, apesar do horario coberto pelos pesquisadores ser no periodo
matutino e vespertino, os horarios dos profissionais sdo variados e em escala nem sempre
compativel com o horario proposto para a coleta. Considerando que todos os servidores possuem
no minimo 8 anos de experiéncia no HCIV, o foco da observacdo foi o servico, com
acompanhamento do profissional mediante escala diaria e disponibilidade. Assim, os dados ora
apresentados se referem a 60 profissionais observados em duas semanas seguidas, em 10 dias
Uteis de atividade na instituic&o.

Foi utilizado um software da OMS que permite os calculos sobre a média de dias
trabalhados ao ano (considerando férias, licencas e feriados); o rateio do tempo das atividades em
diferentes unidades de medida (ex: minutos/dia, horas/més, dias/ano); os percentuais de carga de
trabalho e a relacdo entre o nimero de profissionais (existentes, excedentes e necessarios) a partir
das informacgOes coletadas na observacdo direta das atividades desenvolvidas de assisténcia,
pesquisa e ensino. A analise e interpretacdo dos resultados foram realizados pela pesquisadora e o

orientador.

2.5 Entrevistas

Para complementar os resultados e subsidiar a contribuicdo do projeto em relacdo as
recomendacdes, foram entrevistados cinco informantes-chave com histérico de ocupacdo de
cargo de gestdo federal, estadual ou municipal em instituicdes especializadas em oncologia. A
colaboracédo desses profissionais auxiliou na compreensdo das tendéncias e expectativas do tema
em estudo sob a Gtica de gestores, enriquecendo a discussao dos resultados e recomendaces.

As entrevistas foram realizadas no periodo de abril a maio de 2019. Apds teste em duas
entrevistas piloto, foram realizadas pequenas modificagbes no roteiro (ANEXO D). Foram
entrevistados cinco gestores ou ex-gestores de instituigbes/servigos de oncologia, sendo 3
médicos, 1 psicologa e 1 enfermeiro, com 3 respondentes do sexo masculino e 2 do sexo
feminino.

Em relacdo ao tempo de atividade laboral, um participante tem experiéncia superior a 15

anos e quatro possuem mais de 25 anos de atuacao especificamente em gestdo publica nas esferas
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federal e municipal. Entre os que figuram com mais tempo de prética, dois estdo aposentados.
Houve dificuldade em obter a indicacdo de um profissional que pudesse representar a Secretaria
Estadual de Saude (SES). Os atuais ocupantes de cargos relevantes que foram contactados néo se
prontificaram a indicar um nome ou nao responderam os e-mails enviados, o que impossibilitou a
participacdo de um representante da esfera estadual conforme programado.

Os trés gestores federais revelaram vinculo com o INCA, inclusive um que esta
aposentado. A gestora municipal também atuou no instituto antes de migrar para a Secretaria
Municipal de Saude (SMS).

A assinatura do TCLE especifico para esta atividade (ANEXO B) - e a identificagdo dos
entrevistados - foi padronizada por numeros arabicos, de acordo com a ordem em que as
entrevistas foram realizadas para garantir a confidencialidade e sigilo, com a anonimizacdo dos
participantes. Os informantes-chave receberam a denominacdo de gestores ou entrevistados,
seguida do nimero correspondente a ordem de participacao, por ex: gestor 1 ou entrevistado 1.

A pesquisa foi realizada na residéncia dos informantes j& aposentados ou no ambiente de
trabalho dos demais. Apos explicacdo sobre o escopo e objetivos da pesquisa, 0 TCLE foi
assinado e cada um recebeu uma copia do documento.

As perguntas de entrevista foram lidas em sequéncia antes do inicio da gravacdo para
favorecer a ambientacdo e permitir um preparo a partir do roteiro utilizado. Em seguida, mediante
consentimento, as perguntas e respostas foram gravadas simultaneamente em gravador e no
celular. O tempo médio de duracdo foi de 25 (vinte e cinco) minutos, sendo a mais curta de 18
(dezoito) minutos e a mais longa de 60 (sessenta) minutos.

O método de interpretacdo das entrevistas foi a analise de contetdo, que é oriunda do
meio jornalistico em meados do século XX, utilizada em diversos setores das Ciéncias Humanas
(CAREGNATO; MUTTI, 2006). Laurence Bardin apresenta os seguintes conceitos sobre este
método: “conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes” e ‘“conjunto de instrumentos
metodologicos cada vez mais sutis, em constante aperfeicoamento, que se aplicam a discursos
(contetidos e continentes) extremamente diversificados” (BARDIN, 1977 p.9). A analise de
contetdo pode ser realizada com um método de deducdo sequencial, que identifica a frequéncia
de uma palavra ou por categorias tematicas, elaboradas a partir dos temas identificados nos
textos. As etapas de desenvolvimento da anélise de contetdo séo: a pré-analise, que ¢é a fase de

organizacdo em que ha uma primeira leitura denominada leitura flutuante; a exploracdo do
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material, quando hé& a codificacdo dos dados do texto a partir de hipdteses estabelecidas e o
tratamento dos resultados e interpretacdo, quando ha a categorizagdo dos temas por semelhangas
e diferencas, cruzamento das frequéncias observadas e organizacdo por temas especificos para
analise (CAREGNATO; MUTTI, 2006) (ROCHA; DEUSDARA, 2005).

Diferente da técnica de analise de discurso, cuja interpretacdo é qualitativa, a
interpretacdo da analise de conteldo pode ser quantitativa e qualitativa. Enquanto a primeira
trabalha com o sentido do que é expresso, a segunda se dedica a compreensdo do pensamento
através do conteudo de um texto (CAREGNATO; MUTTI, 2006) O método de analise de
contetdo foi utilizado a partir de um roteiro desenvolvido para discutir os seguintes temas:
relevancia da tematica sobre RH em cuidados paliativos; importancia de uma politica de RH para
a gestdo; fatores que podem interferir para uma politica de RH em cuidados paliativos;
experiéncias em dimensionamento de pessoal para cuidados paliativos; expectativa para
organizacao de RH em cuidados paliativos a curto, médio e longo prazos.

As entrevistas realizadas tiveram o objetivo de captar temas relevantes sob a Otica de
gestores experientes para nortear a discussdo, auxiliar nas analises e embasar as recomendacdes
para subsidiar a gestdo na tomada de decisdo sobre o quadro atual e futuro, bem como para

auxiliar as discussdes sobre politicas publicas para cuidados paliativos.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta os resultados e consideracdes referentes a revisdo bibliografica
sobre dimensionamento de pessoal em oncologia e cuidados paliativos; ao trabalho de campo
realizado no HCIV; as conclusdes sobre carga de trabalho a partir da utilizacdo do método WISN
e as entrevistas realizadas com gestores e recomendacdes sobre dimensionamento para cuidados

paliativos em oncologia.

3.1 Revisdo bibliografica

Este resultado em forma de revisdo da literatura estd relacionado ao primeiro objetivo
especifico da pesquisa, que orientava para a revisdo critica das metodologias de dimensionamento
de recursos humanos utilizadas para cuidados paliativos.

Apos as etapas de busca e pré-selecdo, conforme descrito no capitulo 3 (item 3.2), foram
identificados 14 artigos e 2 dissertacdes para leitura da integra e avaliacdo. Dos 14 artigos
selecionados, 2 ndo foram localizados em texto completo. Os trabalhos analisados foram

elencados no quadro a seguir.



Quadro 5 — Trabalhos selecionados para leitura na integra
Titulo

Ano

Revista
Comparison of occupational stress in rapid response

radiotherapy program's interprofessional team, the 1
radiation therapists and the nurses at the odette cancer
centre

Meeting complexneeds: an analysis of Macmillan

. . 2002
nurses' work with patients.
Changing oncology compliance standards: Step 1 in re-

valuing clinician workload for value-based cancer care,

Cancer support nurses: a co-ordinating role in cancer
care

European journal of cancer

1998 pean

care
Ocuparse del bienestar de los profesionales de la salud: .
P . P . 2014 Rev. chil. ter. ocup
un desafio pendiente
A better management for a better car 2019 Bulletin du cancer
Factors associated with work stress and professional 2009
satisfaction in oncology staff

The American journal of

hospice & palliative care
A new quality assurance package for hospital palliative

care teams: the Trent Hospice Audit Group model 2004

British journal of cancer
a qualitative study of workload and coping strategies

RTTs in radiotherapy

2012 Radiotherapy and oncology
Impact of the Powys Macmillan GP clinical facilitator

project: views of health-care professionals

2003 Int J Palliat Nurs
Nurses' work in a hospice and in an oncological unit in 2000 Hosp J
Sweden
. . - . European Journal of
Surgical oncologist workforce profile in Brazil 2014-2015 2015

Surgical Oncology
Dimensionamento de profissionais de enfermagemem

USP, S&o Paulo Biblioteca
ambulatorio de oncologia e hematologia

Depositéaria: Biblioteca
Wanda de Aguiar Horta
USP/ Ribeirdo Preto,
Ribeirdo Preto Biblioteca
Depositéaria: Biblioteca

Central

2013
O uso de sistemas informatizados para o
dimensionamento de pessoal de enfermagem: uma

2009
revisdo integrativa da literatura

Fonte: Dados da autora, 2019

and Radiation Sciences

International journal of
palliative nursing

Journal of Community and
Supportive Oncology

Autores

Koo,K. and Zeng, L. and

Journal of Medical Imaging  DiProspero, L. and DasGupta, T.

L. and Jon, F. and Chow, E.

Skilbeck, Julie and Seymour, Jane

Bosserman, L. D.

Mcllimurray, M B and Cummings,
M and Hopkins, Eand McCann,
C.

Flores M, Daniela and Vega C,
Valentina and Del Rio G,
Constanza and Zavala B, Daniel

Colombat, Philippe and Lejeune,
Julien and Altmeyer, Antonia and
Fouquereau, Evelyne
Dougherty, Elizabeth and Pierce,
Bruce and Ma, Clement and
Panzarella, Tony and Rodin, Gary
and Zimmermann, Camilla

Hunt, J and Keeley, VL and
Cobb, M and Ahmedzai, S H"

Schuffenhauer,T.

Noble, Bill and Hughes, Philippa
and Ingleton, Christine and Berg,

Jane and Clark, David

Rasmussen, B.H.and , S and

man, P. O.

Vieira, H. C. and Moreira, R. C. L.
and Tedde, M. L. and Lopes, A.
and Miyata, S. and Cintra, C.A

Martins, Lelia Gongalves Rocha

Lulio, Fabiana Rangel Marques.

A andlise foi realizada com a leitura de 1 artigo em espanhol e 2 disserta¢cdes na lingua

portuguesa; 0s outros textos foram lidos no idioma inglés.

Os artigos foram classificados em quatro grupos, de acordo com a tematica abordada: o

primeiro reuniu publicacfes que abordavam atividades especificas de uma categoria profissional;

and Vachon, M. L. S. and Holden,

91
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0 segundo, agrupou estudos sobre carga de trabalho; o terceiro grupo foi composto por trabalhos
que versaram sobre estratégias para gerenciamento de servigos e o ultimo grupo de artigos
abordou a implicacdo de fatores emocionais na performance da equipe.

Dois trabalhos que foram incluidos no primeiro grupo discorreram sobre atividades
especificas da enfermagem. O primeiro artigo descreveu e comparou as atividades de
enfermagem na Suécia em um hospice, que era composto por uma equipe multidisciplinar e um
hospital oncologico. Utilizou as técnicas de observacdo participante e entrevistas como
enfermeiros em oncologia na area de cuidados paliativos. O estudo apresentou a distribuicdo das
atividades nos cuidados diretos, indiretos, atividades de gestdo e atividades pessoais, com
identificacdo da maioria das atividades realizadas pela enfermagem e a respectiva carga de
trabalho. Destacou as diferencas na atuacdo da enfermagem na internacdo hospitalar e na atencéao
domiciliar e o impacto na carga de trabalho a partir desse contexto (RASMUSSEN, 2000).

O outro artigo tratou do papel da enfermagem no cuidado ao paciente. O objetivo foi
avaliar servigos organizados com enfermeiras especializadas em cuidados paliativos, com a
identificacdo de cinco areas distintas de atuacao: pratica clinica, organizacdo e gerenciamento de
servicos, educacdo, lideranca e pesquisa. Foi realizado um estudo de caso com a utilizacdo de
diérios, consulta a prontuarios e entrevistas. Nesta pesquisa observou-se que 56% do tempo de
trabalho era destinado a atividades diretas para o paciente. Outra informacéo relevante foi a
dificuldade relatada pelas enfermeiras em identificar e separar atividades que s&o realizadas ao
mesmo tempo ou com momentos de sobreposicdo. O resultado evidenciou um predominio de
atendimento de idosos e correlacionou a necessidade de organizacdo de cuidados paliativos para
essa populacdo, apontando necessidade de mais investigacdes nessa area (SKIILBECK;
SEYMOUR, 2002).

No segundo grupo, o tema carga de trabalho foi abordado por quatro publicacGes. A
primeira foi um relato de experiéncia da aplicacdo de padrBes para avaliacdo de qualidade e
resultados de médicos da oncologia publicado em um editorial. Houve énfase e correlacéo entre a
sobrecarga de trabalho, resultados em saude e 0 aumento dos custos em saude com o cancer. Foi
ressaltada a necessidade de migrar do modelo de financiamento de servi¢os pagos por volume
para um formato que privilegiasse a qualidade do tratamento ofertado, considerando a
reestruturacdo da carga de trabalho de uma equipe sobrecarregada. A autora apontou barreiras

para implementar dimensionamento, tais como a carga de atividades administrativas e sugeriu
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caminhos para avancar como, por exemplo, desenvolver a atencdo personalizada e agdes
educativas aos pacientes (BOSSERMAN, 2015). A segunda publicacdo foi um artigo que
abordou o papel do enfermeiro no cuidado oncologico a partir do estudo da carga de trabalho e
sua adequacdo as necessidades da populacdo a partir do diagndstico do cancer. Destacou a
importancia da equipe multidisciplinar e os diferentes servigos necessarios para pacientes com
cancer, tais como leitos para internagdo, servi¢os comunitarios e cuidados paliativos. No estudo
foi desenvolvido um padrédo de servico no qual as enfermeiras especialistas desempenhavam o
papel-chave nos diversos servicos e eram referéncia para dimensionar carga de trabalho e os
resultados de saide (MCILLMURRAY et al., 1998).

O terceiro trabalho foi estudo qualitativo de carga de trabalho no servico de radioterapia,
com a identificacdo de fatores, estratégias e propostas de treinamento e educacgdo para melhorar a
qualidade do trabalho. Foram realizadas entrevistas que evidenciaram a necessidade de
treinamento e educacdo para lidar com dificuldades da organizacdo do trabalho, questdes
emocionais dos pacientes e conflitos das equipes (SCHUFFENHAUER, 2012).

O ultimo trabalho deste grupo foi apresentado em um congresso e demonstrou o perfil do
cirurgido oncoldgico no Brasil com a utilizacdo de um questionario aplicado para membros da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica. Os resultados apontaram dados numéricos sobre
sexo, idade, natureza da instituicdo de graduacdo, distribuicdo profissional nas regides do pais e
percentual de atuacdo em servigos publicos e privados, com evidéncias que as contratacGes nos
servigos publicos sdo majoritarias. Os autores advogam que o conhecimento sobre perfil e carga
de trabalho é essencial para analise da situacdo atual; planejamento de recursos; desenvolvimento
de propostas para melhorar as condigdes de trabalho e facilitar o0 acesso de pacientes aos cuidados
de saude (VIEIRA et al., 2015).

O pendltimo grupo apresentou artigos que discutem gerenciamento de servi¢os. O
primeiro consiste em um relato de experiéncia com a proposta de uma generalizacdo de um
modelo destinado a gestores da oncologia com abordagem participativa e treinamento de
gerentes, com destaque para os tipos e a carga de trabalhos realizados, os conflitos interpessoais,
os fatores organizacionais e gerenciais e a relagdo desses componentes com a organizagdo e com
0s resultados dos servigos. Os autores constataram que entre 10% a 40% de profissionais néo
médicos e 20% a 70% de médicos sofrem com a Sindrome de Burnout. Ao avaliar esse cenario

por categorias, a enfermagem representa 20% a 40%; oncologistas 60%; estagiarios em
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oncologia, 50% a 70% dos afetados por esta sindrome. O trabalho esclareceu que, para o
Burnout, a ma qualidade do trabalho é mais impactante do que o tempo despendido de
permanéncia no ambiente laboral. Outros fatores ou condicdes como ambiguidade de papéis,
interrupcao de tarefas, sensacdo de falta de justica no gerenciamento e no planejamento também
interferem na salde emocional dos profissionais. Concluiu destacando a necessidade da
prevencéo individual e coletiva para uma gestdo de qualidade (COLOMBAT et al., 2019).

O segundo artigo desenvolveu e validou um conjunto de padrées para equipes de cuidados
paliativos. Foram utilizadas ferramentas de auditoria para monitoramento de conformidade,
desenvolvidas e utilizadas por uma equipe de um hospital do Reino Unido. Para definicdo de
critérios padrbes para auditoria, foram avaliados 23 hospitais. A partir dessa analise foram
descritas a carga de trabalho, a visdo dos profissionais e a efetividade dos programas de
educacdo. O estudo permitiu a identificacdo de areas que merecem atencdo como, por exemplo, o
volume de atendimentos telefénicos e a necessidade de aproximacdo com a rede de cuidados
paliativos e seus diferentes niveis de atencdo. O trabalho possibilitou a revisdo do servi¢o de
cuidados paliativos e forneceu subsidios para planejamento de futuros servicos a serem
desenvolvidos (HUNT et al., 2004).

O terceiro artigo descreveu os resultados de um projeto que envolvia enfermeiros
hospitalares, médicos generalistas e especialistas em cuidados paliativos. Tratava de um modelo
de facilitagdo clinica implantado em uma localidade na qual médicos generalistas e enfermeiros
constituiam a unica fonte de cuidado especializado. Houve contratacdo de especialistas em cancer
e cuidados paliativos para oferecer treinamento em servico e avaliacdo com o objetivo de
alcancar impacto positivo no trabalho da atencéo primaria e no status do hospital de referéncia.
No método, foram utilizados questionarios para conhecer a visao dos especialistas em relagdo as
atividades e a situacdo do servico no que diz respeito a recursos, treinamento e necessidade de
apoio e os resultados apds implantacdo do projeto. O estudo concluiu que, ap6s o projeto, 0s
médicos aumentaram em média 50% do tempo destinado para cuidados paliativos. Os servigos de
cuidados paliativos especializados foram percebidos pelos médicos e enfermeiros da atencéo
primaria como relevantes. A carga de trabalho para cuidados paliativos das enfermeiras na
atencdo priméria reduziu a metade porque houve aumento da oferta de cuidados paliativos no
hospital, o que gerou um aumento quanti e qualitativo de atividades de paliacdo na localidade
estudada (NOBLE et al., 2003).
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Os artigos do altimo grupo discutiram questdes emocionais que envolvem os profissionais
de saude. O primeiro estudo avaliou fatores que predispdem o estresse ocupacional e comparou
niveis e origem de estresse em equipe de radioterapia, médicos e enfermeiros, que atuam na
radioterapia com pacientes em cuidados paliativos. A pesquisa identificou que 63% do staff de
cuidados paliativos em oncologia apresentaram estresse elevado. O turnover médico de 50% foi
relacionado ao estresse da carga de trabalho. Os resultados demonstraram que algumas condigdes
como categoria profissional, sexo, estado civil e religiosidade podem predispor profissionais a
um alto nivel de estresse. Além dessa constatacdo, o trabalho associou a Sindrome de Burnout
com altas taxas de absenteismo, turnover e diminui¢do da produtividade. O artigo trouxe uma
reflex@o sobre a necessidade de aprofundamento em temas como a organiza¢do de uma carga de
trabalho sustentavel. Destacou como a possibilidade de realizar escolhas no ambiente laboral;
mecanismos de reconhecimento; sensacdo de apoio, justica e valorizacdo do trabalho impactam
na resposta emocional aos agentes que geram estresse no trabalho. Salientou também o impacto
econdmico e danos a saude causados pelo estresse ocupacional (KOO et al., 2013). O segundo
trabalho € um estudo de caso que objetivou descrever as caracteristicas laborais associadas a
Sindrome de Burnout em uma equipe de cuidados paliativos. Foram identificados o diagnéstico
da sindrome, riscos psicossociais e carga mental em médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, a partir da aplicacdo de ferramentas especificas para essa finalidade. Para enfrentar
as dificuldades enfrentadas pelos profissionais, foram propostas medidas tais como a
flexibilidade de horédrio e a adequacdo da quantidade de atividades a jornada de trabalho
(FLORES et al., 2014). O terceiro artigo estudou os fatores que contribuem para o estresse
profissional com a hip6tese de que a carga de trabalho excessiva poderia afetar a salde
ocupacional. O estudo foi realizado em um centro especializado em oncologia com um grupo
formado por médicos, psiquiatras, assistentes sociais, capeldo e enfermeiros. Os questionarios
continham informacdes demograficas sobre ocupacéo, estratégias de autocuidado, percepcdo de
apoio institucional e da equipe e satisfacdo no ambiente de trabalho. Para 52%, a carga de
trabalho afetava negativamente o cuidado do paciente. Outro dado relevante é que, para mais de
80%, acarga de trabalho afetava a habilidade de oferecer um suporte emocional para 0s
pacientes, ou seja, interferia na qualidade do trabalho. A partir dos resultados, foram propostas
intervencdes para reduzir o estresse na unidade de cuidados paliativos (DOUGHERTY et al.,
2009).
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Do banco de teses, foram lidas 2 dissertagdes de mestrado. A primeira, foi sobre
dimensionamento de profissionais de enfermagem em ambulatério de oncologia e hematologia
em um hospital privado. O estudo foi fundamentado a partir da Classificagdo Internacional de
Enfermagem, com a escolha de intervencdes das areas essenciais de oncologia pediatrica e
enfermagem oncologica. A pesquisa identificou as intervencOes/atividades de enfermagem,
definiu e aplicou parametros para dimensionar os profissionais, possibilitando identificar os tipos
e a proporcéo de intervencgdes que influenciam na carga de trabalho. O estudo aponta limitacoes e
constata a necessidade de replicacdo do método em outros servigos de enfermagem (MARTIN,
2013). A segunda, foi uma revisdo integrativa sobre uso de sistemas informatizados para o
dimensionamento de pessoal de enfermagem. O estudo apresentou as teorias e ferramentas que
compdem o historico do dimensionamento de enfermagem no cenario nacional e internacional.
Destacou a relevancia e praticidade dos sistemas de informacéo para auxiliar no planejamento e
gerenciamento de recursos humanos em todas as areas de atuagdo da enfermagem (LULIO, 2009)

Apesar de os trabalhos selecionados abordarem alguns pontos da pergunta norteadora, a
tematica sobre dimensionamento de recursos humanos para cuidados paliativos, com foco na
equipe multidisciplinar, ndo foi identificada nesta revisdo. Para Mello, a apresentacdo dos
resultados da revisdo integrativa deve contribuir com propostas para estudos futuros. (MELLO et
al., 2017). Nesse sentido, é importante ressaltar que as literaturas nacional e internacional
possuem uma gama de trabalhos sobre dimensionamento para a enfermagem - em varios servicos
e especialidades - com métodos sofisticados para obter uma precisdo numérica com vistas a
qualidade da oferta do trabalho do enfermeiro. Porém, este nivel de refinamento nao é observado
em estudos de outras categorias profissionais. Merece destaque a correlacdo entre fatores
emocionais, carga de trabalho dos profissionaise a interferéncia destes componentes na
organizacdo dos servigos, com reflexo na qualidade da oferta de satde. Mediante essa reflexao,
outro aspecto importante especifico para o dimensionamento é a identificacdo de todas as
atividades realizadas pelas categorias profissionais em uma especialidade ou servico.
Acrescenta-se que a estimativa do tempo para realizacdo de atividades de prestacdo direta ao
paciente, em relacdo as outras desempenhadas por todas as categorias, constitui mecanismo
robusto para planejamento e organizagao dos servigos.

Considerando a relevancia do aspecto multiprofissional para composicdo das equipes,
estima-se que a medida que os padrdes de cuidados paliativos forem definidos para todos os
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componentes de uma equipe, havera subsidios para melhoria de politicas para esse segmento nos
sistemas de saude. Embora estudos sobre oncologia, cuidados paliativos, recursos humanos e
dimensionamento estejam presentes na literatura, a lacuna identificada em trabalhos que
englobam a especificidade do dimensionamento em cuidados paliativos confirma a necessidade
de estimular pesquisas futuras para fomento da discussao e desenvolvimento de politicas publicas

sobre o tema.

3.2 Anélise das atividades realizadas no HCIV

O primeiro produto do trabalho de campo foi elaborar uma lista de atividades codificadas
por categoria profissional, para orientar os registros dos auxiliares de pesquisa.

Foram elencadas atividades realizadas por assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, médicos, nutricionistas e psicologos, nos servicos pesquisados. O INCA possui
uma plataforma denominada Normatiza, que contém normas referentes aos profissionais, servicos
e procedimentos, que é atualizada pelos profissionais e validada pela gestdo como documento
oficial. Uma constatacao relevante foi que as informacdes obtidas no Normatiza e os relatos dos
profissionais das categorias estudadas nas primeiras reunides ndo foram suficientes para fechar
uma lista fidedigna ao que é realizado cotidianamente. Observou-se a dificuldade em detalhar e
explicitar varias atividades, pois muitas sdo interpretadas como incorporadas/automatizadas
como, por exemplo, consulta a prescricdo médica, que ndo apareceu na primeira listagem
realizada embora demande tempo e seja uma atividade trivial. Muitas séo interrelacionadas e
realizadas simultaneamente como, por exemplo, reunido de equipe e consulta ao prontuario. Este
comportamento aponta para a falta de atencdo a detalhes que fazem diferenca na carga de
trabalho diaria da equipe e ndo para o desconhecimento sobre os papeis e atividades a serem
realizadas. Os quadros 8 a 13 do ANEXO F, apresentam as atividades identificadas incialmente e
as que foram codificadas apds consulta a literatura sobre o tema e reunifes subsequentes, quando
também foram colhidas as estimativas de duracdo de cada atividade, checadas posteriormente
com o método de observagdo direta. As atividades de todas as categorias foram compiladas,
gerando as listas do ANEXO G. Essas listas foram utilizadas no trabalho com filtros de acordo
com a categoria ou servigo observados. Isso possibilitou comparagGes com mdltiplas varidveis

gue ajudaram na discussdo dos resultados, conforme graficos apresentados neste capitulo.
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Grafico 1 — Comparacéo entre o nimero total de registros, o nimero de atividades observadas e
ndo observadas
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Fonte: Dados da autora, 2019

Foram realizados 5748 registros de atividades no software. Considerando que 333 se
reportavam a sinalizacdo de final de expediente e 1123 ao cddigo 998 (ndo observados), o total de

atividades observadas para orientar a analise foi da ordem de 4292.
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Gréfico 2 — Percentual de atividades observadas e ndo observadas por categoria
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Fonte: Dados da autora, 2019

O percentual de atividades observadas variou entre 64% (Servico Social) e 86%
(Nutricdo) do total registrado. A quantidade e variedade das atividades observadas foram
satisfatorias para o periodo de duas semanas de pesquisa. Apesar de ter havido 2 servigos com
profissionais de férias - a psicloga do ambulatério e o fisioterapeuta da assisténcia domiciliar -
foi possivel ter um percentual de observacgdo valido por categoria para subsidiar as analises.
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Gréfico 3- Numero de atividades ndo observadas por categoria

Enfermagem

Farmicia

Fisioterapia

Medicina

Nutricdo

Psicologia

Servigo Social

0 100 200 300 400
Fonte: Dados da autora, 2019

O maior volume em numeros absolutos de atividades ndo observadas por categoria foi da
Enfermagem, com 380 registros, que significa 26%. Para as demais categorias, o valor percentual
aproximado foi de 20% para o Servi¢o Social; 18% para Medicina; 14% para a Psicologia; 11%
para a Farmacia; 8% para a Fisioterapia e 3% para a Nutricdo, que teve 46 registros. As
atividades ndo observadas retratam periodo de adaptacdo no inicio do trabalho de campo;
auséncia do auxiliar de pesquisa para atividades fisiolégicas e impossibilidade da presenca do
observador em atendimentos reservados nao especificados pelos profissionais. Esse montante

representa 25,4% do total de observacGes, que foram descartadas para a analise das atividades.
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3.2.1 Organizacdo do HCIV de acordo com a classificacdo das atividades observadas

As atividades foram classificadas, de acordo com os parametros do método WISN, em
diretas, de apoio e adicionais. As primeiras, sdo as tarefas realizadas com pacientes e familiares;
as atividades de apoio incluem o trabalho de organizacdo e administrativo realizado para o
paciente sem a presenca do mesmo; as atividades de gestdo, ensino e pesquisa foram nomeadas
como adicionais.

Para analise de distribuicdo das atividades classificadas em diretas, de apoio e adicionais,
as atividades nomeadas como “geral” e “outras” foram retiradas do banco de dados. No primeiro
caso, havia 1033 observagdes, onde estdo contidas informagGes sobre pausas para lanche (114),
almoco (254), descanso (295), atividades fisiologicas (84), deslocamento interno (256),
deslocamento para visita domiciliar (27), deslocamento para outras instituicdes (2) e
deslocamento para outro hospital do INCA (1).

Como descrito na metodologia, a categoria “outras” foi disponibilizada no software para
contemplar atividades novas, ndo previstas ou sem codificacdo, identificadas pelos observadores
durante o trabalho de campo. O total de registro foi 2005 observac@es nesta categoria. Incluiu o0s
cddigos 998 - ndo observados (1123); final de expediente (333) e outras atividades diretas (47);
de apoio (88) e adicionais (118). O conjunto que incluiu outras atividades (diretas, de apoio e
adicionais) foi descartado da analise porque a cada dois dias do trabalho de campo houve revisdo
do conteldo registrado. Essa iniciativa permitiu que fossem criados codigos para atividades néo
previstas e que atividades classificadas equivocamente recebessem o cddigo correto de acordo
com a lista geral desenvolvida para observacdo. Dessa forma, as informacGes das atividades
classificadas como “outras”, consideradas relevantes sob o ponto de vista quantitativo e

qualitativo, passaram a incorporar os grupos descritos no gréafico.
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Gréafico 4 — NUmero de atividades diretas, de apoio e adicionais no HCIV
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Fonte: Dados da autora, 2019

Apds essa adequacdo para os célculos de dados absolutos, foram identificados 1019
registros de atuacdo direta, 1095 de apoio e 596 adicionais de atividades realizadas pelas sete
categorias profissionais nos cinco servigos definidos. O fato de o volume de atividades de apoio
ser superior ao de atividades diretas realca que, para manter a atividade assistencial direta ao
paciente e familiares com qualidade, é necessario um volume de trabalho para atividades
indiretas e administrativas que auxiliam na organizacdo dos servicos e na garantia da
continuidade da assisténcia. Por exemplo, para um atendimento de menor complexidade, o
profissional previamente 1€ informacBes que a equipe registrou no prontudrio, consulta a
prescricdo de medicamentos e planeja material necessario para procedimentos. Apos a atividade
assistencial direta com o paciente, faz registro em prontuario sobre o atendimento realizado,
discute o caso clinico com os outros profissionais, anota sua produtividade e atualiza do plano de
cuidados para o préximo atendimento. As tarefas que antecedem e sucedem o atendimento direto

sdo relevantes e representam uma carga de trabalho expressiva.
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3.2.2 Distribuicdo de atividades no HCIV por categoria

O trabalho em equipe é uma forma de organizacao que permite uma visao global sobre o
paciente e seu meio familiar e direciona a atencdo especializada em Cuidados Paliativos. Para
isso, o profissional precisa ter clareza sobre o seu proprio trabalho, bem como dos colegas da
equipe (ANCP, 2012). Além disso, para melhorar a organizacdo do servico, é importante
conhecer ndo somente o que cada categoria faz mas também como se da a distribuicdo de
atividades gque todos podem realizar; se ha cargas de trabalho especificas de um profissional e se
existe sobreposicdo de tarefas ou dificuldade de organizagdo para executar tarefas relevantes. Por
exemplo, se uma categoria estd sobrecarregada de tarefas ndo exclusivas, poderd haver um
arranjo de distribuicdo para que outros componentes da equipe assumam a responsabilidade de
realiza-las. A andlise de cada categoria permitird pensar na equipe com reconhecimento de

particularidades e limitagdes, que poderdo auxiliar o planejamento e a gestdo do servico.

Gréafico 5 — Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Enfermagem
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades de apoio na Enfermagem (398) superaram a soma das atividades diretas
(298) e adicionais (89). Corroborando com esse resultado, uma tese de Portugal identificou 48

intervengdes de Enfermagem das 134 preconizadas no Catalogo CIPE®: “Cuidados Paliativos
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para uma Morte Digna”. Nesse estudo, foi evidenciado que “os enfermeiros despenderam 53% do
tempo observado em intervencgdes indiretas, 29% em intervengdes diretas e 18% do tempo em
atividades pessoais” (BRAGANCA, 2011a, p. 73).

O gréfico representa a categoria de enfermeiros nos servicos de pronto-atendimento,
ambulatorio, assisténcia domiciliar e internacdo hospitalar. Foram acompanhados para
observacdo 20 enfermeiros e houve o registro do trabalho de 4 profissionais somente durante
reunido de equipe da assisténcia domiciliar. Grande parte das atividades diretas da lista elaborada
para observacdo desta categoria € realizada tanto por técnicos como por enfermeiros. Como 0s
técnicos de enfermagem ndo participaram da pesquisa, parte das atividades com atuacdo
preponderante desta categoria ndo foi observada, principalmente na internacdo hospitalar e no
servico de pronto-atendimento. Por outro lado, ao observar somente enfermeiros percebeu-se a
sobreposicao de atividades de gestdo, ensino e pesquisa durante as atividades assistenciais, 0 que

justifica uma atuagdo mais acentuada nas atividades de apoio.

Gréfico 6 - NUmero de atividades diretas, de apoio e adicionais do Servico Social
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades do Servico Social foram observadas no ambulatério, assisténcia domiciliar e
internacdo hospitalar. Foram acompanhados 10 assistentes sociais, sendo que uma profissional foi
observada em dois servigos diferentes em dias distintos. Houve recusa de participacdo por parte
de uma profissional, que demonstrou desconhecimento sobre o trabalho. Ap6s esclarecimentos, a

assistente social permitiu ser observada em outro dia.
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As atividades diretas (138) e de apoio (141) estdo em patamares assemelhados em relagéo
ao numero absoluto de observacbes. As atividades adicionais (81) observadas envolveram
atividades administrativas, de ensino, pesquisa e gestdo e representam 22% das atividades

observadas.

Gréafico 7 - Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Medicina
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Fonte: Dados da autora, 2019

O gréfico representa a categoria de médicos nos servicos de pronto-atendimento,
ambulatorio, assisténcia domiciliar e internacdo hospitalar. Foram observados 18 profissionais.
Uma médica da internagdo se recusou a participar, embora estivesse na escala fornecida pela
gestdo. Comparando com as atividades diretas (173), o nUmero de atividades de apoio (167) é
elevado e demonstra a demanda do trabalho realizado pelo médico quando este profissional nao
estd em atendimento direto, ou seja, em atividades assistenciais prestadas ao paciente. As
atividades adicionais da categoria (89) foram administrativas, de ensino, pesquisa e gestdo e

representam 20% das atividades observadas.
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Gréafico 8 - Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Nutricdo
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades da Nutricdo foram observadas no ambulatério e na internacdo, com a
participagdo de 5 profissionais. A Nutricdo atende o SPA quando solicitada mas durante o
periodo de trabalho de campo isso ndo foi observado Os trabalhos com atividades de apoio (80) e
adicionais (63) se destacam em relagdo as atividades diretas (23), 0 que demonstra um contato
reduzido com os pacientes e uma carga elevada de atividades administrativas e de gestéo.
Diferente das outras categorias, observou-se que as atividades de pesquisa e ensino se destacaram
no grupo de atividades adicionais.
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Gréfico 9 - Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Psicologia
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades da Psicologia foram observadas no ambulatorio, assisténcia domiciliar e
internacdo hospitalar, com o acompanhamento do trabalho de 6 profissionais. A Psicologia foi a
Unica categoria em que as atividades adicionais (152) se destacaram em relacdo as outras
atividades. Observou-se um volume de atividades de gestdo e pesquisa semelhante as outras
categorias profissionais porém, o grande numero de atividades de ensino contribuiu para essa
diferenca. As atividades de apoio (101) representaram 0 menor volume em nimeros absolutos, o
que demonstra que mesmo com uma carga significativa de atividades administrativas a categoria

concilia a agenda com atividades diretas (150) e com uma forte carga de atividades de ensino.
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Gréfico 10 - Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Farmacia
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades do farmacéutico foram observadas na assisténcia domiciliar e na farmacia.
Foram observados 10 farmacéuticos. Para esta categoria, 0 volume de atividades adicionais
observadas (22), em comparagdo com as outras profissdes analisadas, indicou pouco tempo da
categoria dedicado ao ensino e a pesquisa. Apesar de as atividades de apoio (107) se destacarem,
a quantidade de atividades diretas (95) aponta para uma atividade clinica da farmacia intensa e
uma aproximacdo do profissional com pacientes e familiares. Na assisténcia domiciliar, o
atendimento farmacéutico para os familiares e pacientes € realizado pessoalmente no hospital e
por telefone. Apesar de o contato telefénico ter aumentado a carga de trabalho, facilitou o acesso
de pacientes e familiares e deu visibilidade a importancia do acompanhamento farmacéutico para

a populagéo.
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Gréfico 11 - Numero de atividades diretas, de apoio e adicionais da Fisioterapia

140 ~

120 ~

100 -

80 -

40 -~

Diretas Apoio Adicionais

Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades da fisioterapia foram observadas majoritariamente no ginasio, a partir do
acompanhamento de quatro fisioterapeutas. Algumas observacdes foram realizadas nos andares
de internacdo, quando havia demanda e os profissionais se deslocavam para atender pacientes
internados. O fisioterapeuta da assisténcia domiciliar estava de férias, o que impossibilitou a
observacao no servi¢o. Quando houve demanda para visita domiciliar e outro profissional cobriu
a escala, ndo foi possivel conciliar com a agenda do observador. As atividades diretas (138)
representaram a maioria, ou seja, no gindsio o protagonismo € o atendimento assistencial ao
paciente. Ao analisar a execucdo das atividades de apoio (101) e adicionais (104), observou-se
que houve equilibrio na distribuicdo de atividades administrativas, de gestdo, ensino e pesquisa.
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3.2.3 Anélise das atividades por servicos

Conhecer a distribuicdo de atividades por servigco permite identificar as caracteristicas e o
volume das atividades demandadas para cada local de atendimento. Essas informac6es podem,
por exemplo, auxiliar a gestdo na escala diaria de profissionais; na distribuicdo de atividades
comuns para aliviar a carga de algumas categorias; na previsdo de cobertura de servigos
deficitéarios por profissionais de outros setores e, em uma concepg¢do mais ampla, na previsdo de
dimensionamento de profissionais.

Por isso, foi realizada a analise do percentual destinado as atividades diretas, de apoio e
adicionais em cada servigo onde houve observacao direta. Para explicar o contexto da origem da
informacdo, h&4 uma breve descricdo dos servigos construida a partir de visita realizada com a
direcdo geral para conhecer o HCIV; de informacdes recebidas nas reunifes realizadas com as

equipes e na observacdo direta realizada por auxiliares de pesquisa e pela pesquisadora.

Ambulatério

O ambulatério funciona de 8h as 17h de segunda a sexta. Fica no andar térreo, onde ha
uma recepcao, um espaco para marcacdo de consultas e 27 cadeiras para os pacientes e familiares
aguardarem os atendimentos. H4 uma sala denominada Clinica-Dia, com 3 cadeiras para que 0S
pacientes descansem, recebam medicamentos e realizem procedimentos simples, com o
acolhimento realizado por uma técnica de enfermagem. A estrutura ambulatorial dispde de 9
consultdrios, sendo trés para consultas e procedimentos de enfermagem; um para psicologia; trés
para consultas médicas; um para nutricdo e um para o servi¢o social. O ambulatorio possui quatro
enfermeiros na escala; a média é de trés de enfermeiros por dia, considerando os ajustes de escala
necessarios para o periodo semanal. Ha trés médicos escalados para o ambulatério, sendo um
com carga horaria reduzida de 20 horas, que atua no periodo da manhd. Ha uma médica lotada
exclusivamente no ambulatério. O outro profissional médico reveza o atendimento no
ambulatorio e na internagdo, quando ha necessidade. O servigo conta com dois nutricionistas,
sendo que um tem carga horaria reduzida de 30 horas. Todos os profissionais que atuam no

ambulatorio fazem também preceptoria, recebem residentes e atuam em atividades de ensino.
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Gréfico 12 — Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais no ambulatorio

Adicionais
19%

Apoio
42%

Fonte: Dados da autora, 2019

No ambulatorio, foram observados 12 profissionais, sendo 3 enfermeiros, 3 médicos, 3
nutricionistas, 1 psicélogo e 2 assistentes sociais. Observou-se um percentual de 42% de
atividades de apoio, com valor absoluto de 155 observacGes. As atividades diretas (145)
representaram 39% e as adicionais 19% do observado, com 70 registros. A natureza do trabalho
no ambulatério pressupde uma organizacdo com planejamento prévio pois hd um numero de
atendimentos de acordo com a capacidade instalada; possibilidade de falta dos pacientes por
motivos diversos e necessidade de atendimentos com complexidades variadas, que nem sempre
podem ser previstas. Além disso, ap6s os atendimentos, ha uma variedade de atividades a serem
realizadas, como reajustar o plano terapéutico; atualizar a prescricdo de medicamentos; discutir
0s casos clinicos com a equipe; fazer registros de atendimento e fazer relatérios para
encaminhamentos internos e para outras institui¢cdes. Essa caracteristica da atividade ambulatorial

esclarece o alto percentual de atividades de apoio observado.

Assisténcia Domiciliar

A equipe é composta por médico, farmacéutico, enfermeiro, psicdlogo, nutricionista,
assistente social e fisioterapeuta. O dia de trabalho comega com uma reunido de equipe antes da

saida para as casas e termina com os profissionais completando as evolugdes e providenciando o0s
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preparativos para o dia seguinte. O trabalho da equipe de visita domiciliar, além dos
atendimentos técnicos especificos para cada categoria, inclui visitas domiciliares; discussdes
clinicas; orientacdes a familiares e cuidadores; pedido e devolucdo de medicamentos e material
hospitalar; evolucdo em prontuério e preenchimento de dados de produtividade. O dinamismo das
atividades extrapola o que é elencado nas normas institucionais. Em geral, as atividades néo
possuem inicio meio e fim, ou seja, ndo sdo concluidas antes que a proxima atividade inicie pois
ha sobreposicdo de tarefas. E frequente, por exemplo, durante deslocamentos e atendimentos
domiciliares, o contato telefénico com os profissionais da equipe para dirimir davidas ou para
compartilhar informagdo importante para o paciente e familiares. Os profissionais realizam
evolugdo em dois prontuérios: um, que € institucional e retorna ao hospital; o outro, fica na casa
do paciente e serve tanto para orientacdo de familiares quanto atualizacdo do tratamento do
paciente para profissionais que venham a visita-lo no domicilio. As reunides de equipe que
antecedem as visitas diarias tratam de detalhes de cada familia que serd visitada e revelam que
todos da equipe possuem um conhecimento aprofundado de todos os pacientes acompanhados, de
todas as areas. A equipe de atencdo domiciliar tem uma escala de 10 horas diarias; ha um dia de
folga na semana organizado pela gestéo, pois a carga horaria semanal é de 40 horas.

A equipe segue uma classificacdo de risco baseada na presenca de “manifestaces de
alerta” que sdo dor; falta de ar; naduseas/ vOmitos; sangramento e confusdo mental, para
determinar o agendamento dos médicos. A classificacdo é vermelha quando ocorre uma ou mais
manifestacdes de moderada a forte intensidade. Nesse caso o primeiro atendimento é médico e o
atendimento subsequente é feito em até 7 dias. A classificacdo € amarela quando ha uma ou mais
manifestacBes de leve intensidade. Para pacientes nessas condicGes, € realizado o primeiro
atendimento médico e o subsequente em até 15 a 20 dias. A classificacdo é verde quando o
paciente esta sem manifestacfes de alerta. Apos o primeiro atendimento médico, o atendimento
subsequente ocorre em até 30 e 45 dias. Os pacientes verdes podem ter demandas para outros

profissionais e retornos com intervalos menores com a equipe multiprofissional.
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Tabela 7- Distribuicdo geogréfica das equipes de assisténcia domiciliar na area de abrangéncia

Regido Subdivisdo Bairros

Oeste Bangu, Realengo, Campo Grande, Inhoaiba, Paciéncia,

Santa Cruz, Sepetiba, Guaratiba e bairros adjacentes
Regido Oeste Praca Seca, Tanque, Taquara, Freguesia, Vargem Grande,
Jacarepagua Barra da Tijuca, Itanhanga, Recreio dos Bandeirantes e

bairros adjacentes

Caxias Munllupl'os de Caxias, Magé, parte de Guapimirim e
Petropolis

Regido Baixada Nova lguacu Municipios de Nova Iguagu, Mesquita, Nilopolis,

Queimados, Seropédica e parte de Japeri e Itaguai

Belford Roxo e Sdo
Jodo de Meriti Municipios de Belford Roxo e Sdo Jodo de Meriti

Municipios de Niterdi, Sdo Gongalo, Itaborai e parte
Regido Niterodi de Marica e Tangua

Guadalupe, Sulacap, Hondrio Gurgel, Bento Ribeiro,
Marechal Hermes, Vila Valqueire, Campinho, Madureira,

Norte Cascadura, Quintino, Pilares, Piedade, Méier, Lins,
. S3o Cristovao, Rocha, Benfica, Higiendpolis, Sampaio
Regido Norte Engenho Novo e bairros adjacentes
Iraja, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Inhaima,
Leopoldina Vila Cosmos, Parada de Lucas, Engenho da Rainha,

Olaria, Jardim América, llha do Governador e bairros
adjacentes

Grajaq, Vila Isabel, Tijuca, Centro, Santa Teresa, Gavea,
Regido Centro Sul Flamengo, Botafogo, Copacabana, Jardim Boténico,
Leme e bairros adjacentes

Fonte: Servico de Assisténcia Domiciliar do HCIV/INCA

Observa-se um grande numero de bairros por regido, com distancias variaveis, sem
contiguidade em alguns casos. Considerando as dificuldades para o deslocamento, as visitas
médicas possuem um agendamento diferenciado para otimizar o tempo. Em uma visita, a médica
foi a um domicilio e visitou trés pacientes em um abrigo, 0 que possibilitou mais tempo
disponivel para atividades de apoio e adicionais.

A distribuicdo de médicos por area é dividida em quatro: a primeira, cobre Caxias, Nova
Iguacu, Centro e Zona Sul; a segunda, cobre a regido de Jacarepagua e Leopoldina; a terceira, é
responsavel por Niterdi, S&o Gongalo e Zona Oeste; a Ultima area é a de Belford Roxo e Sdo Jodo
de Meriti. As areas de abrangéncia dos médicos sdo maiores e menos concentradas que as dos

demais profissionais. Por isso, 0 agendamento das visitas € mais complexo para que os pacientes
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ndo figuem sem consultas médicas e para que os médicos possam fazer o maior nimero de visitas
possivel em cada dia.

As visitas sdo programadas por telefone por um técnico, com dois dias de antecedéncia. O
prontuério é levado para registro. Por ser um documento utilizado por toda a equipe, inclusive
quando o paciente de assisténcia domiciliar procura o servigco hospitalar, o processo de guarda,
retirada e devolugdo é mais uma responsabilidade dos profissionais. As visitas sdo realizadas de
acordo com a necessidade do paciente e com a disponibilidade da equipe. Por exemplo, um
paciente pode receber visita do enfermeiro e assistente social em conjunto e outra do psicologo
até na mesma semana. Os profissionais sdo distribuidos por 5 regides: Oeste, Baixada, Niterdi,
Norte e Centro-Sul e ddo cobertura a mais de 60 bairros e 18 municipios do estado do Rio de
Janeiro.

As visitas domiciliares possuem peculiaridades que merecem ser destacadas. Os
profissionais sdo expostos a riscos de diferentes naturezas. O deslocamento no transito pode ser
um fator de tensdo para um profissional que precisa estar equilibrado a desempenhar o seu papel
no domicilio do paciente. A exposicao a riscos e violéncia, além de imprevistos como acidentes e
engarrafamentos prolongados, sdo fatores geradores de tensdo e que podem interferir na carga de
trabalho do profissional. Dentre as atividades esperadas para os profissionais da equipe, ha uma
denominada mapeamento de risco ou reconhecimento de risco. Essa atividade pressupde que 0
profissional e os motoristas identifiquem se o endereco do paciente estd em uma area de
risco pois hd uma vedacdo explicita ao atendimento nesses casos. Se isto for verificado o
atendimento € transferido para o ambulatério do HCIV. Porém, nem sempre é possivel fazer
essas identificacbes nas areas designadas para visita, havendo algumas vezes a necessidade de
interlocucdo com moradores e comerciantes para averiguacdo da real situacdo do local. As
condicdes de higiene, conservacdo e localizacdo dos domicilios, somadas a relatos de ameagas a
equipe com diferentes graus de violéncia, sdo situacfes que afetam e desgastam o profissional
sob o ponto de vista emocional.

Sé&o realizadas em torno de seis visitas domiciliares por dia. Essas atividades duram em
média de 30 a 40 minutos, porém héa que se considerar o tempo de deslocamento do hospital para

as casas e entre as casas dos pacientes.
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Para os pacientes serem atendidos nesta modalidade, h& dois critérios de restricdo pré-
estabelecidos: residéncia em &rea de risco devido a violéncia urbana e distancia superior a 80 km

do hospital. Os que se enquadram nesses critérios de exclusdo sdo atendidos no ambulatério.

Na equipe, ha uma médica que permanece fixa na base com atividades de gestdo. Esta
profissional recebe demandas da equipe; ligacdes telefonicas; troca informacgdes por WhatsApp
com a equipe e atualiza as prescricdes no sistema AD. As atividades realizadas por essa
profissional incluem atendimento telefénico; consulta & equipe; insercdo de prescricdo no
sistema; prescricdo médica; emissao de receituario de controle especial; elaboracdo de relatério
médico; declaracdo de dbito; atendimento presencial ao familiar que vai até o hospital; solicitacdo
de exames; solicitacdo de pareceres; pedidos de hemotransfusdo; pedidos de material para
empréstimo (cama hospitalar, andador, bengala, colete, colar cervical muleta, cadeira de rodas,
cadeira higiénica); pedido de ambulancia e pedido de cilindro de oxigénio. Vale ressaltar que,
mesmo em um atendimento telefonico, é necessario realizar anamnese; consultar resultados de
exames no sistema; avaliar prescricdo; alterar prescricdo orientada verbalmente e inserir

prescrigdo atualizada no sistema, além de comunicar a farmacia as alteracdes realizadas.

Gréfico 13 - Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais na assisténcia domiciliar

ASSISTENCIA DOMICILIAR

Adicionais
19%

Diretas
23%

Fonte: Dados da autora, 2019
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Na Assisténcia Domiciliar, foram registradas atividades de 14 profissionais. Destes, 7
foram observados somente durante as discussoes de equipe que antecedem as visitas (1 assistente
social, 4 enfermeiros, 1 psicologo e 1 farmacéutico). Para que todas as categorias pudessem ser
acompanhadas pela pesquisadora nas visitas, foi elaborada uma escala diaria, que excluiu o
fisioterapeuta que estava de férias. De acordo com a escala, houve observacdo de 2 médicas,
sendo uma em visita domiciliar e a outra em atividades internas de gestdo. Houve dois dias de
observacdo com enfermeiras e 1 dia para outras categorias: assistente social, psicologa e
farmacéutica. A farmécia realiza trabalho interno e visita pacientes que sdo acompanhados pela
AD e estéo internados; ndo realiza visita domiciliar. As atividades de apoio (196) representam o
trabalho que antecede as visitas domiciliares e as atividades administrativas que giram em torno
da atividade. Organizar uma estrutura de apoio para os atendimentos ocorrerem nos domicilios
demanda tempo, dedicacdo e expertise dos profissionais, para que a assisténcia domiciliar seja
eficiente e efetiva. Ha nitidez sobre como o trabalho em equipe se desdobra em atencéao
especializada de cada categoria. As atividades diretas (79) se concentram nas visitas, contatos
telefénicos planejados e sob demanda e orientacdes de familiares que buscam pessoalmente o
servico no HCIV. As atividades adicionais (64) observadas foram, majoritariamente, reunides de

equipe.

Internac&o hospitalar

O hospital possui 4 andares de internacdo. Cada andar tem 14 leitos, sendo 12 dispostos
em quartos compartilhados, cada um com dois leitos. Em cada andar ha dois leitos individuais, ou
seja, 0 paciente permanece sozinho no quarto. Os critérios para ocupar quarto com leito Unico sdo
medidas de precaucdo, odor, sangramento ativo, questdes sociais, sempre pensando em preservar
0 paciente e o outro paciente do leito ao lado. Os profissionais ndo séo fixos em um andar e todos
0s andares tem uma sala para atendimento ou acolhimento.

No primeiro andar hd também um ginéasio de fisioterapia. Os fisioterapeutas atendem no
ginasio, na visita domiciliar e pacientes internados. No segundo andar, além dos leitos, ha um
espaco dedicado a assisténcia domiciliar e uma sala para atividades do ambulatério de luto, onde
familiares de pacientes que foram a oObito séo atendidos por psicologos. No final do corredor
deste andar, ha um espaco ludico, colorido pelo artesanato produzido pelos pacientes, chamado
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Curiosacdo, cujo objetivo é promover a autonomia e resgatar a autoestima do paciente. Os
pacientes sdo estimulados a fazer atividades manuais, como croché e fuxico, confraternizar com
jogos de tabuleiro e festas comemorativas. O local € amplo e possui saldo de beleza, TV, piano,
violdo e é decorado com varias fotos de atividades realizadas em datas festivas. O Curiosagéo é
um ambiente importante por também propiciar reconciliagcGes para pacientes com dificuldade de
relacionamento com familiares, que sdo mediadas por profissionais da equipe.

A equipe é composta por uma enfermeira e uma técnica de enfermagem, que contam com
a colaboracdo de quatro voluntarios. As profissionais fazem busca ativa na internacdo e no
ambulatério, realizam o controle clinico dos pacientes neste espaco e 0s procedimentos

necessarios para nao haver descontinuidade do tratamento enquanto o paciente esta no local.

Gréfico 14 - Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais na internacao hospitalar

INTERNACAO

Adicionais
27%

Diretas
37%

Fonte: Dados da autora, 2019

Na internacdo hospitalar, foram observados 27 profissionais, sendo 10 enfermeiros, 5
médicos, 3 nutricionistas, 4 psicologos e 5 assistentes sociais. Percentualmente, a soma de
atividades diretas (402) e de apoio (398) realizadas representa mais de 70% do total de atividades
observadas. As atividades adicionais (295) alcancaram quase 30%, impulsionadas pelas

atividades de ensino que todos os profissionais realizam.
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Servico de Pronto Atendimento

O servigo de emergéncia funciona em um prédio do HCIII e, além do espaco fisico, ha
compartilhamento de tarefas e profissionais. Por exemplo, dos 18 técnicos lotados na emergéncia,
somente trés sdo do quadro de profissionais do HCIII. Merece destaque relatar que a demanda de
pacientes provenientes do HC IIl como, por exemplo, procedimentos para atender parada
cardiorrespiratoria, € superior a do HCIV. Os pacientes sdo orientados adequadamente em relacdo
ao momento ideal de procurar a emergéncia. Dessa forma, o fluxo do servico tende a ser
facilitado; dificilmente h& procura por atendimento cuja necessidade ndo seja confirmada pela
equipe. Pacientes e familiares recebem informacdes que os deixam seguros sobre o acolhimento
no servico. Quando h& necessidade de uma vaga de internacdo, a prioridade é sempre da
emergéncia. Os pacientes dos postos avancados, internados nos outros hospitais do INCA e com
indicacdo de transferéncia, aguardam a vaga quando existe um paciente da emergéncia com
indicacdo de internagcdo. A equipe observa o aumento da procura no final do dia e no fim de
semana, 0 que pode estar associado a disponibilidade dos acompanhantes que trabalham para
levarem os pacientes ap0s o0 horario de expediente e nos dias de folga.

O SPA possui 10 leitos, sendo 6 para o0 HCIV e 4 para o HCIII, todos com uma maca e
uma poltrona para o0 acompanhante. Além dos leitos, h uma sala de repouso para os técnicos de
enfermagem. Na entrada, ha uma sala de medicacdo com 3 poltronas, onde o paciente pode
receber medicamentos até 2 horas. Ha uma sala para os médicos. Geralmente sdo escalados dois
médicos para o periodo diurno e um para o periodo noturno, pois o atendimento é de 24 horas.

A emergéncia € porta aberta e, além dos atendimentos presenciais, hd um grande volume
de contatos telefonicos. Neste atendimento & distancia ha esclarecimento de ddvidas sobre
medicamentos; orientagfes sobre adequacdo de condutas de acordo com o quadro descrito;
indicacdo de conduzir o paciente ao servico para atendimento presencial e escuta qualificada para
questdes emocionais de pacientes, familiares e cuidadores. Essa atividade ndo € mensurada como
produtividade embora, ao realizar atendimento telefénico, o0 médico interrompe o atendimento
presencial ou atividade administrativa que esteja fazendo por um periodo imprevisivel.

Em relacdo a escala noturna com um plantonista para toda a estrutura hospitalar, o médico
da emergéncia é uma referéncia para os profissionais do plantdo e para os pacientes que buscam

atendimento a partir das 19h; o profissional precisa dar suporte aos 4 andares de internacéo,
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localizados em um outro prédio e também é responsavel por acompanhar as transferéncias do

postos avancados, pois a tempestividade estd diretamente associada a qualidade do servico.

Gréfico 15 - Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais no SPA

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO

Adicionais

Fonte: Dados da autora, 2019

No pronto atendimento, foram observados 5 enfermeiros e 11 médicos. As atividades
diretas (168) e de apoio (156) apresentam semelhanca no percentual de distribuicdo. As
atividades adicionais (46) foram realizadas em menor volume, equivalente a 13% do total, o que
demonstra que mesmo em um servico de emergéncia, gestdo, ensino e pesquisa sdo executados

pelos profissionais do HCIV.

Ginésio
O ginasio de fisioterapia é um espaco amplo e equipado para atendimento fisioterapico,
localizado no segundo andar de internacdo. Os dados do ginasio sdo 0os mesmos apresentados na

analise da fisioterapia uma vez que foi neste local que as atividades da categoria foram

observadas majoritariamente. Foram observados 4 profissionais da categoria.
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Gréfico 16 - Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais no ginasio de Fisioterapia

GINASIO

Adicionais
30%
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades diretas (138) representaram 40% do que é realizado no ginasio. Ao analisar
a execucdo das atividades de apoio (101) e adicionais (104) que juntas representam 60%,
observou-se que houve equilibrio na distribuicdo de atividades administrativas, de gestao, ensino

e pesquisa.

Farmacia

A farmacia funciona em um prédio com entrada independente ao lado do HCIV, com 13
farmacéuticos que prestam atencdo farmacéutica e realizam o gerenciamento de medicamentos e
materiais com o suporte de técnicos. Os profissionais atendem andares de internagéo,
ambulatorio, SPA, quimioterapia do HCIII e assisténcia domiciliar. Realizam atividades clinicas,
de gestdo e ensino e atuam fortemente na orientacdo de pacientes e familiares no ambulatorio e
na internacdo. Além disso, sdo responsaveis pela gestdo do estoque e armazenamento adequado
de medicamentos e materiais; realizam atividades de farmacovigilancia e ddo suporte aos outros

profissionais, colaborando com sua expertise nas reunides de equipe.
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Gréfico 17 - Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais na Farmacia

FARMACIA
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Fonte: Dados da autora, 2019

Para esta categoria, 0 volume de atividades adicionais (17) observadas, em comparagédo
com as outras, indicou pouco tempo dedicado ao ensino e a pesquisa. As atividades de apoio (89)
sdo realizadas em grande volume, semelhante a quantidade de atividades diretas (87), ambas em
torno de 45%. Esse dado aponta para uma atividade clinica intensa da farmacia e uma
aproximacdo do profissional com pacientes e familiares, que é um fendmeno relativamente

recente e importante para o fortalecimento do papel do farmacéutico.

3.2.4 Andlise da distribuicdo de atividades por categorias nos servicos

Os resultados sobre a atuacdo dos profissionais da equipe, no que diz respeito ao numero
de atividades realizadas por categoria e as caracteristicas dessas atividades, s@o informacdes que

ajudam a entender o cotidiano de cada servigo. Essa analise permite observar detalhes e colabora
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para a previsdo de intervengdes, com vistas a melhorar a organizagdo e a gestdo da oferta
assistencial.’

Gréafico 18 - Numero de atividades por categoria no ambulatério
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Fonte: Dados da autora, 2019

No ambulatério havia um observador fixo por turno. As categorias foram observadas de
acordo com a anuéncia do profissional do dia, pois ndo havia uma escala pré-estabelecida. De
acordo com o gréfico, a quantidade de atividades realizadas pela enfermagem e pela psicologia
foram os destaques com o maior e menor nimero de observacdes respectivamente. Esses dados
néo séo suficientes para esclarecer a participacdo das categorias, uma vez que foram observados 3
enfermeiras e 1 psicologa. Além disso, a enfermagem foi observada por 5 dias e a psicologia em
apenas 1 turno, no retorno de férias da profissional. A enfermagem se destacou com o maior
namero de observacfes (132) e a psicologia, pelo motivo ja explicitado, figurou com o menor
namero de observacfes (15). Apesar dessa impossibilidade inicial de comparacdo devido a
discrepancia de dias e do niumero de profissionais observados em algumas categorias, o computo
do total registrado no ambulatorio foi util na determinacdo do tempo para realizacdo de tarefas,

que € matéria-prima para dimensionar carga de trabalho.

7 Os resultados sobre distribuicdo de atividades por categoria no Ginasio e na Farmacia estdo restritos aos
fisioterapeutas e farmacéuticos e foram disponibilizados no item 7.2.3. Por este motivo, as informagdes ndo foram
repetidas na distribuicdo de categorias por servicos.
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Gréfico 19 — Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais por categoria no ambulatério
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Fonte: Dados da autora, 2019

De acordo com o grafico, a distribuicdo de atividades no ambulatério ndo segue um

padrdo entre as categorias profissionais. Na enfermagem, na psicologia e no servi¢co social, ha

uma preponderancia de atividades diretas com percentuais de 43%, 46% e 50%, respectivamente.

As atividades adicionais representam um percentual de 46% para psicologia e 48% para a

nutricdo; sdo atividades executadas por todos os profissionais, principalmente por causa das

atividades de ensino realizadas. Na medicina e nutricdo, o destaque é para as atividades de apoio,

que representam 53% e 48%, respectivamente. A distribuicdo das atividades de apoio no

ambulatdrio, em comparacdo com as atividades diretas, demonstrou que, para realizar uma

consulta ou um atendimento, é necessario realizar multiplas atividades que antecedem ou

sucedem o contato direto com pacientes.
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Gréfico 20- Namero de atividades por categoria na internacdo hospitalar
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Fonte: Dados da autora, 2019

Para a internagdo hospitalar, havia um observador fixo por categoria e por turno. A
excecao foi para a medicina, que ndo tem escala na internacdo para turno da tarde e as demandas
sdo atendidas pelo médico de pronto-atendimento. As categorias foram observadas de acordo
com escala pré-definida pela gestdo e com a anuéncia do profissional do dia. Houve recusa de
participacdo de 1 médica, que aceitou ser observada em um outro dia de trabalho. De acordo com
o grafico, a quantidade de atividades realizadas pela psicologia (343), enfermagem (303) e
servico social (280) foi elevada em comparacdo com medicina (102), que tem atividade na
internacdo somente em um turno, e com a nutri¢do, que apresentou 0 menor nimero de atividades
(67).
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Gréfico 21 — Percentual de atividades diretas, de apoio e adicionais por categoria na

internacdo hospitalar
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Fonte: Dados da autora, 2019

De acordo com o gréafico, a distribuicdo de atividades na enfermagem é concentrada de
forma equilibrada entre atividades diretas (43%) e de apoio (50%), cabendo as atividades
adicionais 7%, ou seja, para o enfermeiro as atividades diretas competem com as atividades de
apoio, que estdo em maioria. Merece destaque o fato de as atividades diretas elencadas para
observacdo de enfermeiros serem também realizadas por técnicos de enfermagem. Se estes
profissionais fossem observados, o resultado poderia ser diferente. O servigo social tem uma
distribuicdo semelhante a enfermagem, porém as atividades diretas sdo maioria e ha proporcéo
maior de atividades adicionais. Para a psicologia e medicina, as atividades adicionais superam as
diretas. Na nutricdo, as atividades de apoio superam as adicionais e as atividades diretas

representam 9% do total observado para a categoria.
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Gréafico 22 - Distribuicdo das atividades diretas, de apoio e adicionais no servigo de pronto-
atendimento
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Fonte: Dados da autora, 2019

No servico de pronto-atendimento, havia 1 observador por turno para registrar as
atividades de 1 médico e 1 enfermeiro simultaneamente. Do total de atividades realizadas pela
enfermagem, 55% eram atividades de apoio, 32% diretas e 17% adicionais. Merece destaque 0
fato de as atividades diretas elencadas para observacdo de enfermeiros serem também realizadas
por técnicos de enfermagem. Se estes profissionais fossem observados, modificaria o resultado
global da enfermagem. Os médicos realizaram 60% de atividades diretas, 27% de apoio e 13% de
adicionais. H& uma disparidade entre as categorias ao se comparar dois grupos de atividades.
Enquanto os meédicos realizaram mais atividades diretas, houve predominio de atividades de
apoio no trabalho dos enfermeiros. Em relacdo a dedicacdo para atividade adicionais, ha um

equilibrio entre as duas categorias.
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Gréfico 23 - Distribuicdo de atividades por categoria na assisténcia domiciliar
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A observacdo da equipe de assisténcia domiciliar foi realizada por 1 observadora que, a
cada dia, acompanhava as visitas domiciliares de 1 profissional diferente. Quando havia reunido
da equipe para discutir os casos dos pacientes, a participacdo de todos os profissionais era
registrada. Por motivo de férias e dificuldade de conciliar a agenda com o profissional escalado
para atender no periodo da pesquisa, ndo houve observacdo do fisioterapeuta. As visitas da
fisioterapia sdo realizadas sob demanda e sdo mais espacadas que as demais. A farmacéutica foi
observada por dois dias. O periodo de observacdo de médicas e enfermeiras também foi de 2 dias,
com profissionais diferentes. Em relacdo as médicas, houve um dia de acompanhamento externo
e outro de observacdo do trabalho interno de gestdo do servico. A psicologa e a assistente social
foram acompanhadas durante 1 dia de trabalho. As atividades registradas da enfermagem (151)
foram as que se destacaram numericamente e o servico social que foi observado em 1 dia com

agenda para 4 pacientes apresentou 0 menor nimero de atividades identificadas.
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Fonte: Dados da autora, 2019
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De acordo com o gréfico, houve superioridade na proporcdo de atividades de apoio

realizadas quando comparadas com as atividades diretas; a excecdo neste caso foi para

psicologia, onde as atividades diretas foram mais observadas.

O percentual de atividades

adicionais variou entre 26% e 30% entre as categorias. Estas atividades sdo realizadas por todos,

apesar de no dia de acompanhamento do servico social ndo terem sido observadas.
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3.2.5 Anélise de atividades realizadas por turnos

De acordo com o servico e com a categoria analisada, as atividades podem apresentar
diferencas na execucdo e na distribuicdo em diferentes periodos. O trabalho de campo consistiu
na observacdo dos periodos matutino e vespertino de todas os profissionais, permitindo analise

por turno de trabalho de cada categoria.

Gréfico 25- Distribuicdo das atividades de Enfermagem realizadas por turnos nos servicos
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades de enfermagem possuem distribuicdo peculiar entre os dois turnos em todos
o0s servicos. No SPA ha mais atividades na parte da tarde pois o fluxo de pacientes aumenta no
periodo vespertino e consequentemente as internacGes também. Na internacdo, o periodo da
manha é quando ocorrem mais atividades diretas em relacdo as atividades de apoio. E o turno no
qual ocorrem as visitas aos leitos; curativos; procedimentos e higiene corporal em maior volume.
A tarde, a demanda por atividades diretas reduz, com atendimentos de emergéncia ou sob
demanda, invertendo o foco de trabalho para atividades indiretas. Na assisténcia domiciliar, ha
uma preocupacao em distribuir as visitas do dia entre os dois periodos, porém com um numero
menor para a tarde; ao final da tarde o transito na cidade se intensifica e o periodo de retorno é
utilizado pelos profissionais para a concluséo das atividades de apoio do dia e planejamento para

o dia seguinte. No ambulatério, a tarde, observou-se uma reducdo das atividades diretas em
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relacdo as atividades de apoio. Diferentemente dos outros servigos, as atividades adicionais de

enfermagem no ambulatério foram observadas nos dois periodos.

Gréfico 26- Distribuicdo das atividades de Farmécia realizadas por turnos nos servigos
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Fonte: Dados da autora, 2019

As atividades do farmacéutico foram observadas em dois servicos. Na farmécia, sdo
realizadas atividades relacionadas com previsdo, guarda, abastecimento e dispensacdo de
medicamentos e materiais para todos os servicos do HCIV e também para o HCIII. Os
profissionais realizam atividades clinicas na internacdo. Observou-se uma predominancia de
atividades diretas no periodo da manhd e a tarde o maior volume foi para atividades de apoio. Na
assisténcia domiciliar, as atividades de apoio se destacaram em ambos o0s turnos e ndo foram

observadas atividades adicionais no periodo da tarde.
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Gréfico 27- Distribuicdo das atividades de Fisioterapia realizadas por turnos nos servigos
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Fonte: Dados da autora, 2019

A fisioterapia apresentou uma proporcao na distribuicdo de atividades entre os dois turnos
no ginasio. Foram observadas atividades diretas, de apoio e adicionais, com destaque para as
atividades diretas no turno da manha. Conforme ja explicitado, a categoria atende no ginasio de
forma planejada, na assisténcia domiciliar mediante escala e na internacdo sob demanda. Houve
registro de sete atendimentos na internacdo no periodo da manha, que foram computados no
ginasio. Durante o periodo de observacdo, ndo houve registros na assisténcia domiciliar por

motivo de férias do profissional.
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Gréfico 28- Distribuicdo das atividades de Medicina realizadas por turnos nos servicos
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Fonte: Dados da autora, 2019

O grafico apresenta um aumento significativo nas atividades diretas para os médicos do
SPA no periodo da tarde. Ao mesmo tempo, observa-se a auséncia de atividades desses
profissionais na internacdo no periodo vespertino. Este desequilibrio ocorre pelo fato de néo
haver médico a tarde na internacdo. Sendo assim, o servico é coberto pelo médico do SPA que
também apresenta aumenta do fluxo de procura de pacientes no mesmo periodo. Dessa forma, o
profissional precisa dar suporte aos 4 andares de internacdo, localizados em um outro prédio e
também € responsavel por acompanhar as transferéncias dos postos avancados pois a
tempestividade estad diretamente associada a qualidade do servico. No ambulatério, ha uma
diminuigédo proporcional das atividades com a inclusdo de atividades adicionais. Na assisténcia
domiciliar, a médica acompanhada em um dia no servi¢o externo consultou dois pacientes no
domicilio e trés em um abrigo, ap6s uma reunido de equipe que durou mais que o observado nos
outros dias. A outra médica foi observada desempenhando funcdes de gestdo e organizacdo do
servico, com atendimentos telefénicos de profissionais e pacientes. Por esses motivos, na
assisténcia domiciliar, o resultado da observacdo das médicas apresenta atividades de apoio

destacadas em relagdo as atividades diretas.
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Gréafico 29- Distribuicao das atividades de Nutricao realizadas por turnos nos servigos
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Fonte: Dados da autora, 2019

De acordo com o grafico, foram registradas atividades da nutricdo nos servicos de
ambulatorio e internacdo. Observou-se maior concentracdo de atividades na internacdo pela
manha e no ambulatério a tarde. As atividades adicionais referentes a pesquisa, ensino e gestéo,

foram realizadas nos dois turnos em ambos servicos.
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Gréfico 30- Distribuicdo das atividades de Psicologia realizadas por turnos nos servicgos
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Fonte: Dados da autora, 2019

O registro da psicologia no ambulatério representou apenas 1 turno de trabalho, no dia de
retorno de férias da profissional. As informacdes colhidas foram importantes para mensurar o
tempo de execucdo de cada atividade observada, mas ndo suficientes para uma analise
semelhante a dos outros servi¢os, nas quais houve observacdo de dois turnos e, no caso da
internacdo, por um periodo de tempo maior. Na assisténcia domiciliar, a tarde, houve mais
atividades de apoio e ndo foram observadas atividades adicionais. As atividades diretas realizadas
na internacdo hospitalar foram maioria no periodo da manha enquanto as atividades adicionais

sobressairam em volume a tarde.
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Gréfico 31- Atividades do Servigo Social realizadas por turnos nos servicos
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Fonte: Dados da autora, 2019

O servico social foi observado em trés servicos nos dois turnos. No ambulatério, o volume
de atividades é menor a tarde, porém, as atividades diretas se destacam nos dois periodos. Na
assisténcia domiciliar ocorre o inverso porque as atividades de apoio sobressaem em relacdo as
atividades diretas nos dois turnos. Na internacdo hospitalar, as atividades de apoio no periodo da
manhd dominam o trabalho do assistente social enquanto que a tarde ocorre comportamento

similar em relacéo as atividades adicionais.

3.2.6 Anélise de atividades de ensino e pesquisa

Os servidores do INCA sdo da carreira de ciéncia e tecnologia, o que significa que, de
acordo com a Lei 8691/93, o Instituto possui como objetivos a promocao e realizacdo de pesquisa
e desenvolvimento cientifico e tecnologico. Por este motivo, a organizagdo dos servidores esta
estruturada em trés carreiras: pesquisa em C&T, desenvolvimento tecnologico e gestéo,
planejamento e infraestrutura. A pesquisa no INCA objetiva desenvolver novas estratégias para o
diagnostico e tratamento do céncer. As atividades docentes oferecem 0s seguintes cursos:
aperfeicoamento (inclusive nos moldes fellow); atualizacdo; técnico de nivel médio; extensdo;
educacdo a distancia; residéncias médica e multiprofissional; mestrado; doutorado e estagios de

pos-graduacdo (INCA, 2019b). Ha equipes da coordenacdo de ensino e pesquisa, com servidores
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especializados nas respectivas areas. Porém, os profissionais da assisténcia também realizam

essas atividades que sdo acumuladas as praticas assisten

ciais.

Gréafico 32 — Proporcéo entre atividades de ensino e pesquisa realizadas
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Fonte: Dados da autora, 2019

A dedicacdo as atividades de ensino e pesquisa representaram apenas 6% do total de 4292

observacOes realizadas. Dos 249 registros para essas atividades, 74% foram para atividades de

ensino distribuidas por todas as categorias. Nas atividades de pesquisa, ndo houve registro da

farmécia. Ndo ha uma orientacdo por norma - nem da instituicdo nem do governo federal - sobre

organizacao, metas e avaliacdo relativas as atribuicdes de ensino e pesquisa para 0s profissionais

da assisténcia. Dessa forma, a atividade docente é moldada pela demanda da coordenagdo de

ensino e a pesquisa depende da motivacdo e organizacdo pessoal dos profissionais em relacédo ao

tempo de dedicacdo. O percentual adequado de tempo, para que servidores de C&T realizem

atividades de ensino e pesquisa, carece de uma norma para definigéo.
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3.2.7 Anélise de atividades pessoais, administrativas e deslocamentos

As atividades pessoais representaram 17% (774) do total de registros relativos a almoco,
lanche, atividades fisioldgicas e descanso, distribuidos de acordo com o gréafico a seguir.

Gréfico 33 — Percentual de distribuicdo das atividades pessoais no HCIV
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Fonte: Dados da autora, 2019

Em uma andlise inicial, os registros de descanso (295) superaram o tempo reservado para
0 almoco (254). Para registro de almogo, eram esperadas 6 observagdes consecutivas a cada dez
minutos. Foi observado que, embora haja controle de entrada, saida e almoco por ponto
eletronico, muitos profissionais retornavam as atividades sem completar 1 hora de almoco
prevista. Por isso, alguns registros de descanso foram identificados ap6s um periodo curto de
almogo e a realizagdo de alguma atividade na sequéncia. Foram observados 60 profissionais dos
quais 29 foram acompanhados por varios dias. O somatério de observacdes, contando com a
repeticdo de profissionais e suprimindo 6 profissionais que encerraram o expediente antes do
almogo ou comecaram a trabalhar a partir das 13h, foi de 103 horas, o que equivaleria a 618
observacdes. O numero total de observacfes de almogo e descanso foi de 549, ou seja, 0s
horarios para essas atividades pessoais somadas ndo atingiram 0 minimo esperado apenas para o
almoco.
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Gréfico 34- Projecdo percentual para atividades pessoais
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Fonte: Dados da autora, 2019

Ao apresentar uma projecdo percentual para as atividades pessoais, o gréfico considerou o
cenario de 1 hora de almoco para cada profissional observado e 30 minutos de descanso por dia o
que representaria 25% (1111) do total das atividades observadas e garantiria pausas entre as
atividades realizadas.

As atividades administrativas representaram 2% das atividades observadas. S&o atividades
de gestdo especificas para cada categoria; ndo sdo atividades para gestdo do trabalho assistencial.
Conforme mencionado anteriormente, varios gestores em algumas categorias sdo escalados pelo

sistema de rodizio e acumulam atividades de gestdo durante a préatica assistencial.
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Gréafico 35 — Numero de atividades administrativas por profissionais que acumulam cargo
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Fonte: Dados da autora, 2019

O grafico destaca a realizacdo de atividades administrativas para profissionais de
enfermagem e farmécia enquanto para 0s medicos houve menor demanda para essa atividade. As
categorias de enfermagem, médica e de farméacia possuem gestores fixos nomeados e as demais
trabalham com rodizio de responsaveis pela gestdo, que acumulam essas atividades com as
assistenciais em maior dimensdo. Observou-se a realizacdo, em alguma medida, de atividades de

gestdo especificas relativas a cada categoria observada.
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Deslocamentos
Os profissionais realizam deslocamentos internos; para visitas domiciliares; para outros

hospitais do INCA e para outras instituicoes.

Gréfico 36 — Numero de deslocamentos realizados pela equipe
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Fonte: Dados da autora, 2019

Foram registrados 286 deslocamentos sendo 90% realizados nas dependéncias do HCIV.
Os deslocamentos internos sdo de varias origens, tais como: atender pacientes nos 4 andares; se
encaminhar para reunides; buscar material impresso; buscar ou devolver prontuério para o
arquivo; visitar pacientes em sequéncia no mesmo andar de internacdo e acompanhar
transferéncia de paciente. Na sequéncia, os deslocamentos para visitas domiciliares que
influenciam no planejamento de atividades da assisténcia domiciliar foram da ordem de 9%. O
percentual de deslocamentos em relacdo as atividades diretas, de apoio e adicionais realizadas por
categorias representaram 5% para a fisioterapia; 7% para a psicologia; 8% para a farmacia; 10%
para a enfermagem; 11% para a medicina; 12% para o servico social e 22% para a nutrigéo.

Os deslocamentos séo provenientes da arquitetura do hospital, das visitas hospitalares e
do fluxo dos profissionais para o desempenho das atribui¢fes. Este tempo do profissional impacta
a produtividade, a duracdo de outras atividades e a0 mesmo tempo € um indicador a ser

considerado no dimensionamento, como elemento influenciador na carga de trabalho.
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3.2.8 Destaques da andlise das atividades

Os resultados advindos da observacgéo direta subsidiaram a definicdo do tempo requerido
para a realizacdo de uma atividade. No periodo de duas semanas, algumas atividades nao
puderam ser observadas. Parte dessas atividades s&o sazonais tais como participagdo em
congressos e recepcdo de alunos em intercambio e outras ndo foram registradas por auséncia de
demanda no periodo, como, por exemplo, assisténcia ao paciente do HCIIl em parada
cardiorrespiratoria. As atividades registradas foram suficientes numericamente para permitir um
estudo segmentado com possibilidade de comparagdo entre servigos, categorias e turnos de
trabalho. Além disso, foi oportunizado analisar o contexto de execugdo de atividades de ensino e
pesquisa e a influéncia dos deslocamentos no fluxo diario dos profissionais. A utilizacdo de
filtros no banco de dados para a extracdo de atividades ja classificadas em diretas, de apoio,
adicionais e pessoais propiciou substrato para aplicacdo da ferramenta WISN.

A constatagdo que o volume de atividades indiretas é proximo ao de atividades diretas
alerta para a possibilidade de falhas em planejamentos baseados exclusivamente em tarefas
assistenciais. Na pratica, uma reunido entre profissionais para discutir a melhor abordagem de um
paciente propicia a atuacdo subsequente de varias categorias com qualidade e eficiéncia. Outro
resultado que merece destaque ¢é a previsao de carga horéria disponivel para pesquisa e ensino,
que sdo atividades preconizadas para os profissionais do INCA. Ao reconhecer que as atividades
indiretas interferem no desempenho da equipe, o planejamento adequado para dimensionamento

de pessoal minimiza vulnerabilidades na organizacao e nos resultados dos servigos.
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3.3 Aplicacéo do método de indicadores de carga de trabalho no HCIV

Para mensuracdo da carga de trabalho e analise da adequagdo do dimensionamento do
hospital, os calculos descritos pelas férmulas apresentadas no capitulo 3 foram realizados com o
auxilio de um software, que € um recurso tecnologico especifico para a utilizacdo do método
WISN, elaborado e disponibilizado pela OMS.

Figura 3 — Identificacdo da instituicdo na ferramenta
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019

O INCA foi classificado como instituicdo hospitalar pablica e especializada, conforme ja

descrito no segundo capitulo desta tese.

Figura 4 — Identificacdo de categorias definidas para o estudo
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Type of Staff Annual Salary (Local Currency)
Ward Nurse
8 OTHER SPECIALISTS

¥ assistente social 120,000.00
Biochemistry specialist

¥ enfermeiro 120,000.00

¥ farmacéutico 120,000.00

¥ fisioterapeuta 120,000.00
Haematologist

& meédico 120,000.00
Microbiology specialist

™ nutricionista 120,000.00
Pathologists

¥ psicélogo 120,000.00

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Os profissionais acompanhados foram das categorias enfermagem, farmaécia, fisioterapia,

medicina, nutricdo e servi¢o social. Para inser¢do na ferramenta, foram incluidos na lista de
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categorias como “outros especialistas”. O salario foi estimado a partir da Gltima tabela salarial da
carreira de C&T, do ano de 2016. Neste documento, os niveis auxiliar, intermediario e superior
séo divididos em classes e cada classe se subdivide em niveis. Ao valor basico sdo acrescidas
Gratificacbes de Desempenho de Atividade em C&T (GDACT) e retribuicBes por titulacdo para
titulos de especializacdo, mestrado e doutorado, com valores progressivos. Em decorréncia dessa
organizacao, todos os servidores iniciam nos primeiros niveis e progridem nas classes e niveis
durante sua carreira. Acrescido a isso, ha incremento salarial que faz jus a capacitacdo e
aprimoramento profissional. Considerando que a maioria dos servidores ingressaram no concurso
de 2010, os mestres e doutores foram identificados no trabalho de campo e grande parte possui
especializacdo foi realizada uma média, considerando o titulo de especializacdo para estimar 0s
rendimentos anuais de cada categoria. Para o calculo foi considerado apenas o salario bruto
previsto na tabela salarial, sem previsao de décimo terceiro, férias e descontos previdenciarios e

de outas naturezas.

Figura 5 — Célculo dos dias trabalhados/ano/categoria

'_‘:j 'WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
= e Dictionary Institution
| H savess | [l Giconery T Qs

Type of Staff at | Available Working Workload Staffing Salary Cost

Faility Properties the Facility Time Statistics Atiibgetandds Comparison Calculations

No of Working Days No of Non Working Days Total
Special

Working | Working Training | Non - Non -
Annual Public Sick No Working | Working No of
Type of Staff Days Per|  Hours Days Per| Working | Working

Week | PerDay Leave Holidays | Leave I\Ligg\zl:: Year Days Weeks Weeks Days Hours
assistente social 5 8 30 17 12 5 64 12.8 39.2 196 1,568 Apply to all
enfermeiro 5 8 30 17 3 1 5 56 11.2 40.8 204 1,632 Applyioall
farmacéutico 5 8 30 17 37 1 5 90 18 34 170 1,360 Apply to all
fisioterapeuta 5 8 30 17 7 5 59 11.8 40.2 201 1,608 Applyto all
médico 5 8 30 17 38 5 90 18 34 170 1,360 Applytoall
nutricionista 5 8 30 17 10 3 5 65 13 39 195 1,560 Apply to all
psicélogo 5 8 30 17 15 5 67 13.4 38.6 193 1,544 Apply to all

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Convém rememorar que o método é baseado em dados retrospectivos. No ano de 2018,
houve 15 feriados, incluidos os nacionais e municipais. Foram acrescentados 1 dia para o
carnaval e 1 dia para representar 0 meio-expediente dos dias 24 e 31 de dez, totalizando 17 dias.
Os dias para treinamento foram estimados em 5 dias/ano por profissional. As férias anuais sao de
30 dias para todos os servidores. Foram observadas auséncias por doencga (do profissional ou
familiares) e aquelas amparadas por lei, tais como: gestacdo, luto e gala (casamento). Na
ferramenta, foram inseridos dados que representam a média de faltas de cada categoria para todos

0s tipos de licenca.
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As licengas médicas por motivo de doenca foram a principal causa de absenteismo (1674
dias) e as licencas por luto e para acompanhamento de familiares doentes representaram 5% deste

total. N&o foram registradas faltas sem justificativa no periodo.

Tabela 8 — Absenteismo por categoria no HCIV em 2018

categoria jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez total
Servigo 21 11 16 0 30 31 1 0 0 0 0 0 110
social

Enfermagem 19 16 0 7 23 14 0 30 35 1 2 18 165
Farmécia 39 35 43 38 31 15 35 1 1 1 8 13 260
Fisioterapia 0 0 0 0 0 0 41 0 0 0 0 0 41
Medicina 60 93 111 116 132 42 0 41 77 124 121 O 917
Nutricdo 0 0 0 0 0 0 91 0 0 0 0 0 91
Psicologia 31 28 31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 90
total/més 170 183 201 161 216 102 168 72 113 126 131 31 1674

Fonte: Dados elaborados pelo HCIV, 2019

O absenteismo € um desafio para organizacdes e para os gestores pois € um fenémeno
multicausal, que pode ter origem nas condi¢des de trabalho; no estilo de gestdo e lideranca; na
possibilidade de participacdo dos recursos humanos na tomada de decisbes e  nos
relacionamentos profissionais do cotidiano. Estas e outras causas precisam ser identificadas,
compreendidas e trabalhadas pela organizagéo.

A literatura associa altas taxas de absenteismo com a Sindrome de Burnout, turnover e
diminuicdo da produtividade (KOO et al., 2013). O absenteismo pode desencadear 0 adoecimento
coletivo das equipes pois a falta de recursos humanos suscita maior esforco dos demais para
ofertar o cuidado, gerando sobrecarga e consequéncias fisicas e psiquicas para a saude dos
profissionais.

A flexibilidade de horério e a adequacdo da quantidade de atividades a jornada de trabalho
sdo medidas descritas para minimizar a sobrecarga nas atividades laborais (FLORES et al., 2014).
No mesmo sentido, treinamento e educacdo sdo indicados para lidar com dificuldades da
organizacdo do trabalho, questdes emocionais dos pacientes e  conflitos das equipes
(SCHUFFENHAUER, 2012). Em uma perspectiva de minimizar as consequéncias do
absenteismo, observa-se a validade de sensibilizar gestores e planejadores para compreender a
importancia do dimensionamento da equipe para beneficiar pacientes, 0s servicos e a instituicdo

em relagdo a qualidade de servico prestado e a saude dos trabalhadores.
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A etapa seguinte consistiu no preenchimento de dados estatisticos disponiveis sobre as
atividades realizadas nos servigos. Foram consideradas as informacGes do sistema de
planejamento do INCA, gque é mantido atualizado por cada hospital e monitorado pela Divisdo de
Planejamento.

O sistema contém indicadores hospitalares, com informacdes gerais da instituicdo e
indicadores especificos para cada HC. Por exemplo, taxa de ocupacdo é comum a todos 0s
hospitais; visita domiciliar é atividade especifica do HCIV. A escolha dos indicadores de
preenchimento obrigatorio advém do que é pactuado com o MS anualmente. H4 um espaco no
sistema para insercao de atividades ndo pactuadas, cuja produtividade é de interesse dos servicos.
Essa alternativa de registro de producdo que pode, por exemplo, incluir informagdes sobre

atividades de ensino e gestdo, é utilizada de forma timida por poucos servigos do Instituto.

Quadro 6- Dados de produtividade do HCIV de 2018

pacientes internados 2.034
Obitos 1.332
alta 707
procedimentos de enfermagem 53.557
procedimentos de fisioterapia- avaliacao

respiratdria e muscular 15.666
atendimento de urgéncia com observagao 24h 2.903

consulta ambulatorial
médico 7.629
enfermeiro 28.615
fisioterapeuta 1.689
nutricionista 14.796
psicologo 4.891
assistente social 6.512
consulta SPA
enfermeiro 2.840
nutricionista 1.266
médico 2.904
visita domiciliar

médico 1.649
enfermeiro 6.366
fisioterapeuta 237
psicologo 693
assistente social 1.585
farmacéutico 15

Fonte: Sisplan, 2019
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O rol de atividades disponibilizadas nas estatisticas para todas as categorias é em nimero
menor que o observado em campo, 0 que comprova a pouca utilizacdo de registros de atividades
rotineiras e ndo pactuadas com o MS. O Sisplan dispde de informacdes tais como: indicadores de
capacidade; tempo médio de sobrevida; absenteismo dos pacientes; taxa de infec¢ao; consumo de
morfina e procedimentos diversos. Foram utilizados os indicadores que demonstraram correlagao
com uma categoria especifica para atender os requisitos metodolégicos.

As atividades selecionadas a partir dos dados de produtividade foram: visita domiciliar;
consulta ambulatorial; atendimento aos Obitos; procedimentos para internacdo; consulta no
pronto-atendimento; atendimento a pacientes internados; procedimentos de enfermagem e
procedimentos fisioterapicos.

As atividades com resultados estatisticos indisponiveis foram selecionadas pela maior
frequéncia relativa de ocorréncia e variaram entre as categorias. O contedo relacionado com
registros em documentos fisicos e sistemas eletrénicos abrange atividades como evolucGes em
prontuario, elaboracdo de relatorios, solicitagdo de material e medicamentos, prescricéo,
aprazamento de horarios de medicamentos, atas de reuniGes, encaminhamentos e outros de
natureza similar. Neste grupo, foram inseridas atividades de pesquisa e ensino pela natureza da
carreira de C&T, conforme explicado anteriormente. As atividades de ensino ocorrem com
treinamento em servico; aulas; supervisdo e orientacdo académica, sendo envolvidos todos os
profissionais do hospital. Os profissionais realizam trabalhos de pesquisa nos intervalos dos
atendimentos, sem uma carga horéaria definida para este fim.

No periodo de observacdo, duas categorias ndo realizaram atividades de pesquisa. De
acordo com o que foi registrado no trabalho de campo e uma vez que ndo ha orientacdo
normativa para definir um percentual da carga horaria com essa finalidade, foi estipulado na
ferramenta que 15% da carga horéria, ou seja, 6 horas/més, € o padrdo para todas as categorias
realizarem trabalhos de pesquisa. Ha também atividades relevantes que consomem tempo para
execucdo e ndo sdo evidenciadas no rol de produtividade como, por exemplo, sessdes clinicas
para discussdo de casos e condutas; reunides especificas de avaliacdo e planejamento de cada
categoria; registros diversos e atendimentos a pacientes e familiares por telefone. As atividades
que ndo eram inerentes a uma categoria foram agrupadas em ensino; pesquisa; orientacOes a

pacientes e familiares; reunides; registros em documentos ou sistemas e atendimento telefénico.
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As atividades individuais foram relacionadas com atividades de gestdo — elaboracgdo de
escalas, reunibes com a Direcdo, atividades administrativas e visita aos leitos (round), que é
realizada por equipes multiprofissionais nos quatro andares de internacdo. De acordo com a
observacao direta e relatos, essa atividade foi estimada para duas vezes na semana pois, apesar do
fato de todos os profissionais visitarem os pacientes internados de forma planejada ou sob
demanda, nem sempre isso se d& na configuracdo de um round, ou seja, com os profissionais em
conjunto.

O calculo do tempo padrdo em minutos para a execugdo de cada atividade foi extraido do
banco de dados formatado a partir da observacdo direta realizada no trabalho de campo. Foram
observados a frequéncia e o0 tempo para execucdo de cada atividade no total de dias de
observacao e, quando possivel, as variacbes diarias para estabelecimento de uma média. Esse
ajuste foi necessario devido as peculiaridades de cada atendimento. Por exemplo, houve registros
de visita domiciliar entre 20 a 100 minutos. Além da duracdo da visita, ha que se considerar o
tempo de deslocamento, que também varia de acordo com a programacdo diaria. Apds essa
analise minuciosa, a atividade foi estimada em 90 minutos para todas as categorias. Sob 0 mesmo
ponto de vista, o calculo para atendimento dos Obitos considerou o tempo utilizado em
atendimentos imediatos e posteriores para as familias em fase de luto.

Esse detalhamento foi utilizado para todas as atividades com objetivo de estimar o tempo
com neutralidade. As informacgdes iniciais para os ajustes realizados estdo disponiveis nos
quadros do ANEXO H.
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Figura 6 — Célculo da carga de trabalho do Servigo Social

B WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
H Save H Save As ] DN‘I‘:’””E”;Q = I”:gs‘;:’” (:; Back
. _ Type of Staff at | Available Working Workload .- . Staffing Salary Cost
Facility Properties the Facility Time Statistics Activity Standards Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - assistente social Total staff requirement: 9.81
= OTHER SPECIAUSTS || pctivities Related With Service Statistics
-iassistente social |
enfermeiro Activity Service Standard Unit Standard Workload Calculated Requirement
i farmacéutico & Primary Activities
fisioterapeuta visita domiciliar 90 minfvisita 1,045.33 1.52
i médico atendimento para pacientes internados 20 minfpaciente 4,704 043
nutricionista consulta ambulatorial 40 minfconsulta 2,352 277
- psicologo atendimento a obito 60 min/paciente 1,568 0.85
Staff required based on activities related to service statistics: 5.57
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of | Activity Noofstaff | Value Unit Annual IAS |
ensino 80 mins/day 16.67 elaboracdo de escala. . 1 2 hours/month 24
pesquisa 6 hours/month 459 reunides com a direcdo 1 1 hours/fmonth 12
registros em documentos e .- 90 mins/day 1875 visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
atividades administrat... 1 40 mins/day 173.33
Total CAS (%): 40.01 CAF: 1.67 | Total IAS (hours): 833.33 IAF: 0.53

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

O célculo da carga de trabalho do Servico Social considerou as visitas domiciliares, as
consultas ambulatoriais e atendimentos a todos os Obitos registrados nas estatisticas durante o
ano. O célculo de atendimento a pacientes internados estimou pelo menos 1 atendimento a cada
paciente. Embora sejam realizados varios atendimentos para alguns pacientes internados e um
namero reduzido para outros, a falta desse detalhamento estatistico comprometeu a analise,
limitando a estimativa. As padronizac¢Ges por categoria e individuais foram as mesmas utilizadas

para as demais profissoes.



149

Figura 7 — Célculo da carga de trabalho da Enfermagem

B WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
H Save H Save As ] fomni El s <G Bk
= _ Type of Staff at | Available Working Workload .- . Staffing Salary Cost
Facility Properties the Facility Time Statistics Activity Standards Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - enfermeiro Total staff requirement: 46.66
- OTHER SPECIALISTS | activities Related With Service Statistics
+- assistente social =
enfermeiro Activity Service Standard Unit Standard Workload Calculated Requirement
i~ farmacéutico 8 Primary Activifies
--fisioterapeuta consulta ambulatorial 30 min/consulta 3,264 8.77
+- médico visita domiciliar 90 min/visita 1,088 5.85
nutricionista procedimentos para intemacéo 20 min/paciente 4,896 0.42
- psicélogo consulta no pronto-atendimento 30 min/paciente 3,264 0.87
atendimento a obito 30 min/paciente 3,264 0.41
procedimentos de enfermagem 20 min/procedimento 4,896 10.94
Staff required based on activities related to service statistics: 27.26
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of ] Activity No of staff Value Unit Annual IAS ]
ensino 80 mins/day 16.67 visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
pesquisa 6 hours/month 441 reunides com a direcdo 4 1 hours/month 48
registros em documentos e ... 90 mins/day 18.75 elaboracéo da escala... 3 8 hours/month 288
afividades administrat. . 6 40 mins/day 1,040
Total CAS (%): 39.83 CAF: 1.66 | Total IAS (hours). 2000 IAF: 1.23

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

A Enfermagem possui dados estatisticos mais detalhados principalmente para atividades
de atuacdo direta com o paciente. O célculo da carga de trabalho da Enfermagem considerou as
visitas domiciliares; as consultas ambulatoriais; as consultas no pronto-atendimento;
procedimentos de internacdo; procedimentos de enfermagem e atendimentos a todos os dbitos
registrados nas estatisticas durante o ano. O célculo de atendimento a pacientes internados
estimou o processo de admissdo de cada paciente e incluiu os registros nomeados “procedimentos
de enfermagem”. As padronizacdes por categoria e individuais foram as mesmas utilizadas para

as demais profissoes.
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Figura 8 — Célculo da carga de trabalho da Farmécia

B WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
H Save H Save As ] fomni El s <G Bk
= _ Type of Staff at | Available Working Workload .- . Staffing Salary Cost
Facility Properties the Facility Time Statistics Activity Standards Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - farmacéutico Total staff requirement: 12.21
- OTHER SPECIALISTS | activities Related With Service Statistics
+- assistente social - - 5
enfermeiro Activity Service Standard | Unit Standard Workload | Calculated Requirement
i-‘farmacéutico i1 @ Primary Activities
--fisioterapeuta . . dispensacdo de medicamentos para pacientes internados 10 min/dia 8,160 117
FarmacEutico
+- médico dispensacéo de medicamentos para pacientes do ambulatério, AD e SPA 20 min/paciente 4,080 1.74
nutricionista dispensacédo de medicamentos e orientacdo de alta 20 min/paciente 4,080 017
- psicélogo atendimento farmacéutico para pacientes da AD 10 min‘paciente 8,160 0.98
atividades clinicas e intervengdes 20 min/paciente 4,080 0.30
Staff required based on activities related to service statistics: 4.36
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of ] Activity No of staff Value Unit Annual IAS ]
ensino 80 mins/day 16.67 reunides com a direcdo 1 1 hours/fmonth 12
pesquisa 6 hours/month 529 elaboracéo de escala. . 2 8 hours/month 192
conferéncia de medicament... 100 mins/day 20.83 visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
registros em documentos e .- 90 mins/day 1875 afividades administrat. . 1 40 mins/day 173.33
Total CAS (%): 61.54 CAF: 2.6 | Total IAS (hours). 1001.33 IAF:0.74

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

A Farmécia ndo possui informacGes especificas nas estatisticas do Sisplan. Para
identificar dados que pudessem subsidiar o preenchimento do software, foi realizada uma reunido
com a gestora do servico. As estatisticas sobre pacientes internados, pacientes atendidos na
ambulatorio/AD/SPA e pacientes que receberam alta foram adaptadas as praticas do
farmacéutico, para, em conjunto com as informacGes colhidas na observacao direta, possibilitar
as estimativas de tempo e carga de trabalho. As informacGes sobre atividades clinicas e
intervencdes, embora ndo divulgadas no Sisplan, possuem série historica e sdo utilizadas pela
gestdo do servico. A atividade “conferéncia de medicamentos” foi acrescentada as atividades-
padrédo da categoria pela representatividade na frequéncia absoluta e relativa no cotidiano do
farmacéutico.



Figura 9 — Célculo da carga de trabalho da Fisioterapia
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& OTHER SPECIALISTS
+~ assistente social
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- farmacéutico

{fisioterapeuta

i médico
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Type of Staff at | Available Working
the Facility
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Institution

427 Dictionary
Manager Report

Workload
Statistics

OTHER SPECIALISTS - fisioterapeuta
Activities Related With Service Statistics
Activity
8 Primary Activities

consufta ambulatorial

visita domiciliar

procedimentos fisioterapicos

Service Standard

Staff required based on activities related to service statistics: 4.00
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Value Unit
ensino 80 mins/day
pesquisa 6 hours/month
registros em documentos e . 90 mins/day

Total CAS (%): 39.9

Activity Standards

X
A

Total staff requirement: 7.18

staffing Salary Cost
Comparison Calculations
Unit Standard Workload Calculated Requirement

30 minjpaciente
90 minkvisita
20 minjpaciente

Edit

CAS (% of |

3,216 0.53
1,072 0.22
4,824 3.25

Individual Allowance Standard (IAS)

Edit

Activity No of staff Value Unit Annual IAS |
16.67 visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
448 reunides com a direcio 1 1 hours/month 12
18.75 elaboragéo de escala 1 2 hours/imonth 24
atividades adminisfrat... 1 40 minsiday 173.33
CAF: 1.66 | Total IAS (hours): 833.33 IAF: 0.52

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

151

O célculo da carga de trabalho da Fisioterapia considerou as visitas domiciliares, as

consultas ambulatoriais e procedimentos fisioterapicos registrados nas estatisticas durante o ano.

Embora a visita domiciliar ndo tenha sido observada no trabalho de campo, a estimativa segue o

padrdo das demais categorias. O atendimento a pacientes internados e no ginasio ndo sao

identificados separadamente. Por isso, foi considerado o total de procedimentos da categoria. As

padronizacfes por categoria e individuais foram as mesmas utilizadas para as demais profissdes.
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Figura 10 — Célculo da carga de trabalho da Medicina

ELY WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
s s Sommr ] e Gy ek
. Type of Staff at | Available Working Workload s Staffing Salary Cost
aciibylioperiiss the Facility Time Statistics ZottyiStapdads Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - médico Total staff requirement: 17.06
- OTHER SPECIALISTS || pctivities Related With Service Statistics
|- assistente social
enfermeiro Activity Senvice Standard Unit Standard Workload Calculated Requirement
i farmacéutico © Primary Activities
fisioterapeuta consulta ambulatorial 50 min/consulta 1,632 4.67
+-imeédico i visita domiciliar 90 minivisita 906.67 1.82
=~ nutricionista consulta no pronto-atendimento 40 min/paciente 2,040 142
i psicélogo admissao de pacientes para internacéo 20 min/paciente 4,080 0.50
atendimento a ¢bito 60 min/paciente 1,360 098
Staff required based on activities related to service statistics: 9.39
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of ] Activity No of staff Value Unit Annual AS |
ensino 80 mins/day 16.67 visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
pesquisa 6 hours/month 5.29 atividades administrat... 4 40 mins/day 693.33
registros em documentos e 90 mins/day 18.75 reunides com a direcdo 4 1 hours/month 48
elaboracéo de escala 2 8 hours/month 192
Total CAS (%): 40.71 CAF: 1.69 | Total IAS (hours): 1557.33 IAF: 1.15

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

O célculo da carga de trabalho dos médicos considerou as visitas domiciliares; as
consultas ambulatoriais; as consultas no pronto-atendimento; admissdes para internagdo e
atendimentos a todos os Obitos registrados nas estatisticas durante o ano. Os procedimentos
registrados no Sisplan foram descartados por ndo sensibilizarem numericamente analise dos
resultados. As padronizacdes por categoria e individuais foram as mesmas utilizadas para as

demais profissoes.
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Figura 11 — Célculo da carga de trabalho da Nutrigdo

B WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
H o=l = S|l e s
= _ Type of Staff at | Available Working Workload .- . Staffing Salary Cost
Facility Properties the Facility Time Statistics Activity Standards Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - nutricionista Total staff requirement: 9.60
- OTHER SPECIALISTS | activities Related With Service Statistics
+- assistente social
enfermeiro Activity Service Standard Unit Standard Workload Calculated Requirement
i~ farmacéutico 8 Primary Activifies
--fisioterapeuta avaliacdo inicial de pacientes internados 20 min/paciente 4,680 0.43
+- médico consulta ambulatorial 30 min/consufta 3,120 4.74
‘nutricionista j consulta no SPA 20 min/paciente 4,680 027
- psicélogo
Staff required based on activities related to service statistics: 5.44
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of ] Activity No of staff Value Unit Annual IAS ]
ensino 80 mins/day 16.67 atividades administrat... 1 40 mins/day 173.33
pesquisa 6 hours/month 462 reunides com a direcdo 1 1 hours/month 12
registros em documentos e ... 90 mins/day 18.75 elaboracéo de escala... 1 2 hours/month 24
visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
Total CAS (%): 40.04 CAF:1.67 | Total IAS (hours): 833.33 IAF: 0.53

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

O célculo da carga de trabalho da Nutricdo considerou as consultas ambulatoriais, as
consultas no pronto-atendimento e a avaliacdo de pacientes internados que constavam nas
estatisticas de 2018. Na observacdo direta, ndo foi identificada consulta no SPA. O calculo de
atendimento a pacientes internados estimou pelo menos 1 atendimento a cada paciente. Embora
sejam realizados varios atendimentos subsequentes para pacientes internados e um ndmero
reduzido para outros, a falta desse detalhamento estatistico comprometeu a analise, limitando a
estimativa. As padronizagdes por categoria e individuais foram as mesmas utilizadas para as

demais profissoes.
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Figura 12 — Célculo da carga de trabalho da Psicologia

B WISN Automated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat - X
H Save H Save As 5% DN‘I‘:’””E”;Q = I”:gs‘;:’” (:; Back
. _ Type of Staff at | Available Working Workload .- . Staffing Salary Cost
Facility Properties the Facility Time Statistics Activity Standards Comparison Calculations
Type of Staff OTHER SPECIALISTS - psicologo Total staff requirement: 11.36
= OTHER SPECIALSTS || pctivities Related With Service Statistics
i~ assistente social
enfermeiro Activity Service Standard Unit Standard Workload Calculated Requirement
i farmacéutico & Primary Activities
fisioterapeuta consulta ambulatorial 40 min/consulta 2,316 211
i médico avaliagdo inicial de pacientes internados 90 min/paciente 1,029.33 1.98
_ﬂ__u'r_ri_cx_op!_s_t_a__ ——— visita domiciliar 90 minkvisita 1,029.33 0.67
-ipsicologo atendimento a obito 120 minjpaciente 772 1.73
psicslogo
Staff required based on activities related to service statistics: 6.49
Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS) Edit Individual Allowance Standard (IAS) Edit
Activity Value Unit CAS (% of | Activity Noofstaff | Value Unit Annual IAS |
ensino 80 mins/day 16.67 reunides com a direcdo 1 1 hours/month 12
pesquisa 6 hours/month 466 elaboracdo de escala... 1 2 hours/month 24
registros em documentos e .- 90 mins/day 1875 afividades administrat. . 1 40 mins/day 173.33
visita ao leito (round) 4 3 hoursiweek 624
Total CAS (%): 40.08 CAF: 1.67 | Total IAS (hours): 833.33 IAF: 0.54

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

O célculo da carga de trabalho da Psicologia considerou as consultas ambulatoriais; a
avaliacdo de pacientes internados; as visitas domiciliares e os atendimentos a Obitos que
constavam nas estatisticas de 2018. O calculo de atendimento a pacientes internados estimou pelo
menos 1 avaliacdo inicial a cada paciente. Embora sejam realizados varios atendimentos
subsequentes para pacientes internados, a falta desse detalhamento estatistico comprometeu a
andlise, limitando a estimativa. As padroniza¢des por categoria e individuais foram as mesmas

utilizadas para as demais profissoes.
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De acordo com os célculos, a estimativa dos profissionais para cada categoria que atuam
no ambulatério; servico de pronto-atendimento; internacdo hospitalar; assisténcia domiciliar;

ginasio e farmécia, € a descrita na figura a seguir:

Figura 13 — Comparagéo entre staff atual e recomendado

;‘f WISN Autemated Tool - Relatorio wisn HCIV.wat -
H Save H Save As ?:‘f El)v‘.‘?r?a”q? |52 In;gtpn;t:zn Q Back
- . Type of Staff at | Available Working Workload - Staffing Salary Cost
Facllity Properties the Fadility Time Statistics Aduvity Standards Comparison Calculations
A ) C. D.
Type of Staff B ¥ Difference in Staff WISN Ratio
Existing Staff Calculated Requirement (AB) (AB)
assistente social 8 10 -1.81 0.82
enfermeiro 45 46 -1.43 097
farmacéutico 7 12 -5.21 0.57
fisioterapeuta 5 7 218 0.70
médico 20 17 294 117
nutricionista 8 10 1.6 0.83
psicélogo 6 11 -5.36 0.53

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Os dados do staff atual foram informados pelo HCIV e a comparacéo foi elaborada a
partir da estimativa calculada pelo software. O resultado apresentou déficit de todas as categorias,
exceto de meédicos. As categorias que apresentaram maior déficit foram psicologia e farmécia,
com falta de aproximadamente cinco profissionais cada uma. A Fisioterapia apresentou escassez
de mais de dois profissionais, enquanto Servigo Social, Nutricdo e Enfermagem apresentaram um
déficit de até dois profissionais.

De acordo com o método, quando a razdo identificada na coluna D da figura é 1 ndo ha
sobrecarga pois ha um equilibrio entre o staff e a demanda do servigo. Quanto menor a razao,
maior é a carga de trabalho. Dessa forma, o resultado aponta para uma sobrecarga elevada para
todas as categorias - exceto para os medicos - sendo mais expressiva para psicologia e farmécia.

Conforme ja foi explicitado, o HCIV ndo possui autonomia administrativa para contratar
pessoal e adequar o quadro de servidores. Embora ndo garanta um ajuste imediato das condicGes
de trabalho, esse estudo pode auxiliar a gestdo e a equipe na melhoria de processos e na
argumentacao com base teorica para redesenhar o quadro adequado de profissionais.
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Por exemplo, no caso dos médicos o quadro atual conta com servidores do INCA e
profissionais cedidos pelo NERJ/RJ (Nucleo do Ministério da Saude no Rio de Janeiro), que é
uma instancia responsavel por atividades técnico-administrativas e de apoio logistico aos 6rgéos
do MS no Rio de Janeiro. Conclui-se que o quadro proprio de médicos servidores do HCIV, de
acordo com os parametros dessa analise, seria numericamente insuficiente se os cedidos pelo
NERJ ndo fossem considerados. Por outro lado, observou-se a redugdo de atividades dessa
categoria na internacdo hospitalar no turno vespertino (Grafico 28), em contraste com uma
sobrecarga dos médicos do SPA responsaveis tambem pela cobertura dos pacientes internados
nesse periodo. Outro dado significativo, que merece um olhar mais atento, é que o absenteismo
dos medicos foi o mais elevado proporcionalmente entre as categorias, 0 que pode representar
sobrecarga de alguns profissionais mesmo em um cenario aparentemente conforme (Figura 7).

A sobrecarga das categorias Servico Social, Nutricdo, Enfermagem e Fisioterapia, cuja
diferenga entre o quadro estimado e o atual é proximo ou menor a 2 profissionais, pode ser
enfrentada com a revisdo e redistribuigdo das atividades; identificacdo de sobreposicao de tarefas
e definicdo de metas anuais detalhadas de producdo. E importante reforcar que quanto mais
documentadas forem as atividades, mais fidedigno sera o resultado com esse método. Por isso, as
observacgdes ndo abnegam a necessidade de revisdo numérica de profissionais a medida em que
0s dados de produtividade se tornam mais robustos.

A Farmécia foi a segunda categoria com a maior taxa de absenteismo (Figura 7), o que
sugere correlacdo entre auséncias e carga de trabalho. Junto com a Psicologia, compds as duas
categorias que apresentaram a maior sobrecarga. Convém recordar que a Farmacia atende
também as necessidades do HC3. Neste caso, para ambas categorias, sdo pertinentes todas as
observagOes sinalizadas anteriormente para os outros profissionais com vistas a minimizar a
situacdo atual. Para complementar, além da revisdo do quadro de servidores ser mais premente,
medidas de gestdo para evitar um aumento ainda mais consideravel da sobrecarga precisam ser
adotadas tais como: revisdo de metas; ajuste da oferta de atendimentos, considerando demanda e

capacidade instalada e flexibilizacéo de carga horaria de acordo com a escala de servico.
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Figura 14 — Célculo do custo com o staff

<] 77 Dictionary Institution

= H saers 1% g ] et q Back
- . Type of Staff at | Available Working Workload - Staffing Salary Cost

fecllginatics the Facility Time Statistics Retigetapdagds Comparison Calculations

C

A B Total Salary D. E. F. G.
Type of Staff Annual Salary Esttmé Staff Cost Existing Calculated "True" Cost Difference W\SN‘Ratio
(Local Currency) Staff Requirement (A-D) (C-E) (B/D)
(AB)

assistente social 120,000.00 8 960,000 10 1,200,000 -240,000 0.80
enfermeiro 120,000.00 45 5,400,000 46 5,520,000 -120,000 0.98
farmacéutico 120,000.00 7 840,000 12 1,440,000 -600,000 0.58
fisioterapeuta 120,000.00 5 600,000 7 840,000 -240,000 0.71
médico 120,000.00 20 2,400,000 17 2,040,000 360,000 1.18
nutricionista 120,000.00 8 960,000 10 1,200,000 -240,000 0.80
psicologo 120,000.00 6 720,000 1 1,320,000 600,000 0.55

Fonte: Elaborado pela autora, 2019

A ferramenta disponibiliza o calculo de salario anual que pode ser aplicado em casos de
planejamentos publicos nacionais ou de servigos privados. Essa informacao ndo possui utilidade
pratica em um hospital como o HCIV devido as peculiaridades da Administracdo Publica direta,
conforme foi explicado no capitulo 2. De qualquer forma, dados que possibilitem identificar o
custo dos profissionais para o governo; avaliar se existe relacdo da remuneracdo com o nivel de
formacéo para estimular o aprimoramento profissional e realizar benchmarking com institui¢cées
privadas e ndo governamentais, sdo basilares para o planejamento de recursos humanos de saude.

Para além dessas constatacdes, fica a reflexdo de que a adocdo desse método com revidses
anuais para ajustes possibilita: o refinamento na identificagdo das atividades realizadas; a
fidedignidade do resultado a medida que as informacdes sdo detalhadas e a corresponsabilizacdo
da equipe e gestores para enfrentar os desafios de manter os servicos com a melhor qualidade

possivel.
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3.4 Entrevistas com gestores

O roteiro de entrevistas foi estruturado para discutir 0s seguintes temas com o0s
informantes-chave: relevancia da temética sobre RH em cuidados paliativos; importancia de uma
politica de RH para a gestdo; fatores que podem interferir para uma politica de RH em cuidados
paliativos; experiéncias em dimensionamento de pessoal para cuidados paliativos e expectativas
para organizacdo de RH em cuidados paliativos a curto, médio e longo prazos.

A partir desse matriciamento, foram identificadas semelhangas e divergéncias no
contetdo dos entrevistados, com potencial de auxiliar reflexdes sobre a situacdo dos recursos
humanos em cuidados paliativos. Alguns temas que surgiram nos relatos como: organizacdo da
rede de atencdo a saude; limitacdo na cobertura da populacdo; formacdo profissional;
financiamento e limites da pesquisa foram considerados apropriados para o desenvolvimento de
recomendagdes e por isso foram inseridos na discuss&o.

Outros temas abordados pelos respondentes, embora relevantes, foram excluidos por
extrapolarem o escopo e objetivos da pesquisa.

Sobre a relevancia da tematica, todos os entrevistados consideraram a discussdo sobre
dimensionamento de recursos humanos para cuidados paliativos relevante e necessaria.

Antes de iniciar o relato especifico sobre o tema, 0s entrevistados 1 e 3 fizeram questdo
de enfatizar o conceito atualizado de cuidados paliativos considerando o alcance dessa
modalidade para doencas crénicas e a constatacdo da necessidade de ofertar cuidados paliativos
de forma dosada e progressiva desde o diagnéstico da doenca.

“Cuidados paliativos sdo para quaisquer doencas cronicas, qualquer pessoa que precise
realmente ser acolhida, cuidada ... acho que é extremamente importante a gente comecar a pensar
numa politica especificamente para essa area de cuidados paliativos. Ndo s6 uma politica que
veja a parte de quantificar mas principalmente saber que profissionais sdo esses e que perfis de
profissionais sdo necessarios para que a gente possa dar esse cuidado a populagdo” (entrevistada
1).

“Essa ¢ uma tematica muito pertinente. NOs estamos diante de um tema que permeia todo
0 curso de um paciente que recebe o diagnostico de uma neoplasia. Quando se diz permear,
chama a atencdo que é desde o diagnostico até a evolugdo para cura, cronicidade ou para um
desfecho de o6bito. Entdo, é importante que a equipe esteja bem dimensionada, bem treinada e

preparada para cuidar desses aspectos que vao permear todo esse curso. Ndo podemos esquecer
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que sdo equipes que vao estar diante de situagOes bastante delicadas e que exigem uma postura
adequada diante da familia e do paciente e que precisam também de um suporte durante a sua
atuacdo. E necessario que alguém cuide do profissional; entdo é muito pertinente pensar no
planejamento das equipes e na disponibilidade dos profissionais que devem estar envolvidos no
cuidado paliativo” (entrevistado 3)

Vale ratificar que o dominio sobre os objetivos e limites da paliacdo advém do
conhecimento do conceito de cuidados paliativos, ou seja, gestores, planejadores e equipes -
principalmente aquelas que trabalham com tratamento visando a cura - precisam ter o mesmo
entendimento para ofertar cuidados paliativos no momento adequado, com a melhor estrutura
possivel e de forma tempestiva, respeitando o periodo de evolugdo em que a doenca se manifesta
e a autonomia do paciente para construcdo do plano terapéutico.

O entrevistado 5 corroborou com a preocupacdo do entrevistado 3, destacando que 0s
recursos humanos precisam ter habilidades e qualidades especificas bem como conhecimentos do
que irdo enfrentar na area de cuidados paliativos. Esse entendimento remete a constatagdo de que
a equipe, além de dispor de formacdo, capacitacdo e planejamento para oferta de servigos,
necessita ser cuidada para melhor administrar uma rotina de convivéncia com a morte e
sofrimento. O componente relacionado aos profissionais de cuidados paliativos merece
visibilidade na discussao de politicas para a area. O dimensionamento adequado pode minimizar
a intensidade e a quantidade de exposi¢do da equipe a essa realidade com a previsdo de carga
horéaria para atividades de ensino, pesquisa e de suporte psicologico.

A entrevistada 2 apontou que o presente trabalho vai trazer a tona uma série de problemas,
inclusive o de ndo haver uma politica clara para cuidados paliativos. Para além da questdo dos
recursos humanos, a politica precisa definir os atores, atribuicdes, responsabilidades e limitagdes.

“O tempo que eu trabalhei na Prefeitura ou mesmo antes, quando a gente tinha uma
comissdo de oncologia 1a4 no inicio das propostas de politicas oncoldgicas para o0 pais, a gente
sempre falava da necessidade de ter uma politica de cuidados paliativos. Isso nunca se
aprofundou no sentido de: explicitar qual era essa politica; definir quem seriam os atores; quem
faria 0 qué; o que compreenderia essa politica; o que ndo compreenderia e definir a questdo de
recursos humanos envolvidos. Eu nunca participei de nenhum grupo, trabalho ou leitura que
tivesse estruturado esse problema. Entdo, eu acho que € muito importante vocé estruturar o

trabalho que vai ser pioneiro. E um trabalho que, naturalmente, vai ter limitagdes, mas ao mesmo
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tempo vai ter uma riqueza enorme, porque ele vai trazer a tona uma série de problemas, inclusive
esse da gente ndo ter definido uma politica clara.” (entrevistada 2)

A entrevistada informou ainda que tem conhecimento de experiéncias de implantagédo
timida de cuidados paliativos com o objetivo de manter os pacientes, mesmo com recursos
limitados de cuidados paliativos, o que leva a reflexdo sobre a importancia de valorizar os
servicos e desenvolver estratégias de avango para qualificar servigos e ampliar a cobertura.

Corroborando com McPake, que aponta que os profissionais sdo essenciais para 0
desenvolvimento e efetividade dos sistemas de saude (MCPAKE et al., 2013), o entrevistado 4,
além de valorizar a centralidade dos recursos humanos na salde, teorizou
componentes importantes para estruturagdo dos cuidados paliativos que estdo relacionados
intrinsecamente com a formacao dos profissionais e a rede de atencdo a saude. O primeiro é o
componente de atitude profissional, que tem relacdo com aprendizado sobre a atividade a ser
desenvolvida e envolve o componente ético na discussdo dos limites da medicina em relagdo ao
prolongamento do sofrimento. O segundo, é o componente técnico, relacionado diretamente com
a atuacdo do profissional e o uso de tecnologias apropriadas para tratamento. O terceiro
componente é o sistémico, que seria articulacdo do cuidado no sistema de saude.

“O cuidado paliativo tem um historico ligado muito ainda a atividade hospitalar. Mas, na
verdade, o cuidado paliativo, cada vez mais com o envelhecimento populacional; com mudanca
do perfil epidemioldgico e com prolongamento da vida, a partir do préprio tratamento do
paciente, vocé vai progressivamente levando o processo de cuidado paliativo para fora do
ambiente hospitalar e para o atendimento domiciliar. Entdo, o componente sistémico envolve as
questBes de mudancas necessarias no sistema de salde para, de fato, poder trazer uma estratégia
de cuidado paliativo, resultado de uma politica de cuidado paliativo.” (entrevistado 4)

Em relacdo ao desenvolvimento de uma politica especifica para RH em cuidados
paliativos, os entrevistados apontaram que esta iniciativa oportunizaria aprofundar o estudo sobre
0 tema e apresentar uma analise que permita um planejamento, financiamento e capacitacdo que
atendam as necessidades do sistema de saude.

O entrevistado 5 informou ndo conhecer uma politica especifica de RH para cuidados
paliativos. Esclareceu que ha manuais de cuidados e politicas que amparam cuidados paliativos e
que, inclusive, abordam educacdo e saude, mas sem a especificidade do dimensionamento.

Demonstrou preocupacdo com a importancia de um bom planejamento para evitar sobrecarga
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principalmente emocional - de profissionais. Falou da necessidade da discussdo ser ampliada para
as areas de assisténcia, ensino, pesquisa e planejamento, considerando a estrutura organizacional
do INCA, com objetivo de envolvimento de todos os profissionais que atuam na &rea de
oncologia.

A entrevistada 1 relatou relevancia da politica para orientar a selecdo de profissionais para
cuidados paliativos. Acrescentou que em um processo seletivo o objetivo é buscar a pessoa
adequada a funcdo. Poréem, segundo a experiéncia da gestora, 0 processo ndo da essa garantia,
sendo necessario ver 0 comportamento didrio e a adequacdo do profissional as
expectativas. Discorreu sobre uma experiéncia académica em 1998 sobre cargas psiquicas dos
técnicos de enfermagem a pacientes que a época eram conceituados como terminais. Segundo a
entrevistada, foi observado que o sofrimento psiquico era menor do que a hipotese estimada. A
conclusdo foi que a relacdo dos profissionais com o trabalho sofria influéncia de crencas
religiosas e filosofia de vida, o que, aparentemente minimizava o sofrimento.

“Comecei a fazer entrevista com os profissionais e verificamos que o sofrimento psiquico,
que eu achei que seria enorme, ndo era tdo grande assim. Ai, eu me questionei: mas o que é que
essas pessoas ai suportam? Elas entravam com aquela coisa ‘eu vou cuidar’... Percebi que a
maior parte era espirita e elas tinham aquilo como uma espécie de filosofia de vida: ‘eu estou
fazendo alguma coisa agora que vai me garantir um terreninho no céu para construir a minha
casinha.” Elas barganhavam e se resignavam com 0 sofrimento.”(entrevistada 1)

Essa fala chama a atencdo para a necessidade urgente de que, diferentemente do final da
década de 90 do século passado, o sofrimento dos profissionais seja encarado como um problema
de gestdo, sem atribuir a responsabilidade de manejo do problema a mecanismos particulares de
quem sofre ou vivéncias individuais dos paliativistas.

Sobre essa questdo, o HCIV possui experiéncias exitosas para dar suporte para a
promocdo de saude dos profissionais. Um exemplo é o coral formado por profissionais de todas
as areas de atuacdo no hospital chamado Paliando e Cantando, que faz apresentacbes para
funcionarios e pacientes em datas comemorativas. Pensando na salde mental da equipe e nos
desafios que a atuacdo em cuidados paliativos apresenta, a diregdo do HCIV encaminhou uma
proposta para que profissionais reabilitados e com carga horéaria reduzida e que foram afastados
por motivo de doenca (uma enfermeira, uma psicologa e uma nutricionista) utilizassem o

conhecimento e as experiéncias acumuladas para desenvolverem projetos que promovam escuta,
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acolhimento e melhoria das condigdes laborais para os colegas de todas as categorias. Assim
surgiu a segunda experiéncia de sucesso: o projeto denominado Nosso Cuidado, com o0 objetivo
de desenvolver acbes para promocao da saude; ofertar apoio psicoldégico em grupo; prevenir
doencas crénicas e melhorar a qualidade de vida dos profissionais. A proposta foi alinhada com a
Disat (Divisdo de Saude do Trabalhador), que faz parte da Coordenacgdo de Gestdo de Pessoas do
INCA. Os voluntarios para coordenacédo das atividades sdo servidores do HCIV com habilidades,
conhecimentos e experiéncia para realizar atividades como danca do ventre, reiki, mindfullness e
yoga, que foram sugeridas pela equipe. A assuncdo da responsabilidade de propiciar esse
mecanismo de cuidado da equipe revela a sensibilidade e proatividade da gestdo sobre o tema,
que também precisa ser abordado em uma politica de recursos humanos.

Dando prosseguimento as respostas sobre o desenvolvimento de politicas especificas para
0S recursos humanos, o entrevistado 3 corroborou com preocupac¢des que surgiram na maioria
das respostas tais como: saber quais sdo os profissionais que véo atuar; de que forma vao atuar;
em quais instituicdes; se haverd uma centralizacdo deste tipo de cuidado e como serd o
treinamento das pessoas.

“E muito importante ter uma politica. A politica, na verdade, envolve conhecer aspectos
sobre o tema cuidado paliativo, as dificuldades e as necessidades da populacdo e das instituigdes
envolvidas. Entdo, sem essa analise mais aprofundada, sem essa preparacao, fica muito dificil se
propor um planejamento ou até mesmo requisitar adequadamente profissionais para atuar nessa
area.” (entrevistado 3)

Em suma, para os entrevistados, a politica poderd constituir a base para que se possa
requisitar e desenvolver o grupo de profissionais que vao atuar nos cuidados paliativos em
servigos e instituicdes mapeadas para esta finalidade, colaborando para o acesso da populagéo ao
cuidado paliativo aos servicos e equipes adequados numeérica e qualitativamente.

Na narrativa sobre os fatores que podem interferir na politica, o grupo apresentou visdes
antagobnicas. Parte se mostrou mais confiante e esperancgosa e a outra fez uma avaliacdo negativa
e critica sobre possibilidade de avancos na politica de RH na atualidade.

Dois entrevistados apresentaram uma visdo otimista, apontando que ha& uma maior
possibilidade de a politica sofrer interferéncias positivas do que negativas. Elogiaram o presente
estudo, refletindo que trabalhos académicos na area podem ajudar a entender o processo e o perfil
do profissional, facilitando a politica e a gestdo. A entrevistada 1 enfatizou que “é necessario
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compreender que os profissionais de cuidados paliativos ndo sdo diferentes, porém, trabalham
com situagdes diferentes”. Sinalizou que ndo pode haver uma politica somente para definir o
perfil; que a politica tem que se preocupar para que profissional continue saudavel e motivado
com o entendimento do processo no qual estd inserido. O entrevistado 5, na mesma linha de
pensamento, ndo vislumbrou fatores que podem trazer prejuizos para a politica de RH desde que
ela seja planejada adequadamente e construida de acordo com o planejamento. Enfatizou a
preocupacdo sobre condicbes inadequadas de trabalho geradas pela desconformidade do
planejamento pois, de acordo com a experiéncia do gestor, a escassez de profissionais nao
oferece condi¢cdo de atender a demanda, gerando uma carga de trabalho elevada e tendo como
consequéncia um alto nivel de adoecimento e absenteismo, interferindo na organizacéo da oferta
de servigos.

A preocupacdo com o planejamento, para além dos numeros, vai ao encontro com a
percepcdo de pesquisadores (VUJICIC; ZURN, 2006) que criticam as limitaces de métodos de
dimensionamento consagrados e que ndo resolvem de forma isolada as dificuldades de
organizacdo dos sistemas e servigos de salde. Esta pesquisa, ao considerar carga de trabalho,
aponta na direcdo de ratificar a relevancia da abordagem de questdes voltadas as condigdes
intrinsecas e extrinsecas do profissional como: depressdo; problemas pessoais; conflitos na
equipe; numero elevado de o6bitos de pacientes em um periodo curto e condicdes de trabalho
inadequadas. Por exemplo, o absenteismo referente ao adoecimento causado por estresse
associado a uma ambiéncia sem ergonomia e a uma carga de trabalho elevada é negligenciado em
calculos de pessoal. Da mesma forma, um profissional que trabalha em um servico com muitos
colegas licenciados por motivo de doenga e se sinta sobrecarregado pode entrar em um ciclo de
adoecimento que também vai se refletir na qualidade do servigo.

Os outros entrevistados apresentaram uma visdo pessimista, considerando varios fatores
que podem continuar interferindo negativamente para a politica. O entrevistado 3 descreveu uma
piora no cenario atual, que é reflexo do subinvestimento ou da falta de recursos adequados para
atuacdo no servigo publico nas Ultimas décadas. Denunciou a auséncia de politica de recursos
humano efetiva na salde e criticou a falta de flexibilidade dos concursos publicos.

“Por exemplo, se eu tenho uma dificuldade, que é a do investimento no servi¢o publico,
por que ndo permitir uma parceria publico-privada que tenha a possibilidade de ser mais agil e

seja mais eficiente na contratacdo de recursos humanos? Outra dificuldade é o impedimento de se
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realizar contratagBes para o servico publico porque o mecanismo que existe é 0 recurso do
concurso publico que ndo é tdo simples assim de se aprovar; de se organizar; exige toda uma
organizacdo e uma regulamentacdo que acabam dificultando, enquanto que a saida e a perda de
profissionais sdo muito frequentes. Quando se organiza um concurso publico demora-se cinco
anos para que isso acontega e em cinco anos mudou completamente o cenério do RH. Por isso, é
muito importante que outros mecanismos sejam possiveis para que a gente possa alavancar o
recurso humano no que diz respeito a determinados tipos de programas, como é o caso do
cuidado paliativo”. (entrevistado 3)

Morici e Barbosa (2013) relacionam uma atuagdo timida do ponto de vista estratégico dos
setores de RH a estrutura engessada da Administracdo Publica. Os servidores do INCA séo da
carreira de Ciéncia e Tecnologia (C&T), com salarios e planos de carreira definidos, sem
considerar especificidades dos servicos e as atividades assistenciais diversas realizadas nos
diferentes hospitais. Este modelo de geréncia autoritaria com estrutura vertical de comando
também é criticado por Dussault (1994), que aponta necessidade de modelos alternativos para o
setor de saude.

Alguns estudos atrelam a defasagem nas politicas de recursos humanos com a contratacdo
via concurso publico. Os resultados apontam que, ao comparar a estrutura das politicas dos
setores privado e publico, a autonomia do primeiro garante suprir com agilidade as necessidades
assistenciais. A partir desse raciocinio, emerge a defesa de alguns académicos de que parcerias
publico-privadas seriam configuracdes para uma gestdo mais flexivel. A remuneracdo também
difere entre os servicos de salde de acordo com sua natureza. Na esfera publica, os planos
salariais sdo definidos e as progressfes sdo baseadas em tempo de servico e avaliagdes de
desempenho; ja no setor privado, o que prevalece é a lei do mercado e as regras ndo sdo
generalizadas. A fixacdo se relaciona ndo somente com a forma de contratacdo ou com a garantia
de estabilidade, mas também pode ser afetada quando ha oferta de alternativas que favorecem a
motivacao, tais como: revisdo de politicas internas; planos de incentivos e melhoria de relacfes
interpessoais (DIAS-SILVEIRA; OROSKI-PAES, 2017).

O entrevistado 3, na descri¢do de limitacbes para implantacdo de uma politica, abordou a
dificuldade do profissional em lidar com o sofrimento do trabalho cotidiano; o que acarreta
problemas emocionais e de saide como um todo e interfere no relacionamento e performance no
trabalho.



165

“Nao basta contratar profissionais ou treind-los se a gente, durante o seu tempo de
profissional, ndo der o suporte adequado. Vide o que acontece, por exemplo, no que diz respeito a
Sindrome de Burnout e outras sindromes sobre as quais a gestdo vem sendo alertada. Porque se
vocé nao tomar as providéncias necessarias... esses profissionais vao desenvolver essas
sindromes e véo acabar deixando uma lacuna no RH. Ent&o é muito importante o investimento no
cuidar dessas equipes. Uma vez contratada e atuante, essa equipe tem que ser cuidada e esse
cuidado precisa ser ofertado por profissionais especializados para isso.” (entrevistado 3)

De acordo com a 112 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-11), a
Sindrome de Burnout esta incluida, com maior detalhamento da CID-10, como um fenémeno
ocupacional no capitulo “Fatores que influenciam o estado de satide ou o contato com 0s servigos
de saude.” Se refere especificamente a fendmenos no contexto ocupacional e ndo deve ser
aplicada para descrever experiéncias em outras areas da vida.

Para exemplificar que a literatura ampara a preocupacdo do entrevistado, podem ser
citados trabalhos com abordagem do stress, sofrimento e adoecimento decorrentes da atividade
laboral em profissionais de saude, como medicos de familia (KAY; TROLLOPE-KUMAR,
2012), assistentes sociais (CALLAHAN, 2016) e uma grande producdo sobre a categoria de
enfermagem (PAPA-RODRIGUEZ et al., 2015) (FILLION et al., 2011). H& também publicac6es
especificas da area de cuidados paliativos (MCWILLIAMS, 2004) (KAVALIERATOS et al.,
2017). Todos os trabalhos apontam para o reconhecimento de problemas da saude mental e
proposicdo de solucdes para evitar risco a salde e tratar os profissionais e saude ja adoecidos
(FLORES et al., 2014).

O entrevistado 4 também se mostrou cético sobre influéncias positivas para a politica.
“Olha essa ¢ talvez a pergunta de 1 milhdo de dolares... ¢, eu acho que tem muita coisa para
dificultar e eu sinceramente hoje eu vejo pouca coisa para favorecer” (entrevistado 4). Recordou
tentativas anteriores, quando havia uma énfase dentro da politica de salde de atencdo oncoldgica,
de 2005 a 2013, com a Politica de Atencdo Oncoldgica e a Politica Nacional de Controle de
Cancer, respectivamente. Segundo o entrevistado, havia possibilidade de quebrar paradigmas e
sair do tratamento do paciente para uma visdo ampliada de controle da doenga, considerando a
historia natural e fatores de risco bioldgicos, genéticos e ambientais até o cuidado paliativo.

Segundo ele, este modelo evitaria quebrar a continuidade da implementacdo da politica
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oncoldgica no pais e permitiria alcangar estratégias para estruturar a modalidade de cuidados
paliativos.

“O nivel de dificuldade é muito grande ¢, para romper essa dificuldade, é preciso uma
mudanc¢a muito profunda paradigmatica mesmo, até na compreensdo do proprio processo saude,
doenca e na compreensdo dos limites éticos de tratamento clinico ou cirdrgico. Saber onde estéo
esses limites. 1sso envolve uma série de fatores que hoje ndo fazem parte dessa discusséo, a ndo
ser entre aqueles especialistas que se dedicam a esse assunto. Mas esse grupo ainda ndo tem e
dificilmente terd, na minha opinido, forcas o suficiente para influir num conjunto. Cuidados
paliativos € um tratamento contido no seu proprio limite e precisamos ultrapassar isso.”
(entrevistado 4)

As falas dos entrevistados convergem para a relevancia de haver uma politica na area e
apontam obstaculos importantes para a consecucdo dessa tarefa. Considerando o ambito da
Administracdo Publica, ha limitagdes no financiamento e rigidez em normativos e processos.
Somado a isso, hé escassez de profissionais na salude e a urgéncia de contribuicbes académicas
para ampliar a discussdo sobre cuidados paliativos e fortalecer o desenvolvimento de uma politica
especifica. A partir das falas, conclui-se que iniciativas para conhecimento das necessidades, a
partir da realidade do cotidiano, com dados quantitativos fidedignos somados a um planejamento
qualitativo, podem colaborar para o desenvolvimento de uma politica que atenda as necessidades
da populacéo.

Todos os entrevistados informaram ndo terem participado de experiéncias que
envolvessem dimensionamento especifico para cuidados paliativos.

O entrevistado 5 descreveu a percep¢do do momento atual, conforme depoimento a
sequir:

“A minha experiéncia hoje ¢ de um servico que recebe pacientes para diagndstico,
tratamento e cuidados paliativos em um mesmo contexto. Hoje, o que a gente vivencia dentro do
meu contexto? Cada vez mais aumenta o nimero de pacientes em fim de vida no contexto que
cursa junto com diagnostico e tratamento e também aumenta o numero de profissionais
licenciados principalmente por doengas mentais.” (entrevistado 5)

Os outros entrevistados relataram participacdo de diferentes graus de intensidade em

projetos de dimensionamento para oncologia.
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A entrevistada 1 relatou a experiéncia de dimensionamento em 2008 no INCA - com
critérios de uma metodologia oriunda do Ministério da Salde - que foi adotada para a esfera
federal, tanto para institutos quanto para hospitais gerais com ou sem emergéncia. Acrescentou
que este formato gerou muitas criticas, pois a particularidade dos recursos para oncologia néo
pode ser evidenciada.

“Quando vocé vai fazer esse processo, eu entendo que ndo é sé ver o trabalho fisico ... tem
que medir a carga emocional; o que que tem ali; 0 que que ndo tem, eu gostaria de participar de
uma metodologia em que ndo fosse apenas visto trabalho no sentido mais econdémico simples mas
sim as cargas psiquicas daquele trabalho realizado.” (entrevistada 1)

Acrescentou que houve outra oportunidade semelhante no instituto em 2011, com uma
flexibilidade maior. Somente em 2013, foi possivel realizar um trabalho para area de enfermagem
com a analise do processo de trabalho e com critérios préprios para area de oncologia. O trabalho
néo foi estendido para outras categorias.

A entrevistada 2 relatou experiéncia em calculos de necessidades, a época do Programa
Nacional de Controle do Cancer no pais. Acompanhou de perto a dificuldade de manter pessoas
que ndo eram repostas por aposentadoria ou pedido de demissdo do servi¢co. O calculo ndo era a
partir de necessidade, mas sim pela capacidade de oferta.

O entrevistado 3 discorreu sobre inimeras tentativas de se fazer um planejamento
adequado as necessidades durante sua vida publica no servico publico. Enfatizou que o INCA é
uma instituicdo de peso, com areas de prevencdo; ensino; pesquisa e assisténcia e esse
dimensionamento é muito complicado para chegar a um numero e a uma necessidade que possa
ser atendida. Reforcou que a instituicdo publica depende de outras instancias para aprovacao
dessas necessidades e tocou na questdo ja discutida anteriormente da falta de flexibilidade para
contratar e manter profissionais. Relatou que no Inca houve iniciativas na década de 90 e no
inicio dos anos de 2000, para utilizar métodos de avaliacdo da atuacdo de cada profissional; da
carga horaria necessaria e do numero de clientes. Segundo o entrevistado, nessa época, 0S
cuidados paliativos foram incluidos. Concluiu, considerando que, mesmo com frustracdes em
relacdo as respostas adequadas as necessidades, seria muito pior se ndo houvesse sequer a
tentativa para analise de capacidade instalada e necessidades de RH.

O entrevistado 4 informou uma experiéncia limitada no INCA: com a criacdo de alguns

critérios para o dimensionamento hospitalar, quando as necessidades de cuidados paliativos
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foram definidas com base na oferta possivel da unidade. Para ele, o dimensionamento nédo teve
um bom embasamento para se desenvolvido. Por isso, avaliou que sua atuacdo no processo foi
muito mais gerencial e administrativa do que estratégica.

Apesar de ndo apontarem um caminho baseado em experiéncias anteriores especificas em
cuidados paliativos, as contribuicdes externaram o reconhecimento da necessidade de um
planejamento para essa finalidade, com bases teoricas solidas e atengdo para peculiaridades dos
profissionais e do cotidiano das atividades de paliacao.

Em relacdo as expectativas sobre organizacdo de recursos humanos para cuidados
paliativos, a entrevistada 1 atestou que a pesquisa desta tese representa um auxilio a médio prazo
com a possibilidade de realizacdo de um concurso publico mais voltado para as necessidades, ao
invés do direcionamento padronizado de apenas construir perfis profissiograficos. A longo prazo,
espera a formatacdo de um processo de dimensionamento na area e mecanismos de retencéo,
principalmente da categoria médica, que € a que apresenta maiores dificuldades para permanecer
nos servicos por longo periodo de contratacéo.

O entrevistado 3 ponderou que, no servico publico as expectativas sdo afetadas pois as
dificuldades financeiras sobressaem e os salarios ndo sdo adequados, afetando o cumprimento da
carga horéria pelos profissionais e a dificuldade de reposicéo.

“A duras penas, algumas instituicdes como o INCA conseguiram mostrar a importancia e
montar os seus servicos, com deficiéncias ou ndo. Porém, a expansao disso para toda a populacdo
brasileira, atendendo de maneira adequada com o dimensionamento necessario, isso eu vejo que a
médio prazo a gente ainda vai ter muita dificuldade em atingir”. (entrevistado 3)

Essa fala tocou em um assunto que reforca a escolha do campo escolhido para a presente
pesquisa. O INCA é um instituto relevante na satde publica brasileira e 0 HCIV € referéncia em
cuidados paliativos, por seu histdrico e por sua atuacdo na atualidade. Apesar de ser uma unidade
hospitalar, com ambulatério, ginasio de fisioterapia, 53 leitos de internacdo e uma equipe de
assisténcia domiciliar, ha limitagdes para garantir o acesso de acordo com a demanda
populacional. Por outro lado, em concordancia com o entrevistado 3, o histérico e resultados
positivos do INCA - apesar de limitagcGes e deficiéncias - credenciam a realizacdo de uma
experiéncia de dimensionamento no HCIV que poderd ser utilizada na formulacdo de uma

politica e ainda ser replicada e ajustada em diferentes instancias do sistema de saude.
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Ainda em relagdo as expectativas, alguns entrevistados atrelaram a situacdo politica aos
obstaculos de manutencdo e organizacdo do sistema de salde no pais, 0 que interfere nas
expectativas ndo somente em relacdo aos cuidados paliativos, mas ao setor de saide como um
todo.

“Bom..., nesse momento a minha expectativa em relagcdo as noticias atuais sobre o
desmonte do SUS sdo assustadoras; eu estou assustada com o que esta se passando. Esse lado da
conjuntura atual, ele é muito assustador. Aqui no Rio o desmonte da atencdo primaria € nitido e
hd um desmonte do SUS maior agora ... € um abandono; mas esta acontecendo em todas as
politicas; ndo s6 na saude.” (entrevistada 2)

O entrevistado 4 também abordou a situacdo do pais que, em sua visdo evidencia uma
confusdo politica e consequentemente auséncia de diretrizes na gestdo. Por esse motivo, ndo tem
expectativa favoravel na area de salde de maneira geral, nem em particular em relacdo a
nenhuma atividade do sistema de saude.

Os entrevistados 2, 3 e 4 convergiram declarando que, em longo prazo, por pressao de
uma agenda de salde, a discussdo sobre cancer e cuidados paliativos vai se impor pela
demografia, pela tecnologia, pela ciéncia e pelo conhecimento.

“Nos proximos vinte anos nds vamos ter uma, e ja até esta acontecendo..., uma reviravolta
no que diz respeito a piramide populacional. Cancer sera um grave problema de salde publica; ja
é e serd pior ainda. Entdo, isso vem trazendo alguns movimentos na éarea privada, por exemplo,
nos hospitais privados; na ANS; nos planos de salde que estdo se preocupando com o cuidado
paliativo e com a prevencdo, com a oferta de acompanhamento desses pacientes. Entdo, eu
acredito que a longo prazo, a unido de esforgos do publico com o privado possa realmente
alavancar essa atividade visto que a gente ja tem fortes instituicdes preocupadas em oferecer esse
tipo de cuidado ao paciente e aos seus familiares. Mas a médio prazo, eu ainda vejo muita
dificuldade, principalmente no servico publico. (entrevistado 3)

“Nesse momento eu estou muito assustada, mas por outro lado essas coisas passam. Nao
ha mal que sempre dure. A populacdo esta envelhecendo e o cuidado paliativo faz parte do
cuidado de uma populagéo envelhecida. A rapidez e os direitos que a populacéo vai ter de acesso
a esse trabalho sdo outra coisa. Os avancos tecnoldgicos vdo vir porque hd um avango de
populacdo necessitando e 0 mercado vai impor cada vez mais que essas questdes avancem. Ha

uma necessidade crescente real: entdo as pesquisas vao aumentar; os medicamentos vao existir; a
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cultura da paliagéo vai crescer, como cultura médica desse ponto de vista ela vai crescer; 0 acesso
nos proximos anos depende do que vai acontecer agora no pais; no6s estamos hum momento muito
duro. Entdo, quando vocé me pergunta a médio e longo prazos tém essas duas forgas: como eu
sou otimista, eu acredito que o retrocesso, as forcas antidemocraticas, as forcas de reducéo dos
Direitos Humanos e a reducgéo das garantias vao perder as forgas.” (entrevistada 2)

Observou-se que 0s gestores que ocuparam cargos hierarquicos mais representativos, com
maior tempo de experiéncia e que vivenciaram a ditadura militar no Brasil quando eram
estudantes ou recém graduados, demonstram ndo s6 pessimismo, mas uma preocupacao real com
0s rumos da politica nacional e sua interferéncia no sistema de saude. Os entrevistados mais uma
vez expuseram ceticismo em relacdo a organizacdo dos servigos de salde, tendo em vista o
cenario atual. Porém, creditam uma possibilidade de melhora a pressdo social tendo em vista
mudancas epidemioldgicas; alteracdo de estrutura da pirdmide populacional; avangos
tecnoldgicos em salde e aumento da incidéncia e prevaléncia do cancer, que corroborariam para
iniciativas de longo prazo.

Além dos depoimentos sobre os temas selecionados para a entrevista, observou-se que
emergiram relatos sobre rede de atencdo e formacéo de profissionais em varias falas ao longo dos
depoimentos. Esses temas, embora muitas vezes descolados do pragmatismo das perguntas,
foram considerados importantes para ampliar o olhar sobre o assunto e qualificar o produto da
pesquisa. Por esse motivo, serdo apresentadas as consideragdes dos gestores, sem pretensdo de
esgotar as conclusdes sobre cada ponto.

As questdes para organizacio da rede no Sistema Unico de Salde foram levantadas pela
entrevistada 2, que possui ampla experiéncia de gestdo nos niveis federal e municipal e defendeu
que “o cuidado paliativo é uma atribuicdo da atencdo primaria, considerando a equipe de saude
da familia como locus prioritario de organizacdo”. Explicou que a politica seria um dispositivo
para estruturar a paliacdo na rede de saude. Por isso, considera importante definir a atencéo
primaria como organizadora do sistema, tendo os cuidados paliativos como atribui¢do. Segundo a
entrevistada, isso resolveria o problema de estrutura, cobertura e escassez de recursos para
cuidados paliativos no sistema de salde.

A gestora ponderou que cuidados paliativos abrangem uma gama de doencgas cronicas,
incluindo o céncer. Por este motivo, ndo seria possivel um arranjo que permitisse disponibilizar

especialistas para atender todos os pacientes que precisam. Defendeu um modelo no qual o
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especialista poderia produzir conhecimento e fazer matriciamento com a atengdo primaria, a
partir de discusséo de casos. Dessa forma, os centros de cuidados paliativos serviriam como lugar
de suporte. Na opinido da entrevistada, o cuidado paliativo deve estar no hospital geral: o curso
normal seria o paciente entrar pela emergéncia em um hospital geral em caso de complicacdo do
quadro, com a atuacdo das equipes de emergéncia de internacdo e de uma equipe de retaguarda
para intercorréncias. Enfatizou que isso ndo ocorre porque a clinica médica hospitalar permanece
residual em relagdo aos especialistas e a falta de clinicos traz como consequéncia o
comprometimento da organizacdo dos cuidados paliativos nessa logica de estruturacdo dos
Servigos.

Destacou a dificuldade de criar um modelo dentro do sistema publico em relagdo a
organizacdo de compras porque o sistema da Administracdo Pubica é fechado e trabalha com
padronizacbes, 0 que é complexo para servicos distintos e ndo reflete as necessidades e as
peculiaridades dos pacientes. Essa percepcdo advém de uma experiéncia de décadas
acompanhando tentativas de implementacdo de politicas publicas no setor de salde.
Complementando a andlise sobre possibilidades de organizacdo no servico publico, o
entrevistado 4 refletiu sobre o financiamento do sistema de salde e ponderou que se ndo houver
uma politica a alocacdo de recursos se torna mais dificil. Afirmou que o modelo fee for service
atualmente utilizado apresenta dificuldades de ajuste a assisténcia paliativa, obrigando a
acomodar atividades de cuidados paliativos neste modelo de pagamento por produgéo; por outro
lado, o gestor considera que os modelos baseados em resultados ou em valor sdo muito
complexos e seria dificil definir o que é o valor em cuidado paliativo.

Comparando a evolucdo da Politica de Oncologia no pais com as observacbes da
entrevistada, chama a aten¢do que a dificuldade de operacionalizacdo do que foi normatizado
constitui um forte obstaculo as mudancas. O discurso da gestora esta consoante as inumeras
propostas de organizacdo de servico no pais, desde a atencdo primaria até areas especializadas
como a oncologia. A Resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 2018, define pontos importantes do
que se espera dos cuidados paliativos e discorre sobre a integracdo na RAS com abrangéncia de
todas as linhas de cuidado e todos os niveis de atencdo. Apesar do empenho na normatizagéo para
organizar 0s servigos, questdes antigas como integracdo do sistema; implantagcdo do fluxo do

paciente nos diferentes niveis; formacdo e alocacdo de profissionais e treinamento em servico
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constituem barreiras que impedem a dinamizacdo da oferta de salde de forma organizada e
integrada a populagéo.

Sobre a formacédo de profissionais, a ANCP aponta uma lacuna em cuidados paliativos
que é atribuida a auséncia de residéncia médica e a pouca oferta de cursos de especializacao e de
pos-graduacdo de qualidade. A entidade destaca que ndao ha uma disciplina sobre cuidados com
paciente terminal na graduacdo em medicina e nem orientagdes sobre como atuar no fim de vida
do paciente. (ANCP, 2017)

Floriani defende a implantacdo dos cuidados paliativos nos cursos de graduacdo na area
da satde. Acredita que essa decisdo favorecerd o surgimento de um nimero cada vez maior de
profissionais que percebam que ha “algo mais para ser feito” para esses pacientes. O autor
destaca que, embora sejam recomendados desde a fase de tratamento curativo, os cuidados
paliativos sdo oferecidos somente quando essa possibilidade se esgota. O acesso ao conhecimento
sobre paliacdo na formacdo pode aproximar a prestagdo do cuidado a recomendacdo técnico-
cientifica. (FLORIANI; SCHRAMM, 2007)

Esse pensamento é corroborado por Mendes, quando defende que a capacitacdo dos
profissionais da rede de assisténcia a saide em cuidados paliativos é imprescindivel; seja no nivel
de formacdo académica, nas modalidades de graduacdo e especializacdo e até mesmo na
formacdo de pesquisadores, com o intuito de fortalecer as bases cientificas para o melhor
aprimoramento do cuidado (MENDES; VASCONCELLOQOS, 2015).

O entrevistado 3 destacou a capacitacdo como um componente fundamental para a
atuacdo em cuidados paliativos, enfatizando a auséncia na grade curricular da graduacao.
Diferentemente dos autores citados e concordando com a entrevistada 2, o gestor defende que a
capacitacdo deve ser feita no servigo e envolver ndo somente profissionais especializados em
cuidados paliativos, mas outros alocados em diferentes niveis de atencdo, incluindo os que atuam
na atencdo domiciliar. Em seu entendimento, toda a equipe de salde precisara, de certa maneira,
participar do processo de inclusdo dos cuidados paliativos nas rotinas assistenciais, rompendo
com o modelo de educagdo médica estruturada em especialidades e valorizando o aprendizado
em servigo.

O debate sobre a necessidade de qualificacdo de recursos humanos em saude ja ocupa um
papel de destaque nas politicas publicas do pais. Pesquisadores esclarecem que 0s servicos de

salde geram produtos ndo materiais € menos suscetiveis a racionalizacdo técnica e
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organizacional. Advogam que o trabalho em satude tem uma funcéo social (manter as condicoes
normais de saude) (MARTINS; DAL POZ, 1998).

A questdo da formacdo encontra uma realidade que dificilmente ira retroagir. Os cuidados
paliativos sdo considerados especialidade médica e reconhecidos como especialidade da
enfermagem na Resolugéo Cofen n.° 581/2018. A visdo de alguns entrevistados, de definir uma
atuacdo limitada de especialistas para suprir a rede, vai de encontro a um movimento, respaldado
pela literatura, para disseminar o assunto desde a graduacdo. Ha uma tendéncia no mercado para
abertura de cursos de pds-graduacdo académicos e profissionais; 0 que pode ocorrer com a
temética da paliacdo. O fundamental é que seja adotado um modelo de formacdo que consiga
recrutar futuros especialistas e sensibilizar outros profissionais que compdem a rede para incluir
cuidados paliativos no radar de suas praticas, independente do nivel de aten¢do em que atuem.

O fato de o presente estudo ser sobre recursos humanos para cuidados paliativos e terem
emergido temas significativos referentes a salide publica demonstra que, para pensar politicas, é
necessario o exercicio continuo de observar as nuances dos cendrios geral (sistema de salde) e
especifico (cuidados paliativos); nos quais ha imbricamento, divergéncia ou congruéncia. Uma
politica especifica de RH para cuidados paliativos precisa estar ancorada em uma diretriz mais
abrangente e coordenada. A andlise das entrevistas, em resumo, trouxe percep¢des que
extrapolaram o &mbito dos cuidados paliativos. Pode-se afirmar que sdo contribui¢es adequadas
tanto para repensar a organizacao do sistema de saude brasileiro como para aprimorar politicas
especificas de oncologia e indicar caminhos para desenvolver proposi¢cdes para os cuidados

paliativos.
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3.5 Recomendacoes para elaborar padrdes de atividades e dimensionar RH para cuidados
paliativos

As recomendacdes sobre planejamento de recursos humanos, apresentadas a partir da
experiéncia com um método que utiliza a ferramenta WISN, objetivam discorrer sobre o processo
de calculo da forca de trabalho e contribuir para o desenvolvimento de uma politica especifica
para cuidados paliativos. As sugestdes estdo ancoradas em temas que concernem ao contexto do
desenvolvimento de politicas publicas e apresentam as vantagens de se planejar o quadro de
profissionais, considerando a centralidade do papel dos recursos humanos em um sistema de
saude.

As orientacdes apresentadas envolvem etapas importantes para a implantacdo do método
como: relacionamento e aproximacdo do pesquisador com o servico a ser estudado; estratégia
para motivacdo e participacdo dos gestores e da equipe; tipos de dados de producdo a serem
coletados para o célculo; definicdo de papéis e atribui¢bes dos profissionais; categorias a serem
estudadas; treinamento de auxiliares de pesquisa para o trabalho de campo; preparo e a realizacéo
do trabalho de campo; superagdo de possiveis limitagdes; contribuicdo de gestores externos sobre
a experiéncia com dimensionamento para cuidados paliativos; tratamento e desdobramentos das
informacdes obtidas e a utilidade dos resultados para a gestdo. Vale frisar que essas contribuictes
ndo intencionam esgotar a discussdo sobre as estratégias de calculo de pessoal para cuidados
paliativos, mas, fomentar o interesse pelo tema e incentivar o compartilhamento de experiéncias
similares.

Em vérios paises, principalmente os de baixa e média rendas, planejamento e
implementacdo de estratégias para forca de trabalho em salde encontram limitacdo pelos
seguintes motivos: atencdo insuficiente ao processo; falta de uso ou perda do acesso aos métodos
e ferramentas; dados e informacgdes dispersos no sistema e sem acurécia; problemas no
desenvolvimento e retencdo dos profissionais; baixa produtividade; necessidades dos servicgos
ndo atendidas; saidas de profissionais para o setor privado; pouco comprometimento dos
envolvidos no processo e argumentos insuficientes para atrair recursos para implementacéo.
(DAL POZ et al., 2010)

Politicas publicas de salde servem para nortear o sistema de salde do ponto de vista de

planejamento e organizagdo. As politicas envolvem discussdes sobre financiamento;
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orcamento; prioridades para investimentos; disponibilidade de recursos tecnologicos para
determinados servicos; oferta de materiais, medicamentos e insumos; papel e atribuigdes de
profissionais e normas de funcionamento. O espectro de abordagem é amplo e complexo. Vale
destacar que qualquer politica que nao inclua os recursos humanos desde o inicio da concepcao ja
inicia fragilizada e com dificuldades de sustentabilidade. Se aspectos relacionados diretamente
com os profissionais ndo forem considerados na génese do planejamento, surgirdo problemas
apos a implantacdo da politica como, por exemplo, dificuldade de retencdo, turnover e
absenteismo, que podem colocar em risco os resultados estimados.

Assim, como ocorre com todas as modalidades de atencdo em saude, os cuidados
paliativos também precisam de uma politica prdpria para que os paises possam enfrentar o
desafio de oferecer cobertura e servicos de qualidade a populacdo, que necessita dessa
modalidade de assisténcia.

O desenvolvimento de uma politica de saude requer atencdo sobre alguns temas como
organizacdo da rede de atencdo a saude; limitagdes da oferta para a cobertura de salde da
populacdo, formacdo e atuacdo profissional; infraestrutura dos servicos; a interferéncia do
mercado na sobrecarga de trabalho em relacdo a uma determinada categoria; dificuldade de
atracdo e retencdo de profissionais para os cuidados paliativos oncolégicos e financiamento para
o tratamento em oncologia.

Abordar recursos humanos em uma politica traz vantagens como, por exemplo, orientar a
selecdo de profissionais com as qualificacbes necessarias para determinadas areas de atuacao.
Devem ser considerados 0S obstaculos importantes para essa tarefa no ambito da administracéo
publica, como limitaces no financiamento, rigidez em normativos e processos e escassez de
profissionais. Sobre capacitagdo, que € um componente fundamental para estimular profissionais
a seguirem um campo de conhecimento, ndo ha uma disciplina sobre cuidados paliativos na grade
curricular da graduacdo. Alguns profissionais concordam com a manutencdo dessa organizacao
académica e advogam que a capacitacdo deve ser realizada em servigo e que toda a equipe deve
estar preparada para participar da inclusdo de cuidados paliativos nas rotinas assistenciais. Outro
grupo defende que, além da abordagem do tema na graduacdo, sejam criados cursos de pos-
graduacdo para cuidados paliativos. O desenvolvimento de uma politica depende do desenho
educacional definido para os profissionais desde a faculdade, para conformar os cuidados
paliativos na rede de saude a partir de generalistas e/ou especialistas.
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Em sintese, como foi descrito por um dos gestores entrevistados, para estruturacdo de uma
politica para cuidados paliativos,, ha componentes que estdo relacionados com o profissional
(carater individual), o segundo € o componente técnico (relacionado a formacao) e por ultimo o
sistémico, que preveé a articulacdo com a rede e as mudangas necessarias no sistema de salde para
poder trazer uma estratégia de cuidados paliativos. Além de organizar uma politica planejada
adequadamente, a condi¢do para o0 éxito é que a construcdo seja consoante ao planejado.

O cenario atual da saude que, de acordo com o relato de um gestor entrevistado, reflete
anos de subinvestimento, com escassez de pessoal, auséncia de politica de recursos humanos
efetiva e pouca flexibilidade gerencial no servico publico, reforca uma visdo pessimista para a
implantacdo de uma politica. Por outro lado, a agenda de satde global vem dando destaque a
questdo dos recursos humanos e a abordagem dos cuidados paliativos tende a se impor pela
demografia, pelos avancos tecnoldgicos e pela ciéncia. Por esse motivo, a politica de cuidados
paliativos pode se tornar um dispositivo para auxiliar a estrutura e a organizagéo dos sistemas de
saude.

Para iniciar qualquer discussdo sobre politica de recursos humanos, é imperativo
descrever e enfatizar o conceito atualizado de cuidados paliativos considerando o alcance dessa
modalidade para doencas crénicas e a constatacdo da necessidade de ofertar cuidados paliativos
de forma dosada e progressiva desde o diagnostico da doenga. A cultura ocidental e a formacéo
académica de satde contribuem para que a paliacdo seja um tabu para pacientes, profissionais e
para a sociedade em geral. A divulgacdo da proposta dos cuidados paliativos aos profissionais de
salde e a populacédo é um elemento facilitador para oferta tempestiva e adeséo da paliacéo.

Algumas recomendacOes sobre a experiéncia desta pesquisa poderdo ajudar no
desenvolvimento de questdes relativas a recursos humanos, como parte fundamental de uma
politica nacional que ganha completude e complexidade ao integrar o dimensionamento de
pessoal as discussdes de desenvolvimento e melhoria dos sistemas de salde.

Seguem alguns passos importantes para futuras aplicacdes do método WISN em outros
servicos e para 0 aprimoramento dos resultados no hospital estudado, que precisam ser
observados previamente, para que a gestao possa utilizar essa ferramenta para tomada de deciséo.

O primeiro passo é a necessidade de adesdo irrestrita e participacdo da gestdo local em
todas as fases do processo. Objetivos, métodos e possiveis retornos para a melhoria dos servicos

sdo esclarecimentos iniciais indispensaveis. O trabalho precisa de agendamentos de reunides em
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grupos e individuais que véo interferir nas agendas pré-estabelecidas e podem prejudicar 0s
atendimentos. Por isso, informacBGes prévias com a gestdo no inicio do trabalho para
conhecimento e anuéncia de cada fase sdo a garantia de um bom inicio de parceria.

Outro ponto importante € o convencimento da equipe mediante explicacdo do que sera
realizado pois, se a gestdo compactua com processo e 0 endossa, a aceitacdo dos profissionais em
relacdo a entrada de auxiliares de pesquisa nos servi¢os para a observacdo tende a ser mais
facil. Mesmo tendo o cuidado de respeitar a relacdo profissional-paciente e a privacidade dos
atendimentos, a intervencdo dos observadores altera a rotina dos profissionais, cujos limites de
aceitacdo devem ser observados. Falhas de comunicacdo e no entendimento podem afetar
negativamente o interesse e a disponibilidade dos profissionais, inclusive para dar continuidade a
utilizacdo da ferramenta em anos subsequentes.

O apoio da gestdo e o incentivo de participacdo dos profissionais facilitam que a
organizacao do servico seja construida de forma ascendente. Dessa forma, a equipe que tem seu
eixo de atuacdo nos cuidados aos pacientes se sente comprometida, implicada e responsavel pelos
resultados de gestdo e avaliacdes subsequentes. A participacdo qualificada e o conhecimento da
proposicdo do trabalho pelos profissionais sdo elementos-chave para a continuidade do
monitoramento dos resultados, com vistas as melhorias nos servicos.

A ferramenta WISN trabalha com dados disponiveis nas estatisticas das instituicdes ou
servicos. Logo, se ndo houver uma centralizagcdo e monitoramento das informagdes, para garantir
a fidedignidade, o resultado do método ndo sera preciso, o que ndo descredencia sua aplicacao.
Embora haja uma indicacdo para estipular 4 atividades diretas, 3 atividades de suporte e 3
atividades individuais por categoria, se 0 numero e a variedade de dados estatisticos forem
aprimorados a cada ano, a analise serd& mais robusta a medida que forem evidenciadas
peculiaridades na produtividade dos profissionais. Além dos dados de producéo, o conhecimento
da taxa de absenteismo por categoria, com a explicitacdo da causa da auséncia auxilia nédo
somente na alimentacdo de dados da ferramenta como permite um diagnéstico para a gestdo
implantar ou reforcar acdes de promocéo da saude dos profissionais. Dependendo da instituicao
estudada, o calculo da renda anual dos profissionais pode estar relacionado com a formacao. Por
exemplo, quando ha plano de carreira com remuneragdo vinculada & titulacdo: neste caso, obter

dados especificos de formacao de cada profissional e dos respectivos salarios, além de valorizar e
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estimular os profissionais a aprimorarem sua formacdo, auxilia também no planejamento do
financiamento desde instituicdes de pequeno porte até um sistema de satde nacional.

Para elaborar uma norma organizativa para um servico de cuidado paliativo, é crucial
aprofundar a discussao e a especificacdo sobre papéis, atribuicOes e atividades de cada categoria e
da equipe bem como incluir todos os profissionais que podem colaborar com seu conhecimento
técnico para acOes paliativas. Profissionais com formacdo em fonoaudiologia, odontologia e
terapia ocupacional precisam compor as equipes ou estarem disponiveis para prestar
atendimentos sob demanda de forma organizada.

O numero de categorias estudadas deve ser ampliado a medida do possivel. Quanto maior
0 numero de categorias analisadas, mais facil fica compreender o funcionamento da equipe nos
servigos. Para uma andlise mais aprofundada, a determinacéo da carga de trabalho da categoria
podera ser complementada com outras ferramentas e outros métodos. Por exemplo, no caso da
enfermagem, h& possibilidade de trabalhar o resultado pela perspectiva do grau de dependéncia
do paciente, trazendo maior sofisticacdo a analise.

O trabalho de campo, para mensuracdo dos padrdes das atividades, demanda o
conhecimento prévio da planta e dindmica do lugar e garantia da presenca do pesquisador chefe
no local para dirimir davidas e gerenciar novos direcionamentos que se facam necessarios. O uso
de um diario de bordo pelo pesquisador, com anotacdes sobre todos os dias de pesquisa, traz
dados qualitativos que ndo sdo captados pela observacdo direta e podem orientar tomadas de
decisdo pela gestao.

Todas as atividades internas e externas devem ser contempladas na observacdo. Embora
aumente o volume de trabalho de observacgéo, atividades externas como visitas domiciliares
geram impacto na carga de trabalho e na dindmica de atuacdo dos profissionais. Um dado
relevante das atividades de apoio é que, tanto na literatura como no estudo realizado, estas
preponderam em relacdo as atividades diretas. Dessa forma, o planejamento que tem por base,
por exemplo, atividades como consultas, procedimentos e atendimentos diversos e ndo considera
0 tempo necessario para as atividades de apoio, apresenta um erro de concepc¢éo. Essas atividades
indiretas estdo relacionadas com o preparo para a realizagéo de um procedimento, como reunides
prévias as visitas domiciliares e com o fechamento administrativo de um atendimento; por
exemplo, evolugdo em prontuario. O reconhecimento dessas atividades como integrantes do rol

de atribuicdes dos profissionais permite a previsdo e distribuicdo de pessoal mais proximas a
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realidade e d& visibilidade a questdo do trabalho de bastidores que interfere na qualidade da
assisténcia. Vale destacar que essas sdo as melhores condi¢cbes para um trabalho de campo
exitoso. Por outro lado é importante sinalizar que problemas para coleta de dados e implicacdes
no volume de trabalho a ser realizado ndo inviabilizam a utilizacdo do método, pois as
dificuldades poderdo ser identificadas e superadas em oportunidades futuras.

O treinamento de auxiliares de pesquisa é fundamental para que o trabalho de campo
transcorra com uma diretriz Unica e que eventuais problemas possam ser solucionados
tempestivamente. Embora o método WISN oriente profissionais experientes para essa etapa, a
pesquisa revelou vantagens ao utilizar estudantes bem treinados e com superviséo direta de
profissionais experientes. H& a possibilidade de profissionais veteranos fazerem interpretacdes
sobre o que é visto - 0 que foge da proposta de observacdo direta - apresentarem vieses na
observacao ou transmitirem equivocadamente aos observados a ideia de avaliacdo qualitativa dos
atendimentos realizados. Com estudantes, a capacitacdo precisa ser mais rigorosa, porém, a
receptividade é mais favoravel.

A ferramenta WISN cumpre o papel de mensurar carga de trabalho e identificar padrdes
de atividades diretas, de apoio e adicionais para organizar 0s servi¢os e pode ser aprimorada caso
os resultados sejam renovados anualmente. O cruzamento das informagdes sobre as atividades
mapeadas permite uma variedade de projeces, comparando categorias, servi¢os, turnos de
atendimento e atividades pessoais. Deste modo, uma vantagem atrelada indiretamente ao uso do
método € a organizacao interna de processos, com a participacdo de profissionais e gestores que
podem comprovar os beneficios dos resultados para a organizacdo e utiliza-los para pleitear
melhorias.

A pratica anual de rever a estrutura do servico auxilia a gestdo a fazer remanejamentos
internos; flexibilizar escalas dentro do possivel para minimizar a carga de trabalho; implantar
programas de suporte para reduzir carga de trabalho e subsidiar argumentacdo para composicao
adequada do quadro de profissionais.

Cuidar de quem cuida pressupde planejamento, enfrentamento de obstaculos, tomadas de
decisdes e pleitos baseados em dados. A ferramenta WISN se mostrou pertinente para analise da
carga de trabalho, dimensionar pessoal e auxiliar o gerenciamento do servico em uma unidade

hospitalar de cuidados paliativos.



180

CONCLUSAO

A organizagdo e o planejamento dos servicos de salde envolvem medidas que objetivam
impactar de forma positiva e direta na cobertura de satde da populacdo e na oferta de servicos de
qualidade. O desenvolvimento de politicas de saude orienta a organizacdo e funcionamento da
rede e de servigos especializados. Embora a Politica Nacional Oncoldgica do Brasil venha sendo
aprimorada, os cuidados paliativos carecem de um arcabouco normativo que envolva todos os
aspectos necessarios para que esta modalidade seja inserida na rede de tal forma que garanta
acesso e cobertura em todos os niveis de assisténcia. Ou seja, 0 pais precisa de uma politica
norteadora para essa modalidade em oncologia.

Em comparacdo com o cenario internacional, os cuidados paliativos no Brasil sdo
realizados: com estrutura fragil; com servicos numericamente insuficientes e sem a prética difusa
de referéncia e contrarreferéncia desde a atencdo primaria, passando pelas emergéncias, hospitais
especializados e assisténcia domiciliar.

Aspectos culturais da sociedade, como tabus sobre o preparo de pacientes e familiares
para uma morte dignae com o maior conforto possivel, sdo barreiras que afetam também os
profissionais de salde cuja formacao basica majoritaria € intervencionista para tratamento e cura.

As projecBes de incidéncia do cancer na populacdo mundial e brasileira apontam para o
aumento da necessidade de oferta de cuidados paliativos, em uma populacdo cada vez mais
envelhecida. Nas discussfes sobre o acesso global aos cuidados paliativos hd uma agenda de
pesquisa que esta avancando com estudiosos que se dedicam a projetar a necessidade de cuidados
paliativos até 2060, baseados no conceito e metodologia da Comissdo de Acesso Global ao
Cuidado Paliativo e Alivio da Dor. O foco do estudo é minimizar o sofrimento da populagédo
relacionado as doencas que acometem de forma mais expressiva idosos e pessoas com deméncia
nos paises de baixa renda. Dessa forma, é atual e oportuno o apontamento da importancia de
adotar uma abordagem de cuidados continuos para a cobertura de saude da populacéo, incluindo
prevencdo e tratamento como parte do acesso global & salde, com vistas a melhoria do
desempenho dos sistemas de satide (SLEEMAN, 2019).

A literatura apresenta vasta producdo sobre assuntos considerados relevantes na area de
cuidados paliativos, tais como: estrutura adequada dos servicos; papel dos profissionais; atuacéo

com abordagem multidisciplinar; inclusdo de familiares no tratamento e manejo de aspectos
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emocionais; estresse e adoecimento de profissionais e formagdo e retencdo de especialistas.
Apesar da contribui¢do dos temas citados para o aprimoramento da oferta de cuidados paliativos,
h& uma lacuna na literatura no que diz respeito a projecdo e adequacdo numerica de profissionais
para a cobertura da populagédo. Considerando que 0s recursos humanos possuem uma centralidade
nos sistemas de saldee sdo os elementos-chave para o cuidado, um planejamento que
negligencia a previsdo do ndmero necessario de profissionais apresentard um grau de
incompletude, podendo afetar negativamente os resultados de saude.

Os profissionais precisam ter habilidades e qualidades especificas bem como
conhecimentos do que irdo enfrentar na area de cuidados paliativos; porém, a responsabilidade de
manejo de problemas na esfera emocional da equipe ndo pode depender exclusivamente de
mecanismos particulares do profissional que sofre ou ser contabilizado como vivéncia individual
dos paliativistas. Esse entendimento remete a constatacdo que a equipe, além de dispor de
formagéo, capacitacédo e planejamento para oferta de servicos, necessita ser cuidada para melhor
administrar uma rotina de convivéncia com a morte e sofrimento.

Nessa linha de raciocinio, informacbGes incompletas e desencontradas sobre o0s
profissionais de um servico ou do sistema de satde impedem, inclusive, o planejamento de acGes
de promocdo de saude para beneficiar os proprios trabalhadores. Ou seja, o fato de conhecer
quem sdao; qual a formacdo; qual a area geogréfica de atuacdo e quais as habilidades dos
profissionais, gera subsidios que favorecem o cuidar daqueles que cotidianamente cuidam dos
pacientes.

Uma diretriz importante neste ambito do cuidado com os trabalhadores é o estudo da
carga de trabalho, que impacta em graus variados nas questdes fisicas, psicoldgicas e sociais dos
profissionais de salude. Com o avanco das discussGes académicas sobre o sofrimento dos
profissionais, o entendimento é que esse topico € de responsabilidade da gestdo e constitui um
desafio para a administracdo dos servicos, uma vez que, equipes mal dimensionadas,
distribuidas inadequadamente e com carga de trabalho elevada tendem a apresentar maior grau de
sofrimento, adoecimento e absenteismo, sobrecarregando os profissionais e afetando a prestacéo
de cuidado e os resultados de salde. Varios autores vém se dedicando ao estudo da carga de
trabalho - com grande destaque para servicos de atencdo primaria - e para a enfermagem em
varias especialidades e niveis de atencdo. Na revisao sistematica realizada nesta pesquisa, com a

busca de fontes da literatura nacional e internacional, ndo foram identificados estudos de cargas
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de trabalho envolvendo uma equipe completa de cuidados paliativos oncoldgicos, que foi a
proposta do presente estudo.

O desafio de trabalhar com sete categorias de nivel superior revelou uma vantagem em
aprofundar o conhecimento do papel e das atribuicdes de cada profissional. Em primeiro lugar,
foi observado que héaimprecisdo em definir o papel e as atividades desempenhadas pelas
categorias. O papel de todos os profissionais que trabalham com cuidados paliativos é genérico e
estd relacionado em linhas gerais com: tratamento digno; escuta qualificada; apoio psicoldgico,
social e espiritual e medidas de conforto fisico. Por outro lado, as atividades realizadas envolvem
objetivamente pacientes, familiares, servicos da rede de atencdo; possuem um carater
de especificidade; podem ser realizadas de forma direta ou indireta e mensuradas quanto ao
tempo de realizacdo. A falta de clareza dessa diferenca conceitual pode se tornar um empecilho
para o entendimento do que faz o profissional; por isso, a importancia de redesenhar as normas
internas, com vistas a esclarecer o que é expectativa e o que representa o cotidiano na atuacao dos
profissionais. Uma questdo que merece destaque é que a categoria de farmacéuticos ndo é
contemplada no manual da ANCP, apesar da relevancia do papel que esses profissionais
desenvolvem nos cuidados paliativos. O mesmo ocorre com a equipe do HCIV, que nédo dispde
de profissionais da area da fonoaudiologia, odontologia e terapia ocupacional em seu quadro. A
medida que pontos de fragilidade como os citados sdo identificados, podem ser incorporados
subsidios técnicos para discutir e aprimorar 0s argumentos para a construcao de uma politica de
cuidados paliativos abrangente.

A pesquisa teve a motivacdo de contemplar o maior nimero possivel de profissionais,
respeitando os limites de tempo e os padrbes académicos de qualidade exigidos. Em vista
disso, foram priorizados como participantes os profissionais de salde que atuavam nos servicos
de ambulatério; internacdo hospitalar; assisténcia domiciliar; servico de pronto atendimento;
ginasio e farmacia. Profissionais de saude de nivel técnico e com nivel superior que atuam em
areas administrativas e de gestdo, exclusivamente, ndo participaram - o que ndo impede que
sejam incluidos em estudos futuros. A expectativa é que o trabalho seja estendido aos técnicos de
enfermagem, de farmacia e administrativos, de nivel médio e superior, em uma proxima
oportunidade.

Estudos futuros com essa motivacdo serdo facilitados pois o hospital possui dados de
produtividade organizados, uma equipe motivada para este tipo de trabalho e teve uma
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participacdo que extrapolou as expectativas, inclusive do ponto de vista numérico pois objetivava
acompanhar um namero restrito de profissionais de cada categoria e houve uma solicitacdo para
acompanhamentos de profissionais ndo previstos anteriormente. Com a alta adesdo espontanea a
participacdo, surgiu a oportunidade de observar com mais atencdo detalhes do processo de
trabalho que ndo sdo percebidos como fonte de sobrecarga no trabalho. Por exemplo: os horérios
de almoco séo usualmente interrompidos ou encurtados por alguma atividade; a sobreposicao de
tarefas também € rotineira, o que inclusive dificultou alguns registros observacionais; as
anotacbes em prontuario apos as visitas domiciliares sdo realizadas no carro e a utilizacdo de
telefones celulares pessoais para fazer contato com os profissionais da equipe é uma ferramenta
importante de comunicagdo. Essas constatagdes ndo representam um equivoco ou falha das
equipes, porém, esse contexto precisa ser identificado, reconhecido e considerado ao avaliar a
carga de trabalho dos profissionais e definir metas para o servico. O impacto no célculo
decorrente da projecdo realizada para atividades pessoais como almoco, descanso e necessidades
fisioldgicas é relevante para o dimensionamento de pessoal a ser considerado no desdobramento
deste estudo.

Sobre a técnica de observacdo utilizada, a partir da resposta da equipe, foi percebido que
se houver a mesma estrutura de recursos humanos e materiais em uma préxima avaliacdo, o
método de calculo de tempo de trabalho podera ser a técnica de tempo e movimento ao invés de
amostragem. Essa afirmacdo é amparada no fato de que os profissionais ndo demonstraram
desconforto ou se intimidaram com os observadores, pois estdo acostumados com a presenca de
residentes e visitas externas em grande parte do tempo. Houve muitos questionamentos sobre a
falta de registro de atividades sobrepostas - que foram prontamente respondidos, mas o
convencimento ndo foi a contento. Considerando que, a excecdo do ambulatério havia 1
observador para cada 1 ou 2 profissionais, seria possivel observar e mensurar 0 tempo de um
numero maior de atividades. Embora seja uma técnica de custo mais elevado, poderia ter sido
utilizada sem aumento do orgamento utilizado.

Apesar da receptividade, houve necessidade, em momentos diferentes desde a primeira
reunido até a conclusdo do trabalho de observagdo, de informar a todo tempo o objetivo do
trabalho e o papel da pesquisadora. Os esclarecimentos giraram em torno de o trabalho de
pesquisa ndo ser uma encomenda da gestdo, nem um instrumento de avaliacdo da qualidade do

servigo prestado pelos profissionais. Por outro lado, foi importante reforcar com a Dire¢do que,
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apesar da pesquisadora atuar na &rea de planejamento do INCA, a finalidade da pesquisa era de
cunho individual e académico e n&o representaria uma avaliagdo do hospital para a Dire¢édo Geral
do Instituto. Essas duvidas sdo previsiveis e aceitaveis quando o pesquisador trabalha na
instituicdo pesquisada. Ao mesmo tempo em que ha uma sensacdo de convergéncia de ideias para
melhoria do servigo, pode ocorrer também adulvidasobre o tratamento dos resultados
encontrados, bem como dos beneficios e dos prejuizos que podem surgir para o servico.

Neste sentido, um dos beneficios da pesquisa foi jogar luz a discussdo sobre a necessidade
de estipular um tempo necessario para pesquisa e identificar como as atividades de ensino
impactam na carga de trabalho, embora nédo sejam representados como produtividade. Ficou claro
que, apesar da organizacao dos dados estatisticos, ha uma lacuna importante na disponibilidade
de divulgacao publica dessas informacdes. Isto pode ser aprimorado para aplicacdes futuras do
método proposto ou mesmo de outros métodos que precisem se utilizar de dados de
produtividade. Neste primeiro contato da instituicdo com a ferramenta, foram utilizados somente
os dados disponiveis; porém, a medida em que esses dados estejam mais consistentes e
adequados a pratica cotidiana, a mesma ferramenta podera dar um resultado mais condizente com
o trabalho, principalmente em relacdo ao tema sobrecarga. A participacdo dos profissionais na
melhoria e no detalhamento das informacdes podera ajudar iniciativas futuras de avaliacdo de
sobrecarga de trabalho.

As entrevistas trouxeram contribui¢es tanto para repensar a politica oncoldgica dentro da
organizacdo do sistema de saude brasileiro como para apontar caminhos no desenvolvimento de
proposicdes para os cuidados paliativos; todos os entrevistados consideraram a discussdo sobre
dimensionamento de recursos humanos para cuidados paliativos relevante e necessaria. Para 0s
gestores entrevistados, iniciativas como a desta pesquisa oportunizam aprofundar o estudo sobre
0 tema e elaborar uma andlise que permita planejamento, financiamento e capacitacdo, que
atendam as necessidades do sistema de saude.

Faz-se necessario mencionar que ao longo do estudo foram identificadas vulnerabilidades
no trabalho de campo, no método e na andlise dos resultados que poderiam impactar a
organizacdo e o desenvolvimento da pesquisa. Explicar alguns fatores que poderiam impor
limitacOes facilita o entendimento sobre o contexto em que o trabalho foi desenvolvido.

Dentre as possiveis limitacbes, um ponto relevante diz respeito a posi¢do da autora,

servidora publica da instituicdo, que assumiu nos anos anteriores um cargo de gestdo em uma



185

area estratégica, a Divisdo de Planejamento. Pertencer ao quadro de servidores pode gerar
sensacdo de confianga, compartilhamento e facilitar a abordagem. Por outro lado, o conhecimento
prévio do cotidiano institucional pode interferir na isencdo da pesquisadora em algumas analises
(WALT et al., 2008).

Em relacdo ao trabalho de campo, sob a ética operacional, realizar reunides individuais ou
em grupo na unidade de trabalho e desenvolver observacdo direta dos profissionais séo tarefas
delicadas, uma vez que ha a necessidade de alterar a rotina dos profissionais, que possuem
agendas em horarios noturno e diurno, compromissos com pacientes, familiares e entre si
(reunides, sessdes clinicas, trabalhos externos). Dessa forma, pode-se inferir que as circunstancias
da rotina do interferem na motivacdo e participacdo dos profissionais, que séo essenciais para a
validacdo e adocdo do método pela equipe. Um exemplo de atuacdo da equipe que levou a
alteracdo do projeto foi a suspensdo do grupo focal previsto para colher impressées dos
participantes sobre o trabalho realizado. Essa etapa foi suprimida porque as informacdes foram
captadas durante o trabalho de campo com a colaboragéo esponténea dos profissionais.

Um fator que pode interferir na analise dos resultados sdo os registros que constam da
observacdo direta de somente 1 profissional por servico, pois essa informacdo ndo permite
comparar diferentes performances quando se avalia a média de tempo de uma categoria para
executar determinada atividade.

Embora o método ndo contemple a demanda reprimida por se basear na capacidade
instalada e utilizar dados retrospectivos, os resultados do WISN podem instrumentalizar a gestao
na busca do aprimoramento de dados e na tomada de decisdo referente a necessidade de
remanejamentos internos, redistribuicdo de tarefas e contratacGes para adequacdo do quadro de
profissionais.

Com os resultados obtidos na pesquisa de campo, conclui-se que a ferramenta WISN €
aplicavel para instituicdes oncologicas de cuidados paliativos e fornece informacdes que
permitem estudos futuros a serem aprofundados por servicos ou por categorias, inclusive de
forma associada a outros métodos consagrados, como os utilizados pela enfermagem. A analise
de campo propiciou a elaboragdo de um documento completo com todas as atividades de cada
categoria, incluindo a frequéncia relativa entre as atividades que acontecem e um comparativo
com as atividades descritas inicialmente na literatura e pelos profissionais, demonstrando a

importancia de organizacéo das atividades profissionais em um servico de sadde.
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A pesquisa ndo se propds a esgotar o tema sobre dimensionamento de recursos humanos
em cuidado paliativo, mas fomentar a discussdo de gestores e profissionais envolvidos, com
vistas a contribuir para o desenvolvimento de uma Politica para Cuidados Paliativos. A partir
dessa contribuicdo académica, estudos e analises semelhantes poderéo ser realizados por gestores,
profissionais e pesquisadores e 0 método podera ser reproduzido em outros servicos hospitalares
com o objetivo de organizacdo dos servicos e melhoria da oferta e da qualidade dos cuidados

paliativos.
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ANEXO A- Termo de consentimento livre e esclarecido para equipe do HCIV

Dimensionamento de Pessoal para Cuidados Paliativos em uma instituicdo

complexa de Oncologia
Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque é servidor no Hospital 1V e
atua em Cuidados Paliativos. Para que vocé possa decidir se quer participar ou ndo, precisa
conhecer os beneficios, 0s riscos e as consequéncias pela sua participacao.
Este documento € chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse nome
porque vocé sO6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este
documento. Leia as informacfes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel sobre
quaisquer davidas que vocé tenha em qualquer etapa da pesquisa. ApOs receber todas as
informacdes e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera fornecer seu consentimento por
escrito, caso queira participar.
PROPOSITO DA PESQUISA
A pesquisa objetiva contribuir para o desenvolvimento de politicas e gestdo de recursos humanos
para cuidados paliativos em instituicdes complexas de oncologia. Sera utilizada uma ferramenta
da Organizacdo Mundial de Saide, denominada WISN, para dimensionar a carga de trabalho dos
profissionais que atuam em cuidados paliativos. Apds esse estudo, serdo elaboradas
recomendacdes de dimensionamento para o quadro de pessoal de cuidados paliativos em
oncologia.
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
A pesquisa tera as seguintes etapas:
1. Revisdo integrativa sobre dimensionamento de pessoal em oncologia e cuidados
paliativos.
2. Reunido com a Direcdo do HCIV para apresentar a proposta e definir cronograma
da pesquisa de campo.
3. Observacédo direta de atividades assistenciais, de ensino e pesquisa de diferentes
categorias realizada por equipe recrutada e treinada para registro de carga de

trabalho individual e coletiva, com respeito a privacidade exigida ao procedimento
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ou atividade avaliada. As atividades a serem observadas serdo as definidas em
documentos internacionais e nacionais para cada categoria como compativeis com
cuidados paliativos e passiveis de mensuracdo de carga de trabalho. A escolha
contard com a participacdo dos profissionais, quando as atividades pesquisadas
serdo apresentadas e discutidas com gestores e equipes antes da observacao direta.
4. Aplicagdo da ferramenta WISN para avaliar carga de trabalho no hospital de
cuidados paliativos do INCA.
5. Apresentacdo dos resultados para os profissionais
6. Realizagdo de grupo focal com gestores para descrever o impacto do resultado
apresentado.
7. Entrevista com gestores de instituicdo oncologica no ambito federal, estadual ou
municipal.
8. Recomendagdes de dimensionamento para cuidados paliativos oncolégicos.
BENEFICIOS
Vocé ndo sera remunerado por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera oferecer beneficios
diretos a vocé. Eventuais despesas de participacdo podem ser custeadas ou ressarcidas pela
pesquisa. Se vocé concordar com o uso de suas informacdes, é necessario esclarecer que vocé ndo
terd4 quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes desta
pesquisa.
O beneficio principal da sua participacdo é possibilitar que no futuro, com os resultados
alcancados com esta pesquisa, o planejamento para dimensionar a forca de trabalho seja avaliado
sob o0 ponto de vista técnico e econémico, considerando a centralidade dos recursos humanos nos

servicos de saude.

RISCOS

Vocé estara sujeito a riscos minimos na atividade laboral pela sua participagdo nesta pesquisa.
Havera cuidadosa alteracdo da rotina para atender a etapas da pesquisa, que exigem participagdo
individual ou em grupo, com impacto nas tarefas agendadas com pacientes, familiares e outros

profissionais do servico (reunides, sessdes clinicas, trabalhos externos).
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CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes serdo mantidas de maneira
confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja,
sem sua identificacdo). Apenas 0s pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais.
Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacéo e/ou publicacdo cientifica,
ndo havera divulgacdo em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.
BASES DA PARTICIPACAO

A sua participacdo é voluntéria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo acarretara
quaisquer consequéncias. VVocé poderd retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua participacao na pesquisa, a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada e 0s dados coletados serdo excluidos.

ACESSO AOS RESULTADOS

Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Se vocé tiver interesse,
vocé podera receber uma copia dos mesmos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o contedo destas informacGes e se colocou a disposicao para responder as
suas perguntas sempre que tiver novas davidas. Vocé terd garantia de acesso, em qualquer etapa
da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais ddvidas e inclusive para tomar
conhecimento dos resultados desta pesquisa.

Os comités de ética sdo responsaveis pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Se vocé tem alguma divida sobre seus direitos
como participante de uma pesquisa ou se quiser fazer alguma reclamacdo, pode procurar o
pesquisador responsavel ou o(s) comité(s) de ética nos contatos abaixo:

Pesquisadora: Alessandra Pereira da Silva no telefone (021) 991229235 das 9h as 18h.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o Francisco
Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracand, Rio de Janeiro. CEP 20559-013, telefone (21) 2334-0235,

ramal 211.E-mail: cep.ims.uerj@gmail.com.
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Comité de Etica em Pesquisa do INCA :Rua do Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de
9:00 a 17:00 hs, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail:
cep@inca.gov.br.
Os Comités de Etica que aprovaram esta pesquisa sdo formados por profissionais de diferentes
areas, que revisam 0s projetos de pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos,
a seguranca e o bem-estar de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes.
Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e outra sera
arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacgdes acima e entendi o proposito da solicitacdo de permissdo para participar da

pesquisa. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Ficaram claros para
mim os objetivos da pesquisa e a garantia de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
que a minha participacdo é voluntéaria e ndo ha& obrigatoriedade de entrar em contato com a
pesquisadora. Entretanto, esta estard disponivel caso haja ddvidas. Foi esclarecido que a
pesquisadora responsavel se compromete a tornar pablico nos meios académicos e cientificos os
resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de individuos participantes.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento

para participar nesta pesquisa.

Nome e assinatura do Participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
profissional indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo nesta pesquisa.

Nome e assinatura do Pesquisador Data
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ANEXO B- Termo de consentimento livre e esclarecido para entrevistas

Dimensionamento de Pessoal para Cuidados Paliativos em uma instituicéo

complexa de Oncologia
Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque é ou foi gestor de instituicdo
oncolégica nas esferas municipal, estadual ou federal. Para que vocé possa decidir se quer
participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, os riscos e as consequéncias pela sua
participacao.
Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse nome
porque vocé s6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este
documento. Leia as informacdes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel sobre
quaisquer davidas que vocé tenha em qualquer etapa da pesquisa. ApOs receber todas as
informagdes e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera fornecer seu consentimento por
escrito, caso queira participar.
PROPOSITO DA PESQUISA
A pesquisa objetiva contribuir para o desenvolvimento de politicas e gestdo de recursos humanos
para cuidados paliativos em instituicdes complexas de oncologia. Sera utilizada uma ferramenta
da Organizacdo Mundial de Saide, denominada WISN, para dimensionar a carga de trabalho dos
profissionais que atuam em cuidados paliativos. ApOs esse estudo, serdo elaboradas
recomendacdes de dimensionamento para o quadro de pessoal de cuidados paliativos em
oncologia.
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
A pesquisa tera as seguintes etapas:
1. Revisdo integrativa sobre dimensionamento de pessoal em oncologia e cuidados
paliativos.
2. Reunido com a Direcdo do HCIV para apresentar a proposta e definir cronograma
da pesquisa de campo.
3. Aplicacdo da ferramenta WISN para avaliar carga de trabalho no hospital de

cuidados paliativos do INCA.
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4. Apresentagéo dos resultados para os profissionais
5. Realizacdo de grupo focal com gestores para descrever o impacto do resultado
apresentado.
6. Entrevista com gestores de instituicdo oncologico no ambito federal, estadual ou
municipal.

7. Recomendagdes de dimensionamento para cuidados paliativos oncolégicos.
BENEFICIOS
Vocé ndo sera remunerado por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera oferecer beneficios
diretos a vocé. Eventuais despesas de participagdo podem ser custeadas ou ressarcidas pela
pesquisa. Se vocé concordar com o uso de suas informacdes, € necessario esclarecer que vocé ndo
tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes desta
pesquisa.
O beneficio principal da sua participacdo é possibilitar que no futuro, com os resultados
alcancados com esta pesquisa, 0 planejamento para dimensionar a forca de trabalho seja avaliado
sob o ponto de vista técnico e econdmico, considerando a centralidade dos recursos humanos nos
servicos de saude.
RISCOS
Vocé estara sujeito a riscos minimos por sua participacdo nesta pesquisa. Serd necessaria
alteracdo voluntéria de sua rotina para a concessdo da entrevista. O roteiro da entrevista aborda
aspectos sensiveis em relacdo a sua experiéncia como gestor, com exposicao de pontos positivos
e negativos, que serdo utilizados nas recomendacdes previstas para conclusao do estudo.
CONFIDENCIALIDADE
Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes serdo mantidas de maneira
confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja,
sem sua identificacdo). Apenas 0s pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais.
Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacéo e/ou publicacéo cientifica,

ndo havera divulgacdo em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

BASES DA PARTICIPACAO
A sua participacdo e voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo acarretard

quaisquer consequéncias. VVocé podera retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
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qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua participagdo na pesquisa, a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada e os dados coletados serdo excluidos.

ACESSO AOS RESULTADOS

Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Se vocé tiver interesse,
vocé podera receber uma copia dos mesmos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o contetido destas informaces e se colocou a disposicdo para responder as
suas perguntas sempre que tiver novas davidas. Vocé terd garantia de acesso, em qualquer etapa
da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais ddvidas e inclusive para tomar
conhecimento dos resultados desta pesquisa.

Os comités de ética sdo responsaveis pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Se vocé tem alguma divida sobre seus direitos
como participante de uma pesquisa ou se quiser fazer alguma reclamacdo, pode procurar o
pesquisador responsavel ou o(s) comité(s) de ética nos contatos abaixo:

Pesquisadora: Alessandra Pereira da Silva no telefone (021) 991229235 das 9h as 18h.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o Francisco
Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro. CEP 20559-013, telefone (21) 2334-0235,
ramal 211.E-mail: cep.ims.uerj@gmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa do INCA :Rua do Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de
9:00 a 17:00 hs, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail:

cep@inca.gov.br.

Os Comités de Etica que aprovaram esta pesquisa sdo formados por profissionais de diferentes
areas, que revisam os projetos de pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos,
a seguranca e o bem-estar de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes.
Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e outra sera
arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacgfes acima e entendi o propdsito da solicitacdo de permissdo para participar da

pesquisa. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Ficaram claros para
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mim os objetivos da pesquisa e a garantia de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
que a minha participacdo é voluntéria e ndo h& obrigatoriedade de entrar em contato com a
pesquisadora. Entretanto, esta estard disponivel caso haja davidas. Foi esclarecido que a
pesquisadora responsavel se compromete a tornar pablico nos meios académicos e cientificos os
resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identifica¢do de individuos participantes.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento

para participar nesta pesquisa.

Nome e assinatura do Participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
profissional indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo nesta pesquisa.

Nome e assinatura do Pesquisador Data
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ANEXO C- Atividades para orientar cronograma de trabalho com a Dire¢éo do HCIV

6
7.
8
9

Apresentacdo da proposta a gestao.

Definicdo dos experts (profissionais de cada categoria, com pelo menos 5 anos
consecutivos de experiéncia pratica em cuidados paliativos oncoldgicos) para definir
padrdes e tempos de atividades.

Definicdo do comité de assessoramento formado por profissionais com pelo menos 3 anos
de experiéncia em gestdo, indicados pela Direcdo para acompanhar 0 processo e Seus
resultados, validar a estratégia e avaliar a factibilidade do método aos servicos.

Estimativa do tempo de trabalho atual disponivel.

Definicdo dos componentes da carga de trabalho didrio para atividades do servi¢o de
salde (estatisticas regulares coletadas).

Definicdo dos componentes da carga de trabalho diario para atividades de apoio.
Definigdo dos componentes da carga de trabalho diario para atividades adicionais.

Coleta de informac6es estatisticas.

Coleta de informacdes sem estatisticas.

10. Fixac&do dos padrdes de atividade.

11. Estabelecimento dos padrdes da carga de trabalho.

12. Apresentacdo das necessidades de pessoal baseados no WISN.
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ANEXO D - Roteiro para entrevista com gestores de instituicdes oncoldgicas municipais,
estaduais ou federais

Perguntas:

1. Qual sua avaliacdo sobre a discussao da tematica de recursos humanos para cuidados
paliativos em oncologia?

2. De acordo com sua experiéncia, qual a repercussdo de uma politica de RH para cuidados
paliativos para a gestdo das instituicGes oncoldgicas?

3. Quais os fatores que podem prejudicar ou contribuir para uma politica de RH em cuidados
paliativos?

4. Qual experiéncia em relagdo a dimensionamento de recursos humanos para cuidados
paliativos?

5. Qual é sua expectativa e avaliacdo sobre a organizacao para oferta de recursos humanos
para cuidados paliativos em médio e longo prazos?
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ANEXO E - Estratégias de busca em bases de dados
Quadro 7- Estratégias de busca em bases de dados

LILACS

(tw:Physician$ OR mh:Médicos OR tw:Médico$ OR mh:Nurses OR tw:Enfermeir$ OR
tw:Enfermeros OR tw:Nurse$ OR tw:“Assistentes Sociais” OR tw:“assistente social” OR
tw:“Trabajadores Sociales” OR mh:”Social Workers” OR mh:Psychologists OR tw:psicologo$ OR
tw:Psychologist$ OR tw:Fisioterapeuta$ OR mh:"Physical Therapists" OR mh:Pharmacists OR
tw:Pharmacists OR tw:Farmacéutico$ OR tw:Farmacéutico$ OR tw:Nutritionist$ OR mh:Nutritionists
OR tw:Nutricionista$ OR mh:"Personnel, Hospital" OR tw:"Personal de Hospital" OR tw:"Recursos
Humanos em Hospital" OR mh:"Health Manpower" OR tw:"Recursos Humanos em Salde" OR
tw:"Recursos Humanos en Salud" OR mh:"Nursing Staff" OR tw:"Personal de Enfermeria" OR
tw:"Recursos Humanos de Enfermagem™) AND (tw:Workload OR mh:Workload OR tw:"Carga de
Trabajo™" OR tw:"Carga de Trabalho™ OR tw:"Factores de Tiempo” OR mh:"Factores de Tiempo” OR
tw:"Fatores de Tempo" OR tw:"Time Factors” OR tw:"Administracion del Tiempo" OR
tw:"Gerenciamento do Tempo™ OR mh:"Time Management” OR tw:"Time Management” OR
mh:"Personnel Downsizing" OR tw:"Personnel Downsizing" OR tw:"Reduccion de Personal” OR
tw:"Downsizing Organizacional™) AND (tw:"Palliative Care” OR tw:"Cuidados Paliativos” OR
mh:"Cuidados Paliativos" OR tw:"Cuidados Paliativos al Final de la Vida" OR tw:"Cuidados Paliativos
na Terminalidade da Vida" OR mh:"Hospice Care" OR tw:"Hospice Care" OR tw:Hospices OR
mh:"Hospices" OR tw:"Hospitales para Enfermos Terminales" OR tw:"Hospitais para Doentes
Terminais" OR tw:"Terminally IlI" OR mh:"Terminally IlI" OR tw:"Enfermo Terminal” OR
tw:"Doente Terminal" OR tw:"Paciente Terminal”" OR tw:"Assisténcia Terminal" OR tw:"Cuidado
Terminal" OR tw:"Terminal Care" OR mh:"Terminal Care" OR mh:"Long-Term Care" OR tw:"Long-
Term Care" OR tw:"Cuidados a Largo Plazo™ OR tw:"Assisténcia de Longa Duragdo™) AND
(tw:neoplasm$ OR tw:cancer OR tw:tumor$ OR tw:tumour$ OR tw:onco$ OR tw:carcinoma$ OR
mh:"Medical Oncology") = 8 refs

PUBMED

(Physicians[mh] OR Physicians*[tiab] OR Nurses[mh] OR nurse*[tiab] OR “social workers”’[mh] or
“social worker”[tiab] OR Psychologists[mh] OR Psychologist*[tiab] OR "Physical Therapists"[mh] OR
"Physical Therapists"[tiab] OR "Pharmacists"“[mh] OR Pharmacist*[tiab] OR Nutritionistsmh] OR
Nutritionist*[tiab] OR "Personnel, Hospital"[mh] OR "Personnel, Hospital"[tiab] OR "Health
Manpower"[mh] OR "Health Manpower"[tiab] OR "Nursing Staff'[mh] OR "Nursing Staff"[tiab])
AND (Workload[mh] OR Workload*[tiab] OR “work load”[tiab] OR "Time Factors"[mh] OR "Time
Factors"[tiab] OR "Time Factor"[tiab] OR "Time Management"[mh] OR "Time Management"[tiab]
OR "Personnel Downsizing"[mh] OR "Personnel Downsizing"[tiab]) AND ("Palliative Care"[mh] OR
"Palliative Care"[tiab] OR "Hospice Care"[mh] OR "Hospice Care"[tiab] OR Hospices[mh] OR
Hospices[tiab] OR "Terminally I11"[mh] OR "Terminally IlI"[tiab] OR "Ill, Terminally"[tiab] OR
"Terminal Care"[mh] OR "Terminal Care"[tiab] OR "Long-Term Care"[mh] OR "Long-Term
Care"[tiab] OR "Long Term Care"[tiab]) AND (neoplasms[mh] OR neoplasm*[tiab] OR cancer[tiab]
OR tumor*[tiab] OR tumour*[tiab] OR carcinoma*[tiab] OR onco*[tiab] OR "Medical
Oncology"[tiab] OR "Medical Oncology"[mh]) = 168 refs




CINAHL

208

(Physicians* OR nurse* OR "social workers" or "social worker" OR Psychologist* OR "Physical
Therapists” OR Pharmacist* OR Nutritionist* OR "Personnel, Hospital" OR "Health Manpower" OR
“Nursing Staff") AND (Workload* OR “work load” OR "Time Factors" OR "Time Factor" OR "Time
Management" OR "Personnel Downsizing") AND (*'Palliative Care" OR "Hospice Care" OR Hospices
OR "Terminally III" OR "llI, Terminally" OR "Terminal Care" OR "Long-Term Care") AND
(neoplasm* OR cancer OR tumor* OR tumour* OR carcinoma* OR onco* OR "Medical Oncology") =
91 refs

EMBASE

(‘physician/exp OR ‘'doctor' OR 'medical doctor' OR ‘physician’ OR ‘physicians’ OR ‘medical
practitioner' OR 'nurse'/exp OR 'nurse’ OR 'nurses' OR 'social worker'/exp OR 'social worker' OR
'social workers' OR 'psychologist/exp OR ‘psychologist’ OR 'physiotherapist/exp OR ‘physical
therapist' OR 'physical therapists' OR 'physiotherapist’ OR 'physiotherapists' OR ‘pharmacist/exp OR
‘pharmacist’ OR 'pharmacists’ OR 'dietitian'/exp OR ‘nutritionist’ OR 'nutritionists' OR ‘hospital
personnel’/exp OR 'hospital employee' OR 'hospital personnel' OR 'hospital staff' OR 'hospital staffing'
OR ‘hospital worker' OR ‘personnel, hospital' OR ‘'health care manpower/exp OR ‘health care
manpower' OR ‘health manpower' OR ‘healthcare manpower' OR 'medical manpower' OR 'nursing
staff'/exp OR 'nurse staffing' OR 'nursing manpower' OR 'nursing personnel' OR 'nursing staff' OR
‘nursing staff, hospital) AND (‘workload'/exp OR ‘'work load'" OR ‘'workload' OR ‘workload
measurement’ OR 'time factor'/exp OR 'time management’/exp OR 'time management' OR 'personnel
management'/exp OR ‘personnel downsizing' OR 'personnel management' OR 'staff management' OR
'staff privileges' OR ‘personnel staffing and scheduling’ OR ‘'staff development) AND (‘palliative
therapy'/exp OR 'palliation’ OR 'palliative care' OR 'palliative consultation' OR 'palliative medicine' OR
‘palliative radiotherapy’ OR ‘palliative surgery' OR 'palliative therapy' OR ‘palliative treatment’ OR
'symptomatic treatment’ OR 'hospice care'/exp OR ‘hospice care’ OR 'hospice’/exp OR ‘hospice’ OR
'hospices’ OR ‘terminally ill patient/exp OR ‘terminal patient’ OR ‘terminally ill' OR 'terminally ill
patient' OR ‘terminal care'/exp OR 'eol care' OR ‘end-of-life care’ OR 'terminal care’) AND (‘malignant
neoplasm'/exp OR ‘cancer’ OR ‘cancers' OR 'malighant neoplasia’ OR 'malignant neoplasm' OR
'malignant neoplastic disease’ OR 'malignant tumor' OR 'malignant tumour' OR 'neoplasia, malignant'
OR 'tumor, malignant' OR ‘tumour, malignant' OR 'neoplasm'/exp OR ‘acral tumor' OR ‘acral tumour'
OR 'neoplasia’ OR 'neoplasm' OR 'neoplasms' OR ‘'neoplasms by histologic type' OR 'neoplasms,
cystic, mucinous, and serous' OR 'neoplasms, embryonal and mixed' OR 'neoplasms, germ cell and
embryonal' OR ‘'neoplasms, glandular and epithelial' OR 'neoplasms, hormone-dependent’ OR
'neoplasms, post-traumatic' OR 'neoplastic disease’ OR ‘tumor’ OR 'tumour' OR ‘carcinoma’/exp OR
‘carcinoma’ OR ‘carcinoma 63' OR ‘carcinoma, brown-pearce' OR ‘carcinoma, krebs 2' OR ‘carcinoma,
neuroendocrine’ OR ‘carcinoma, scirrhous' OR ‘epithelial carcinoma' OR ‘epithelial malignant tumor'
OR ‘epithelial malignant tumour’ OR 'internal carcinoma’ OR 'malignant epithelial tumor' OR
'malignant epithelial tumour' OR 'microcarcinoma’ OR 'neoplasm, malignant epithelial' OR 'neoplasms,
ductal, lobular, and medullary’ OR 'primary carcinoma’ OR ‘oncology'/exp) AND [embase]/lim NOT
([embase]/lim AND [medline]/lim) = 83 refs

Fonte: Elaborado pela autora, 2019




ANEXO F - Atividades validadas e codificadas por categoria para observagao

Quadro 8 — Atividades identificadas da Psicologia

PSICOLOGIA

Atividades diretas

Atividades de apoio

Atividades adicionais

AMBULATORIO

Atendimento de primeira vez

Atendimento subsequente

Interconsulta

ATENGCAO DOMICILIAR

Visita domiciliar de primeira vez
Visita domiciliar subsequente
Reunido com familiares e cuidadores

Visita p6s-6bito no domicilio

INTERNACAO HOSPITALAR

Atendimento de primeira vez

Atendimento subsequente

Reunido para atendimento de
familiares

Atendimento pds-ébito imediato a
familiares

Ambulatério de luto

S. PRONTO-ATENDIMENTO

Atendimento psicolégico

Preenchimento de
avaliacdo inicial

Preenchimento de Plano de
cuidados psicoldgicos

Registro de atendimento
em prontuério

Registro de produtividade

Elaboracéo de relatorios

Coordenacdo de mddulos na
residéncia multiprofissional

Preparo de aulas para residéncia
multiprofissional

Aulas para a residéncia
multiprofissional

Preceptoria de residentes

Supervisdo das atividades
realizadas pelos residentes
Orientacdo académica de
residentes

Recepcdo e orientacdo de
estudantes de intercambio

Recepcdo e orientacdo de
estudantes de graduagéo
Recepcdo e orientacdo de
profissionais de outros hospitais
do INCA de outras instituicbes
Acompanhamento de visita
técnica a unidade

Escala de servigo

Participacdo em reunides da
Psicologia

Participacdo em Sess0es clinicas

Participacdo em reunides de
indicadores

Participacdo em reunifes com a
chefia do apoio técnico
Participacdo em reunifes com a
Dire¢do

Participacdo em reunido da
Comissdo de prontudrios
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Lista 1- Atividades da Psicologia codificadas para observagéo

102 - Ambulatério de luto

110 - Atendimento de primeira vez

114 - Atendimento pds-6bito as familias

115 - Atendimento p6s-6bito imediato a familiares

116 - Atendimento subsequente

135 - Orientacdo a familiares e cuidadores

136 - Orientacdo a pacientes e familiares

171 - Visita aos leitos (round)

302 - Atendimento telefonico a pacientes e familiares de acordo com planejamento
303 - Atendimento telefonico a pacientes e familiares por demanda espontanea
314 - Discusséo de casos em equipe

316 - Elaboracdo de relatérios

318 - Evolugdo em prontuario eletrénico

318 - Evolugdo em prontuario eletrénico

325 - Preenchimento de avaliacdo inicial

327 - Preenchimento do Plano de Cuidados

501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade

502 - Atividades de pesquisa

503 - Aulas para a residéncia multiprofissional

504 - Coordenagdo de modulos na residéncia multiprofissional
506 - Escala de servico

507 - Orientacdo académica de residentes

512 - Participacdo em congressos

515 - Participacdo em reunides com a chefia do apoio técnico
516 - Participacdo em reunides com a Dire¢do

522 - Participagdo em reunides da Comisséo de Prontuarios
528 - Participacdo em reunides da Psicologia

529 - Participagdo em reunides de indicadores

531 - Participacao em reunides do laboratorio de Psicologia em cuidados paliativos
534 - Participacdo em sesses clinicas

535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional
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538 - Recepcéo e orientagédo de estudantes de graduacao
539 - Recepcéo e orientagédo de estudantes de intercambio
541 - Recepcéo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras
instituicoes)

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

545 - Superviséo das atividades realizadas pelos residentes
542 - Registro de produtividade

701 - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA

703 - Deslocamento para outras instituicbes

704 — Almocgo

705 — Lanche

706 - Atividades fisiologicas

707 — Descanso

901 - Qutras atividades diretas

902 - Outras atividades de apoio

903 - Qutras atividades adicionais

998 - Néo observado

999- Sem informacao
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Quadro 9- Atividades identificadas da Medicina

MEDICINA

Atividades diretas

Atividades de apoio

Atividades
adicionais

AMBULATORIO

Consulta de primeira vez

Consulta subsequente

Interconsulta

ATENCAO DOMICILIAR

Visita domiciliar de primeira vez

Visita domiciliar subsequente

OrientacOes a pacientes e
familiares

Atendimento telefonico a
pacientes e familiares

INTERNACAO
HOSPITALAR

Consulta

Realizacéo de procedimentos

Visita aos leitos (round)

S. PRONTO-ATENDIMENTO

Prescricdo de medicamentos

Registro de atendimento em prontuério

Registro de produtividade

Elaboracéo de relatérios

Discusséo em equipe sobre condutas
terapéuticas

Coordenacédo de
modulos para a
residéncia
multiprofissional

Preparo de aulas para
residéncia
multiprofissional

Aulas para a
residéncia
multiprofissional
Preceptoria de
residentes

Supervisdo das
atividades realizadas
pelos residentes

Recepgéo e orientacdo
de estudantes de
intercambio

Recepcdo e orientacéo
de profissionais de
outras instituicdes
Curso para outras
instituices federais

Elaborar escala de
Servico

Participacdo em
sessoes clinicas

Participacdo em
reunides de

Participacdo em
reunides com a
Direcéo

Atividades de
pesquisa

Participacdo em
congressos
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Consulta
Prescricdo de medicamentos

Atendimento de demanda
espontanea da internaco a tarde
e finais de semana

Realizagéo de procedimentos do
SPA e do ambulatério
Orientac@es a pacientes e
familiares

Lista 2 — Atividades de Medicina codificadas para observacao

114 - Atendimento pds-6bito as familias

123 - Consulta de primeira vez

124 - Consulta subsequente

135 - Orientacdo a familiares e cuidadores

136 - Orientacdo a pacientes e familiares

163 - Realizacdo de procedimentos médicos

171 - Visita aos leitos (round)

302 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares de acordo com planejamento
314 - Discusséo de casos em equipe

316 - Elaboracdo de relatérios

318 - Evolugdo em prontuario eletronico

318 - Evolucdo em prontudrio eletrdnico

329 - Prescricdo de medicamentos

501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade
502 - Atividades de pesquisa

503 - Aulas para a residéncia multiprofissional

504 - Coordenagéo de modulos na residéncia multiprofissional
505 - Curso para outras instituicoes federais

506 - Escala de servico

512 - Participagcdo em congressos

516 - Participacdo em reunides com a Direcdo

529 - Participacdo em reunides de indicadores

534 - Participacdo em sesses clinicas
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535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional
539 - Recepcdo e orientacdo de estudantes de intercambio
540 - Recepcao e orientacdo de profissionais de outras instituicoes
541 - Recepcdo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras
instituicoes)

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

545 - Superviséo das atividades realizadas pelos residentes
542 - Registro de produtividade

701 - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA

703 - Deslocamento para outras instituicoes

704 — Almocgo

705 — Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 — Descanso

901 - Qutras atividades diretas

902 - Outras atividades de apoio

903 - Qutras atividades adicionais

998 - Néo observado

999 - Sem informacao
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Quadro 10 — Atividades identificadas na Nutri¢éo

NUTRICAO

Atividades diretas

Atividades de apoio

Atividades adicionais

AMBULATORIO

Consulta de primeira vez
Consulta subsequente
Interconsulta

Atendimento familiar para pacientes
em assisténcia domiciliar

Fornecimento alimentacéo parenteral e
oral

Orientagdo sobre conduta dietoterapica
e cuidados com dieta enteral

Atendimento do paciente do
Curiosacédo

INTERNACAO HOSPITALAR

Visita clinica diaria

Visita aos leitos (round)

OrientacgBes verbais e impressas
guanto a dieta para pacientes com alta

S. PRONTO-ATENDIMENTO

Avaliacéo do paciente

Preenchimento do Plano de
Cuidados

Registro de produtividade

Discussdo de casos com
equipe multidisciplinar

Solicitacdo de parecer da
fonoaudiologia

Reqgistro de atendimento
em prontuério

Avaliacdo do consumo de
material utilizado e

solicitacdo de reposicdo

Elaboracéo de relatorios

Solicitacdo de refeicbes
para os pacientes do SPA

Preenchimento do mapa de
acompanhamento diario da

Evoluczo de alta no
prontuario

Prescrigdo e solicitacdo da
dieta dos pacientes

inmtAavinadAA

Consulta ao prontuario de
pacientes novos

Consulta ao quadro de
pacientes internados

Consulta e registro no livro
de ocorréncias

Discusséo em equipe sobre
condutas terapéuticas

Y/ NP | 2 D | P

Registro de admissédo de
pacientes

Coordenagdo de modulos para a
residéncia multiprofissional

Preparo de aulas para residéncia
multiprofissional

Aulas para a residéncia
multiprofissional

Preceptoria de residentes

Orientacdo académica de
residentes

Supervisdo das atividades
realizadas pelos residentes

Acompanhamento de Preparo de
visita técnica a unidade

Recepcdo e orientacdo de
profissionais de outras
instituices

Participacdo em reunides da

Nutricéo

Escala de servigo

Participacdo em Sess0es clinicas

Participacdo em reunifes de
indicadores

Participacdo em reunifes com a
Dire¢do

Atividades de pesquisa

Participacdo em congressos

Participacdo em reunifes com a
chefia do apoio técnico
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Avaliacdo das condicdes
higiénico-sanitérias das
copeiras, da copa,
utensilios e materiais

Lista 3- Atividades de Nutricdo codificadas para observagédo

110 - Atendimento de primeira vez

116 - Atendimento subsequente

135 - Orientacéo a familiares e cuidadores
136 - Orientacéo a pacientes e familiares

145 - OrientacOes verbais e impressas quanto a dieta para pacientes com alta

168 - Supervisdo da dieta dos pacientes internados
171 - Visita aos leitos (round)
172 - Visita clinica diaria

304 - Avaliacdo das condicdes higiénico-sanitarias das copeiras, da copa, utensilios e

materiais
308 - Consulta ao prontuério

309 - Consulta ao quadro de pacientes internados

310 - Consulta e registro no livro de ocorréncias

314 - Discusséo de casos em equipe

316 - Elaboracéo de relatérios

318 - Evolucdo em prontudrio eletrdnico

318 - Evolugdo em prontuario eletronico

318 - Evolugdo em prontuario eletronico

325 - Preenchimento de avaliagao inicial

326 - Preenchimento do mapa de acompanhamento diério da nutricéo
327 - Preenchimento do Plano de Cuidados

328 - Preenchimento do SISNUT para faturamento das dietas

330 - Prescricao e solicitacdo da dieta dos pacientes internados

333 - Registro das dietas na prescrigdo eletronica

337 - Solicitacdo de parecer da fonoaudiologia

339 - Verificacdo e solicitacdo de material para administracao de dieta
501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade

502 - Atividades de pesquisa
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503 - Aulas para a residéncia multiprofissional

504 - Coordenagdo de modulos na residéncia multiprofissional
506 - Escala de servico

507 - Orientacao académica de residentes

512 - Participacdo em congressos

515 - Participacdo em reunides com a chefia do apoio técnico
516 - Participagdo em reunides com a Diregéo

527 - Participagdo em reunides da Nutrigéo

529 - Participagdo em reunides de indicadores

534 - Participacdo em sessoes clinicas

535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional

540 - Recepcao e orientacdo de profissionais de outras institui¢coes
541 - Recepcdo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras
instituicoes)

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

545 - Supervisao das atividades realizadas pelos residentes
542 - Registro de produtividade

701 - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA

703 - Deslocamento para outras instituicoes

704 — Almocgo

705 — Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 — Descanso

901 - Qutras atividades diretas

902 - Outras atividades de apoio

903 - Qutras atividades adicionais

998 - Néo observado

999 - Sem informacéao
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Quadro 11 — Atividades identificadas da Enfermagem

ENFERMAGEM

Atividades diretas

AMBULATORIO

Consulta de primeira vez
Consulta subsequente

LI N L LELL TN

Orientacdo de familiares e
cuidadores

Instalacdo de sondas
Verificacdo de sinais vitais

Instalacdo de soros e
medicamentos

Aspiragdo de vias aéreas

Puncéo venosa

Retirada de pontos cirurgicos
Manipulacéo de cateteres
Realizacdo de curativos
Cuidados com ostomias
Nebulizacdo

Coleta de material para exame

| [ PR RN

Procedimentos para internacao

ATENCAO DOMICILIAR

Consulta de primeira vez

Consulta subsequente

Verificacdo de sinais vitais

Instalacdo de sondas

Instalacdo de soros e medicamentos

Retirada de pontos cirdrgicos

Manipulacdo de cateteres

Realizacdo de curativos

Cuidados com ostomias

Nebulizacao

Aspiracdo de vias aéreas

Retirada de drenos

Puncéo venosa e subcutanea

Administracdo de clister

Coleta de material para exame laboratorial
Realizar preparo do corpo

Atendimento p6s-obito a familia no domicilio
Realizar treinamento e capacitacdo de cuidadores e
familiares

Identificar e realizar orientacdo diferenciada para
cuidadores e familiares com barreira de
entendimento por déficit cultural, de linguagem,
auditiva ou visual.

Orientacdo sobre manuseio do lixo e material
pérfuro-cortante

Orientacdo de pacientes e familiares quanto as
normas e rotinas no servigo de AD e no ambiente
hospitalar

Orientagdo quanto ao 6bito e 6bito domiciliar
Assisténcia em cuidados em fim de vida (CFV)
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ENFERMAGEM

Atividades diretas

INTERNACAO HOSPITALAR

Visita aos leitos (round)
Verificacdo de sinais vitais

Instalacdo de sondas

Instalac&o de soros e medicamentos
Higiene corporal

Retirada de pontos cirurgicos

Manipulagéo de cateteres

Realizacdo de curativos
Cuidados com ostomias
Nebulizacao

Aspiragdo de vias aéreas
Pung&o venosa e subcutanea
Administracdo de clister

Coleta de material para exame
laboratorial

Atendimento de emergéncias

Auxilio em procedimentos médicos
(toracocentese e paracentese)

Preparo do corpo
Atendimento p6s-6bito as familias

Orientacdo para acompanhantes e
visitas sobre normas e rotinas no
ambiente hospitalar

SERVICO DE PRONTO-ATENDIMENTO

Participacdo em visita aos pacientes com 0s
medicos

Verificacao de sinais vitais

Instalagéo de sondas

Instalacdo de soros e medicamentos
Higiene corporal

Retirada de pontos cirurgicos

Manipulagéo de cateteres

Realizacdo de curativos

Cuidados com ostomias

Nebulizacdo

Aspiracao de vias aéreas

Puncéo venosa e subcutanea
Administracéo de clister

Coleta de material para exame laboratorial
Auxilio em procedimentos médicos
(toracocentese e paracentese)

Realizacdo de ECG

Assisténcia ao paciente do HCIIl em parada
cardio-respiratoria (PCR)

Hemotransfuséo

Preparo do corpo

Atendimento p6s-6bito as familias
Orientacdo para acompanhantes e visitas sobre
normas e rotinas no ambiente hospitalar
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ENFERMAGEM

Atividades de apoio

Atividades adicionais

Evolucdo em prontuério

Registro de produtividade

Pedido e controle de material
Atendimento telefénico

Discusséo de casos

Preenchimento do Plano de cuidados
Insercdo de dados no sistema AD
Solicitagdo de material e medicamento
no sistema AD

Orientacgdo por telefone as familias
guanto ao manejo de sintomas
Conferéncia de medicamentos
ReuniGes de equipe multidisciplinar
Procedimentos de admisséao
Procedimentos de alta

Passagem de plantdo

Controle de medicamentos de alta
vigilancia

Aprazamento e impresséo de
prescrigoes

Impressao de etiquetas de
medicamentos

Discussao de casos

Preceptoria de residentes

Supervisdo das atividades realizadas pelos
residentes

Participacdo em curso de formacéo para
docéncia

Participacdo em curso de formacéo para
preceptoria

Recepcdo e orientacdo de profissionais de
outros hospitais do INCA de outras
instituicdes

Acompanhamento de Preparo de visita
técnica a unidade

Escala de servico

Participacdo em reunifes da Enfermagem
Participacdo em Sessdes clinicas

Participacdo em reunides interprocessos (alta
e transferéncia) de Enfermagem

Participacdo em reunido de liderancas
Participagdo em reunides de indicadores
Participacdo em reunides com a Dire¢édo
Participagcdo em reunido da Comisséo de
prontuarios

Participagcdo em reunido da Comisséo de
curativos

Participacdo em reunido da Comisséao de ética
Participacdo em reunido da Comisséao de 6bito
Participagcdo em reunido da Comisséo de
cateteres

Participagcdo em reunido da Comisséo de
Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem

Participacdo em Camara Técnica de
desospitalizagéo

Participagcdo em reunido da Comisséo de
cateteres

Participagcdo em reunido da Comisséo de
Sistematizacdo da Assisténcia de

Participacdo em Camara Técnica de
desospitalizagéo

Participacdo em Camara Técnica de Cuidados
paliativos
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Participacdo em Camara Técnica de curativos

Participacdo em Camara Técnica de
Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem

Atividades de pesquisa

Participacdo em congressos

Lista 4- Atividades da Enfermagem codificadas para observagéo

101 - Administracdo de clister

105 - Aspiracdo de vias aéreas

109 - Atendimento de emergéncias

114 - Atendimento p6s-6bito as familias

115 - Atendimento p6s-6bito imediato a familiares
118 - Auxilio em procedimentos médicos (toracocentese e paracentese)
121 - Coleta de material para exame laboratorial
125 - Cuidados com ostomias

129 - Higiene corporal

130 - Instalacdo de sondas

131 - Instalacdo de soros e medicamentos

133 - Manipulacéo de cateteres

134 - Nebulizacédo

135 - Orientacéo a familiares e cuidadores

136 - Orientacéo a pacientes e familiares

139 - Orientacdo para acompanhantes e visitas sobre normas e rotinas no ambiente
hospitalar

147 - Preparo do corpo

160 - Puncdo venosa e subcutanea
161 - Realizacéo de curativos

164 - Retirada de drenos

165 - Retirada de miiase

166 - Retirada de pontos cirargicos
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169 - Treinamento e capacitacdo de cuidadores e familiares

170 - Verificacdo de sinais vitais

171 - Visita aos leitos (round)

301 - Aprazamento e impressdo de prescricdo médica

302 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares de acordo com planejamento
303 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares por demanda espontanea
305 - Avaliacdo do consumo de material utilizado e solicitacdo para reposicao
312 - Controle de medicamentos de alta vigilancia

314 - Discusséo de casos em equipe

318 - Evolugdo em prontuario eletronico

321 - Impressdo de etiquetas de medicamentos

323 - Passagem de plantdo

327 - Preenchimento do Plano de Cuidados

331 - Procedimentos de admissao

332 - Procedimentos de alta

501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade

502 - Atividades de pesquisa

506 - Escala de servico

508 - Participacdo em Camara Técnica de Cuidados paliativos

509 - Participacdo em Camara Técnica de curativos

510 - Participacdo em Camara Técnica de desospitalizacdo

511 - Participacdo em Camara Técnica de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
512 - Participacdo em congressos

513 - Participacdo em curso de formacéo para docéncia

514 - Participacdo em curso de formag&o para preceptoria

516 - Participagdo em reunides com a Diregéo

517 - Participacdo em reunides da Comissao de cateteres

518 - Participacdo em reunides da Comisséo de curativos

519 - Participacdo em reunides da Comissdo de ética

521 - Participacdo em reunides da Comissdo de 6bito

522 - Participagdo em reunides da Comissdo de Prontuarios

523 - Participagdo em reunides da Comissdo de Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem

524 - Participacdo em reunides da Enfermagem

222



529 - Participagdo em reunides de indicadores

530 - Participacdo em reunides de liderancas

533 - Participacdo em reunides interprocessos (alta e transferéncia) de Enfermagem
534 - Participacao em sessoes clinicas

535 - Preceptoria de residentes

541 - Recepcdo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras
instituicoes)

545 - Superviséo das atividades realizadas pelos residentes

701 - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA

703 - Deslocamento para outras instituicoes

704 - Almocgo

705 - Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 - Descanso

901 - Qutras atividades diretas

902 - Outras atividades de apoio

903 - Qutras atividades adicionais

998 - Néo observado

999 - Sem informacao

Lista 5 - Atividades do Servico Social codificadas para observacao (*sem reunido prévia)

110 - Atendimento de primeira vez

114 - Atendimento p6s-6bito as familias

115 - Atendimento p6s-6bito imediato a familiares

116 - Atendimento subsequente

135 - Orientacédo a familiares e cuidadores

136 - Orientacéo a pacientes e familiares

143 - Orientacdo sobre procedimentos legais de sepultamento

144 - Orientacéo social e previdenciaria

171 - Visita aos leitos (round)

302 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares de acordo com planejamento
303 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares por demanda espontanea
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306 - Captacdo hospitalar para doagdo de sangue

311 - Contato com rede de atengdo bésica de satde

314 - Discusséo de casos em equipe

316 - Elaboracéo de relatérios

317 - Estudo socioecondmico para beneficios e servicos sociais
318 - Evolucdo em prontudrio eletrdnico

320 - Identificacdo da rede priméria de cuidados e cuidador principal
335 - Solicitacdo de doacdo do INCA voluntarios mediante avaliacdo social
501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade

502 - Atividades de pesquisa

503 - Aulas para a residéncia multiprofissional

504 - Coordenacao de modulos na residéncia multiprofissional
506 - Escala de servico

507 - Orientacdo académica de residentes

512 - Participacdo em congressos

516 - Participagdo em reunides com a Diregéo

532 - Participacdo em reunides do Servigo Social

534 - Participacdo em sessoes clinicas

535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional

541 - Recepcdo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras
instituicoes)

542 - Registro de produtividade

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

545 - Supervisdo das atividades realizadas pelos residentes

701 - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA

703 - Deslocamento para outras instituicoes

704 - Almogo

705 - Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 - Descanso

901 - Outras atividades diretas

902 - Qutras atividades de apoio



903 - Qutras atividades adicionais

998 - Né&o observado
999 - Sem informacao

Quadro 12 — Atividades identificadas na Fisioterapia

FISIOTERAPIA

Atividades diretas

Atividades de apoio

Atividades adicionais

INTERNAGAO
HOSPITALAR

Anamnese, avaliagdo e
planejamento no ginasio
de fisioterapia

Anamnese, avaliagdo e
planejamento no leito

Procedimento
fisioterapico

Visita aos leitos (round)

ASSISTENCIA
DOMICILIAR

Visita domiciliar de
primeira vez

Visita domiciliar
subsequente

Anamnese, avaliacdo e
planejamento do
Realizacdo do
procedimento
Orientacdo a familiares e
cuidadores

Preenchimento do Plano de
Cuidados fisioterapicos
Consulta ao prontuario
sobre indicacdo de
Preenchimento de avaliagao
inicial

Preenchimento de Plano de
cuidados fisioterapicos
Consulta ao prontuario

Registro de atendimento em
prontuario

Registro de atendimento no
SISCAF para faturamento
Registro de produtividade

Coordenacgao de médulos
para a residéncia
Preparo de aulas para

residéncia multiprofissional
Aulas para a residéncia

multiprofissional
Preceptoria de residentes

Supervisao das atividades
realizadas pelos residentes
Orientacdo académica de
residentes

Recepcdo e orientagdo de
estudantes de intercambio
Recepcdo e orientagdo de
estudantes de graduacédo

Recepcdo e orientacdao de
profissionais de outros
hospitais do INCA de outras
Acompanhamento de

Preparo de visita técnica a
Realizar  solicitacdo de

material
Escala de servico

Participacdo em reunides
da Fisioterapia
Participacdao em Sessdes
clinicas

Participagdao em reunides
de indicadores
Participagdao em reunides
com a chefia do apoio
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Participagdao em reunides
com a Direcao
Atividades de pesquisa

Lista 6 - Atividades da Fisioterapia codificadas para observagéo

103 - Anamnese, avaliacdo e planejamento fisioterapico no leito
104 - Anamnese, avaliacdo e planejamento no ginasio de fisioterapia
110 - Atendimento de primeira vez

116 - Atendimento subsequente

135 - Orientacdo a familiares e cuidadores

136 - Orientacdo a pacientes e familiares

149a - Procedimento fisioterdpico: transferéncia de postura

149b - Procedimento fisioterdpico: acupuntura

150 - Procedimento fisioterapico: adaptacdo auxiliar marcha

151 - Procedimento fisioterapico: adaptacdo de malha compressiva
152 - Procedimento fisioterdpico: adaptacao de drtese

153 - Procedimento fisioterapico: auriculoterapia

154 - Procedimento fisioterapico: cinesioterapia motora

156 - Procedimento fisioterapico: ergometria.

157 - Procedimento fisioterapico: técnicas de analgesia

158 - Procedimento fisioterapico: treino de marcha

171 - Visita aos leitos (round)

303 - Atendimento telefonico a pacientes e familiares por demanda espontanea
305 - Avaliagdo do consumo de material utilizado e solicitagdo para reposicao
308 - Consulta ao prontuario

311 - Contato telefénico com outros profissionais do servigo

314 - Discussao de casos em equipe

316 - Elaboragdo de relatérios

318 - Evolugdo em prontuario eletrénico

319 - Evolugao em prontuario fisico

325 - Preenchimento de avaliagdo inicial

327 - Preenchimento do Plano de Cuidados

334 - Registro de atendimento no SISCAF para faturamento

502 - Atividades de pesquisa

506 - Escala de servico

507 - Orientagdo académica de residentes

534 - Participagdo em sessdes clinicas

535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional

538 - Recepgado e orientagao de estudantes de graduagao
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541 - Recepgdo e orientagdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras

instituicoes)
542 - Registro de produtividade

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

545 - Supervisdo das atividades realizadas pelos residentes

548 - Atividades administrativas
701a - Deslocamento interno

702 - Deslocamento para outros hospitais do INCA
703 - Deslocamento para outras instituicdes

704 - Almogo

705 - Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 - Descanso

901 - Outras atividades diretas
902 - Outras atividades de apoio
903 - Outras atividades adicionais
998 - Nao observado

Quadro 13 — Atividades identificadas na Farméacia

FARMACIA

Atividades diretas

Atividades de apoio

Atividades adicionais

Assisténcia domiciliar

Visita domiciliar

Conciliagao medicamentosa

Atividades clinicas para 4° e 5°
andares

Dispensacdo de material e
medicamento

Gerenciamento e conferéncia de
material e medicamento

Checagem e substituicdo de material
e medicamento em caso de troca de

Atendimento telefbnico a
pacientes e familiares por
demanda espontanea

Atendimento telefbnico a
pacientes e familiares de
acordo com planejamento

Registro de atendimento
em prontuario
Registro de produtividade

Reunides semanais da
equipe de Assisténcia
Discussao clinica com o
médico

Preenchimento da ficha
com histérico e sintomas

Coordenacgao de médulos
para a residéncia
multiprofissional

Preparo de aulas para
residéncia
multiprofissional

Aulas para a residéncia
multiprofissional
Preceptoria de residentes

Supervisdo das atividades
realizadas pelos
Orientacdo académica de
residentes

Recepcdo e orientagao de
estudantes de




Acompanhamento farmacéutico

INTERNACAO HOSPITALAR

Conciliacdo medicamentosa na

admissao

Conciliacdo medicamentosa na
admissao

Atividades clinicas para 2° e 6°
andares

Atendimento farmacéutico planejado

Atendimento farmacéutico por
demanda espontanea

Registro de procedimentos
em prontuario

Dispensagao para
HCIIIL,HCIV E SPA.
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Recepcdo e orientacdo de
profissionais de outros

hospitais do INCA de
Acompanhamento de

Preparo de visita técnica a
unidadel
Escala de servico

Atendimento telefonico

Participagdao em reunides
da Farmdcia

Participacdao em reunides
de indicadores
Participacdao em reunides
com a chefia do apoio
Participagao em reunides
da equipe multidisciplinar
Participagao em reunidao
da Comissdo de Farmacia
Recepgao de
representantes de
Participagao em reunides
com a Diregao

Participagao em
congressos
Atividades de pesquisa

Fonte:Dados da autora, 2019

Lista 7 — Atividades da Farmécia codificadas para observacédo

110 - Atendimento de primeira vez
117 - Atividades clinicas da farmdcia
122 - Conciliagdo medicamentosa

126 - Dispensacao de material e medicamento

132 - Interconsulta

135 - Orientagdo a familiares e cuidadores

136 - Orientacdo a pacientes e familiares
148 - Prescricdo de medicamentos
171 - Visita aos leitos (round)




174 - Visita domiciliar subsequente

302 - Atendimento telefonico a pacientes e familiares de acordo com
planejamento

303 - Atendimento telef6nico a pacientes e familiares por demanda espontanea
307 - Conferéncia de medicamentos

308 - Consulta ao prontuario

311 - Contato telefénico com outros profissionais do servigo
313 - Discussao clinica com o médico

314 - Discussdo de casos em equipe

315 - Dispensacao de medicamentos e materiais para HCIIl, HCIV e SPA
316 - Elaboracgdo de relatérios

318 - Evolucdo em prontuario eletronico

319 - Evolugdo em prontuario fisico

322 - Insercdo de dados no sistema AD (assisténcia domiciliar)
332 - Procedimentos de alta

340 - Consulta a prescricao

525 - Participa¢cdo em reunides da Farmacia

535 - Preceptoria de residentes

544 - Reunides semanais da equipe de Assisténcia Domiciliar
545 - Supervisdo das atividades realizadas pelos residentes
546 - Fracionamento de medicamentos e etiquetagem

547 - Impressao de documentos

548 - Atividades administrativas

701a - Deslocamento interno

701b - Deslocamento para visita domiciliar

704 - Almogo

705 - Lanche

706 - Atividades fisioldgicas

707 - Descanso

901 - Outras atividades diretas

902 - Outras atividades de apoio

903 - Outras atividades adicionais

998 - Nao observado
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ANEXO G- Listas de atividades codificadas para observacéo

Lista 8 - Atividades diretas codificadas para observacéao

101 - Administracdo de clister

102 - Ambulatério de luto

103 - Anamnese, avaliacdo e planejamento fisioterapico no leito

104 - Anamnese, avaliacdo e planejamento no ginasio de fisioterapia

105 - Aspiracdo de vias aéreas

106 - Assisténcia ao paciente do HCIII em parada cardio-respiratéria (PCR)
107 - Assisténcia em cuidados em fim de vida (CFV)

108 - Atendimento de demanda espontanea da internagéo

109 - Atendimento de emergéncias

110 - Atendimento de primeira vez

111 - Atendimento do paciente do Curiosacao

112 - Atendimento familiar para pacientes em assisténcia domiciliar

113 - Atendimento p6s-6bito a familia no domicilio

114 - Atendimento pds-6bito as familias

115 - Atendimento p6s-6bito imediato a familiares

116 - Atendimento subsequente

117 - Atividades clinicas da farmécia

118 - Auxilio em procedimentos médicos (toracocentese e paracentese)

119 - Avaliacdo nutricional

120 - Checagem e substituicdo de material e medicamento para visita domiciliar
121 - Coleta de material para exame laboratorial

122 - Conciliacdo medicamentosa

123 - Consulta de primeira vez

124 - Consulta subsequente

125 - Cuidados com ostomias

126 - Dispensacdo de material e medicamento

127 - Fornecimento alimentacao parenteral e oral

128 - Hemotransfuséo

129 - Higiene corporal

130 - Instalacdo de sondas

131 - Instalacéo de soros e medicamentos

132 - Interconsulta

133 - Manipulagéo de cateteres

134 - Nebulizacéo

135 - Orientacdo a familiares e cuidadores

136 - Orientacdo a pacientes e familiares

137 - Orientacdo de pacientes e familiares quanto as normas e rotinas no servico de AD
138 - Orientacdo diferenciada para cuidadores e familiares com barreira de entendimento por
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déficit cultural, de linguagem, auditivo ou visual.

139 - Orientacdo para acompanhantes e visitas sobre normas e rotinas no ambiente hospitalar
140 - Orientacao quanto ao oObito e 6bito domiciliar

141 - Orientacdo sobre conduta dietoterapica e cuidados com dieta enteral

142 - Orientacao sobre manuseio do lixo e material pérfuro-cortante na residéncia

143 - Orientacdo sobre procedimentos legais de sepultamento

144 - Orientacéo social e previdenciaria

145 - OrientacOes verbais e impressas quanto a dieta para pacientes com alta

146 - Participagdo em visita aos pacientes com os médicos

147 - Preparo do corpo

148 - Prescricdo de medicamentos

149 - Procedimento fisioterapico:
150 - Procedimento fisioterapico:
151 - Procedimento fisioterapico:
152 - Procedimento fisioterapico:
153 - Procedimento fisioterapico:
154 - Procedimento fisioterapico:
155 - Procedimento fisioterapico:
156 - Procedimento fisioterapico:
157 - Procedimento fisioterapico:
158 - Procedimento fisioterapico:

acupuntura

adaptacdo auxiliar marcha
adaptacdo de malha compressiva
adaptacdao de oOrtese
auriculoterapia

cinesioterapia motora
cinesioterapia respiratoria
ergometria.

técnicas de analgesia

treino de marcha

159 - Procedimentos para internagédo
160 - Puncdo venosa e subcutanea

161 - Realizacdo de curativos
162 - Realizacdo de ECG

163 - Realizacdo de procedimentos médicos

164 - Retirada de drenos
165 - Retirada de miiase

166 - Retirada de pontos cirargicos

167 - Reuni&o com familiares e cuidadores

168 - Superviséo da dieta dos pacientes internados

169 - Treinamento e capacitacao de cuidadores e familiares

170 - Verificacdo de sinais vitais

171 - Visita aos leitos (round)
172 - Visita clinica diaria

173 - Visita domiciliar de primeira vez
174 - Visita domiciliar subsequente
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Lista 9 -Atividades de apoio codificadas para observagéo

301 - Aprazamento e impressdo de prescricdo medica

302 - Atendimento telefénico a pacientes e familiares de acordo com planejamento
303 - Atendimento telefonico a pacientes e familiares por demanda espontanea
304 - Avaliagdo das condices higiénico-sanitarias das copeiras, da copa , utensilios e materiais
305 - Avaliacdo do consumo de material utilizado e solicitacdo para reposicéo
306 - Captacéo hospitalar para doagdo de sangue

307 - Conferéncia de medicamentos

308 - Consulta ao prontuario

309 - Consulta ao quadro de pacientes internados

310 - Consulta e registro no livro de ocorréncias

311 - Contato com rede de atencdo bésica de satde

312 - Controle de medicamentos de alta vigilancia

313 -Discusséo clinica com o0 médico

314 - Discusséo de casos em equipe

315 - Dispensac¢do de medicamentos e materiais para HCIII, HCIV e SPA

316 - Elaboracédo de relatorios

317 - Estudo socioecondmico para beneficios e servigos sociais

318 - Evolugdo em prontuario eletrénico

319 - Evolugdo em prontuario fisico

320 - Identificacdo da rede priméria de cuidados e cuidador principal

321 - Impressao de etiquetas de medicamentos

322 - Insercdo de dados no sistema AD (assisténcia domiciliar)

323 - Passagem de plantao

324 - Preenchimento da ficha com historico e sintomas novos

325 - Preenchimento de avaliagdo inicial

326 - Preenchimento do mapa de acompanhamento diario da nutricdo

327 - Preenchimento do Plano de Cuidados

328 - Preenchimento do SISNUT para faturamento das dietas

329 - Prescri¢do de medicamentos

330 - Prescricéo e solicitacdo da dieta dos pacientes internados

331 - Procedimentos de admissdo

332 - Procedimentos de alta

333 - Registro das dietas na prescricdo eletronica

334 - Registro de atendimento no SISCAF para faturamento

335 - Solicitacdo de doagédo do INCA voluntarios mediante avaliacdo social
336 - Solicitacdo de material e medicamento no sistema AD (assisténcia domiciliar)
337 - Solicitacdo de parecer da fonoaudiologia

338 - Solicitacdo de refei¢Oes para os pacientes

339 - Verificacdo e solicitacdo de material para administracdo de dieta
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Lista 10- Atividades adicionais codificadas para observagao

501 - Acompanhamento de visita técnica a unidade

502 - Atividades de pesquisa

503 - Aulas para a residéncia multiprofissional

504 - Coordenacdo de modulos na residéncia multiprofissional

505 - Curso para outras instituicOes federais

506 - Escala de servico

507 - Orientacdo académica de residentes

508 - Participacdo em Cémara Técnica de Cuidados paliativos

509 - Participacdo em Camara Técnica de curativos

510 - Participacdo em Cémara Técnica de desospitalizacdo

511 - Participacdo em Camara Técnica de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
512 - Participacdo em congressos

513 - Participagdo em curso de formagéo para docéncia

514 - Participacdo em curso de formacéo para preceptoria

515 - Participacdo em reunides com a chefia do apoio técnico

516 - Participagdo em reunides com a Direcéo

517 - Participacdo em reunies da Comissao de cateteres

518 - Participacdo em reunides da Comisséo de curativos

519 - Participacdo em reunides da Comissdo de ética

520 - Participacdo em reunides da Comissdo de Farmacia

521 - Participacdo em reunides da Comissdo de 6bito

522 - Participacdo em reunides da Comisséo de Prontuarios

523 - Participacdo em reunifes da Comissdo de Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
524 - Participagdo em reunides da Enfermagem

525 - Participacdo em reunifes da Farmacia

526 - Participacdo em reunifes da Fisioterapia

527 - Participacdo em reunides da Nutri¢do

528 - Participacdo em reunides da Psicologia

529 - Participagdo em reunides de indicadores

530 - Participacdo em reunides de liderancas

531 - Participacdo em reunides do laboratorio de Psicologia em cuidados paliativos
532 - Participacdo em reunides do Servigo Social

533 - Participacdo em reunides interprocessos (alta e transferéncia) de Enfermagem
534 - Participacdo em sess@es clinicas

535 - Preceptoria de residentes

536 - Preparo de aulas para residéncia multiprofissional

537 - Recepcéo de representantes de laboratorios

538 - Recepcéo e orientagédo de estudantes de graduacao
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539 - Recepcéo e orientagédo de estudantes de intercambio

540 - Recepcéo e orientacdo de profissionais de outras instituicbes

541 - Recepcéo e orientacdo de profissionais de outros hospitais (do INCA e de outras instituicdes)
542 - Registro de produtividade

543 - Reunides de equipe multidisciplinar

544 - Reunifes semanais da equipe de Assisténcia Domiciliar

545 - Supervisao das atividades realizadas pelos residentes
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ANEXO H- Frequéncia absoluta, relativa e tempo médio de execugdo de atividades por categoria

Quadro 14- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas do Servico Social

Atividades diretas do Servigo Social

AMBULATORIO Frequéncia Frquéncia Tempo em
absoluta relativa (%) minutos

110 - Atendimento de primeira vez 7 28 40

116 - Atendimento subsequente 8 32 30

132 - Interconsulta 3 12 10

135 - Orientagao a familiares e

cuidadores 4 16 20

136 - Orientagao a pacientes e

familiares 1 4 20

144 - Orientacdo social e

previdenciaria 2 8 20

. Frequéncia |Frequéncia Tempo em

INTERNAGAO HOSPITALAR absoluta relativa (%) minutos

102 - Ambulatério de luto 5 4,50 40

110 - Atendimento de primeira vez 23 20,72 20

114 - Atendimento pds-dbito as

familias 4 3,60 20

115 - Atendimento pds-dbito

imediato

a familiares 3 2,70 20

116 - Atendimento subsequente 24 21,62 20

135 - Orientacdo a familiares e

cuidadores 20 18,02 20

136 - Orientagao a pacientes e

familiares 7 6,31 20

143 - Orientacdo sobre

procedimentos legais de

sepultamento 2 1,80 20

144 - Orientacdo social e

previdenciaria 11 9,91 20

171 - Visita aos leitos (round) 12 10,81 90

ASSISTENCIA DOMICILIAR Frequéncia | Frequéncia | Tempo em
absoluta relativa (%) minutos

135 - Orientacdo a familiares e

cuidadores 3 75 20




174 - Visita domiciliar subsequente |

25

90

Fonte: Dados da autora,2019

Quadro 15- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Psicologia

Atividades diretas da Psicologia

i Frequéncia Frequéncia Tempo
AMBULATORI
ULATORIO absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 3 42,86 30
116 - Atendimento subsequente 4 57,14 40
. Frequéncia Frequéncia Tempo
INTERNACAO HOSPITALAR
GAO HOS absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 7 5,74 30
114'-_Atend|mento pos-6bito as 5 1,64 60
familias
115 - A'tendlmento pos-6bito imediato 5 4,10 60
a familiares
116 - Atendimento subsequente 21 17,21 30
132 - Interconsulta 1 0,82 10
13.5 - Orientacdo a familiares e )8 22,95 20
cuidadores
167 - Reunido com familiares e 11 9,02 40
cuidadores
171 - Visita aos leitos (round) 47 38,52 90
ASSISTENCIA DOMICILIAR Frequencia | Frequencia | Tempo
absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 4 19,05 30
112.-Atend|men'Fo tam'lllar pa'ra?. 3 38,10 30
pacientes em assisténcia domiciliar
116 - Atendimento subsequente 2 9,52 30
137 - Orientacdo de pacientes e
familiares quanto as normas e rotinas 3 14,29 10
no servico de AD
167 - Reunido com familiares e 1 4,76 40
cuidadores
1 4,76 40

173 - Visita domiciliar de primeira vez
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‘ 174 - Visita domiciliar subsequente 2 9,52 60
Fonte: Dados da autora, 2019
Quadro 16 - Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Nutri¢cdo
Atividades diretas da Nutricdo
AMBULATORIO Frequéncia Frequéncia Tempo
absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 3 17,65 30
135 - Orientacdo a familiares e
cuidadores 1 5,88 20
136 - Orientacao a pacientes e
familiares 3 17,65 10
145 - Orientacdes verbais e impressas
guanto a dieta para pacientes com alta
2 11,76 20
168 - Supervisdo da dieta dos
pacientes internados 2 11,76 20
171 - Visita aos leitos (round) 6 35,29 40
~ Frequéncia Frequéncia Tempo
INTERNAGAO HOSPITALAR absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 1 16,67 30
116 - Atendimento subsequente 1 16,67 20
136 - Orientacao a pacientes e
familiares 1 16,67 30
171 - Visita aos leitos (round) 1 16,67 20
172 - Visita clinica diaria 1 16,67 30

Fonte: Dados da autora, 2019
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Quadro 17- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Farméacia

Atividades diretas da Farmacia

FARMACIA Frequéncia Freq‘uéncia Tempo
absoluta relativa (%) | em minutos
110 - Atendimento de primeira vez 1 1,15 10
117 - Atividades clinicas da farmacia 11 12,64 60
122 - Conciliagdo medicamentosa 6 6,90 30
126 - Dispensagao de material
e medicamento 41 47,13 410
135 - Orientacdo a familiares e cuidadores
3 3,45 10
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 19 21,84 100
171 - Visita aos leitos (round) 6 6,90 60
ASSISTENCIA DOMICILIAR Frequéncia | Frequéncia Tempo
absoluta relativa (%) em minutos
122 - Conciliagdo medicamentosa 2 16,67 20
132 - Interconsulta 1 8,33 10
135 - Orientagdo a familiares e cuidadores 6 50,00 30
171 - Visita aos leitos (round) 1 8,33 30
174 - Visita domiciliar subsequente 2 16,67 30

Fonte: Dados da autora, 2019

238



Quadro 18- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Fisioterapia

Atividades diretas da Fisioterapia

Frequéncia | Frequéncia Tempo
GINASIO absoluta relativa (%) | em minutos

103 - Anamnese, avaliacdo e
planejamento fisioterdpico no leito 10 7,25 20
104 - Anamnese, avaliacdo e planejamento no
ginasio de fisioterapia 13 9,42 30
110 - Atendimento de primeira vez 5 3,62 50
116 - Atendimento subsequente 15 10,87 40
135 - Orientagdo a familiares e cuidadores 1 0,72 20
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 27 19,57 20
149b - Procedimento fisioterapico: acupuntura

18 13,04 10
150 - Procedimento fisioterapico: adaptacao
auxiliar marcha 4 2,90 20
151 - Procedimento fisioterdpico: adaptacdo de
malha compressiva 2 1,45 10
152 - Procedimento fisioterdpico: adaptacdo de
Ortese 1 0,72 10
153 - Procedimento fisioterapico:
auriculoterapia 6 4,35 10
154 - Procedimento fisioterapico: cinesioterapia
motora 13 9,42 50
156 - Procedimento fisioterapico: ergometria. 3 2,17 30
157 - Procedimento fisioterapico: técnicas de
analgesia 9 6,52 20
158 - Procedimento fisioterapico: treino de
marcha 4 2,90 60
171 - Visita aos leitos (round) 7 5,07 60

Fonte: Dados da autora, 2019
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Quadro 19- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Medicina

Atividades diretas da Medicina

- Frequéncia | Frequéncia Tempo
AMBULATORIO ab(loluta rela(t]iva (%) m
minutos
123 - Consulta de primeira vez 2 8,33 50
124 - Consulta subsequente 15 62,50 40
132 - Interconsulta 1 4,17 20
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 6 25,00 10
% Frequéncia | Frequéncia Tempo
INTERNACAO HOSPITALAR absoluta relativa (%) em
minutos
135 - Orientagéo a familiares e cuidadores 17 53,13 20
171 - Visita aos leitos (round) 15 46,88 120
Frequéncia | Frequéncia Tempo
SERVICO DE PRONTO-ATENDIMENTO g em
absoluta relativa (%) .
minutos
108 - Atendimento de demanda espontanea
da internacéo 43 40,57 90
114 - Atendimento pds-6bito as familias 5 4,72 30
115 - Atendimento p6s-6bito imediato a
familiares 1 0,94 30
123 - Consulta de primeira vez 16 15,09 40
124 - Consulta subsequente 11 10,38 20
132 - Interconsulta 12 11,32 10
135 - Orientacdo a familiares e cuidadores 1 0,94 20
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 7 6,60 20
148 - Prescricdo de medicamentos 8 7,55 10
163 - Realizacdo de procedimentos médicos 1 0,94 30
171 - Visita aos leitos (round) 1 0,94 30
2 Frequéncia | Frequéncia Tempo
ASSISTENCIA DOMICILIAR absoluta relativa (%) em
minutos
132 - Interconsulta 3 27,27 10
135 - Orientacdo a familiares e cuidadores 1 9,09 20
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 2 18,18 20
148 - Prescrigdo de medicamentos 4 36,36 10
174 - Visita domiciliar subsequente 1 9,09 40

Fonte: Dados da autora, 2019
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Quadro 20- Frequéncia e tempo em minutos de atividades diretas da Enfermagem

Atividades diretas da Enfermagem

. Frequéncia | Frequéncia Tempo
AMBULATORIO . em
absoluta | relativa (%) .
minutos
110 - Atendimento de primeira vez 11 15,28 30
116 - Atendimento subsequente 4 5,56 20
121 - Coleta de material para exame laboratorial 9 12,50 10
123 - Consulta de primeira vez 8 11,11 30
124 - Consulta subsequente 2 2,78 20
125 - Cuidados com ostomias 9 12,50 20
130 - Instalagdo de sondas 2 2,78 20
131 - Instalagao de soros e medicamentos 6 8,33 10
132 - Interconsulta 2 2,78 20
135 - Orientagdo a familiares e cuidadores 4 5,56 10
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 4 5,56 10
159 - Procedimentos para internacdo 4 5,56 10
160 - Pungdo venosa e subcutanea 1 1,39 10
161 - Realizacdo de curativos 1 1,39 10
170 - Verificagdo de sinais vitais 5 6,94 10
INTERNACE | Frequéncia | Tempo
CAO HOSPITALAR Frequéncia | ro|ativa (%) em
absoluta minutos
101 - Administracdo de clister 1 0,76 10
109 - Atendimento de emergéncias 1 0,76 20
115 - Atendimento pds-6bito imediato a familiares 2 1,53 20
121 - Coleta de material para exame laboratorial 2 1,53 10
125 - Cuidados com ostomias 5 3,82 30
129 - Higiene corporal 5 3,82 30
130 - Instalagao de sondas 4 3,05 20
131 - Instalacdo de soros e medicamentos 14 10,69 10
133 - Manipulagdo de cateteres 1 0,76 10
134 - Nebulizagdo e oxigenoterapia 1 0,76 10
135 - Orientagdo a familiares e cuidadores 16 12,21 20
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 3 2,29 10
139 - Orientagdo para acompanhantes e visitas sobre
normas e rotinas no ambiente hospitalar
2 1,53 10
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160 - Pungao venosa e subcutanea 7 5,34 10
161 - Realizacdo de curativos 34 25,95 20
171 - Visita aos leitos (round) 33 25,19 60
| Frequéncia Tempo
SERVICO DE PRONTO-ATENDIMENTO Frequéncia | re|ativa (%) em
absoluta minutos
116 - Atendimento subsequente 1 1,61 10
118 - Auxilio a procedimentos médicos
(toracocentese e paracentese) 2 3,23 20
121 - Coleta de material para exame laboratorial 1 1,61 10
125 - Cuidados com ostomias 3 4,84 30
128 - Hemotransfusdo 1 1,61 10
130 - Instalacdo de sondas 5 8,06 20
131 - Instalacdo de soros e medicamentos 2 3,23 10
132 - Interconsulta 7 11,29 20
133 - Manipulagao de cateteres 3 4,84 10
135 - Orientagdo a familiares e cuidadores 7 11,29 20
136 - Orientagdo a pacientes e familiares 7 11,29 20
160 - Pungdo venosa e subcutanea 3 4,84 10
161 - Realizagao de curativos 15 24,19 20
170 - Verificacdo de sinais vitais 4 6,45 10
171 - Visita aos leitos (round) 1 1,61 20
N Frequéncia | Frequéncia | 16MPO
ASSISTENCIA DOMICILIAR abqsoluta relaqtiva (%) .em
minutos
121 - Coleta de material para exame laboratorial 2 6,06 10
123 - Consulta de primeira vez 2 6,06 30
131 - Instalacdo de soros e medicamentos 1 3,03 10
133 - Manipulagao de cateteres 1 3,03 10
136 - Orientacdo a pacientes e familiares 8 24,24 20
137 - Orientagdo de pacientes e familiares quanto as
normas e rotinas no servigo de AD
1 3,03 10
161 - Realizacao de curativos 4 12,12 20
170 - Verificagdo de sinais vitais 2 6,06 10
173 - Visita domiciliar de primeira vez 2 6,06 60
174 - Visita domiciliar subsequente 10 30,30 40

Fonte: Dados da autora, 2019
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ANEXO | — Relatorio extraido do WISN sobre o HCIV

Lﬂ{-fi?:[ﬁ\h: WMiavld Uaalih
Institution Full Report

Instituto Nacional do Cancer

Institution Type: Hospital/Bedded Institution  Country: Brazil
Institution Description: Specialty hospital Region/Province: Rio de Janeiro
Property Public District: Rio de Janeiro
OTHER SPECIALISTS

Available Working Time WISN Ratio

Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day

Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave 12

Special No Notice Leave

Training Days Per Year 2 Existing Staff Annual Total staff Difference

Non - Working Days 64 Salary requirement in Staff
Non - Working Weeks 12.8 8 120,000 9.81 -1.81
Working Days 196 i
Working Weeks 39.2 TotaEI: (?Sa}[lary "True" Cost Difference
No of Hours 1,568 960,000 1,177,200 -217,200

Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated
Year Standard Workload Requirement

visita domiciliar 1,585 90 min/visita| 1,045.33 1.52
atendimento para 2,034 20 min/pacie |  4,704.00 0.43
pacientes internados nte
consulta 6,521 40 min/consu| 2,352.00 2.77
ambulatorial Ita
atendimento a ébito | 1,332 60 min/pacie 1,568.00 0.85

nte
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Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.05
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.4
CAF 1.67

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity No of  Workload Unit Service
Staff Standard
atividades administrativas 1 40 mins / day 173.33
elaboracéo de escala de servico 1 2 hours / month 24
reunides com a direcao 1 1 hours / month 12
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 833.33
IAF 0.53
enfermeiro

Available Working Time WISN Ratio

Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day 8

Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave

Special No Notice Leave

Training Days Per Year S Existing Staff Annual Total staff Difference

Non - Working Days 56 Salary requirement in Staff
Non - Working Weeks 11.2 45 120,000 46.43 -1.43
Working Days 204 .
Working Weeks 40.8 TOtaél; OSS;%[Iary True™ Cost Difference
No of Hours 1,632 5,400,000 5,571,600 -171,600
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Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated
Year Standard Workload Requirement

consulta 28,615 30 min/consu|  3,264.00 8.77
ambulatorial Ita
visita domiciliar 6,366 90 min/visita| 1,088.00 5.85
procedimentos para | 2,034 20 min/pacie |  4,896.00 0.42
internacao nte
consulta no pronto- | 2,840 30 min/pacie 3,264.00 0.87
atendimento nte
atendimento a 6bito | 1,332 20 min/pacie 4,896.00 0.27

nte
procedimentos de 53,557 20 min/proce | 4,896.00 10.94
enfermagem dimento

Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.04
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.4
CAF 1.66

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity No of  Workload Unit Service
Staff Standard
atividades administrativas 6 40 mins / day 1,040
elaboracéo da escala de servigo 3 8 hours / month 288
reunides com a direcao 4 1 hours / month 48
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 2,000
IAF 1.23

Available Working Time WISN Ratio

3/10



e N
g@‘% World Health
N v
&% Organization
Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day
Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave 37

Special No Notice Leave
Training Days Per Year

Existing Staff Annual Total staff Difference

No of Hours 1,360 ‘ 840,000 ‘ 1,465,200

Non - Working Days 90 Salary requirement in Staff
Non - Working Weeks 18 7 120,000 12.21 -5.21
Working Days 170

Working Weeks 34 TotaEI: (?Sa}[lary "True" Cost Difference

‘ 625,200 ‘

Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated
Year Standard Workload  Requirement

dispensacao de 9,520 10 min/dia 8,160.00 1.17
medicamentos para
pacientes internados
dispensacao de 7,088 20 min/pacie 4,080.00 1.74
medicamentos para nte
pacientes do
ambulatorio, AD e
SPA
dispensacao de 707 20 min/pacie 4,080.00 0.17
medicamentos e nte
orientacgdo de alta
atendimento 8,015 10 min/pacie 8,160.00 0.98
farmacéutico para nte
pacientes da AD
atividades clinicase | 1,204 20 min/pacie 4,080.00 0.30
intervengoes nte

Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload

Service
Standard

ensino 80 mins / day

0.17
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conferéncia de medicamentos 100 mins / day 0.21
pesquisa 6 hours / month 0.05
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.62
CAF 2.6

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity Noof  Workload i Service
Staff Standard
atividades administrativas 1 40 mins / day 173.33
elaboracéo de escala de servico 2 8 hours / month 192
reunides com a direcao 1 1 hours / month 12
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 1,001.33
IAF 0.74

fisioterapeuta
Available Working Time WISN Ratio

Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day 8

Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave

Special No Notice Leave

Training Days Per Year S Existing Staff Annual Total staff Difference

Non - Working Days 59 Salary requirement in Staff
Non - Working Weeks 11.8 5 120,000 7.18 -2.18
Working Days 201 _
Working Weeks 402 TotaEI: (?Sa}[lary True™ Cost Difference
No of Hours 1,608 600,000 861,600 -261,600

Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated

Year Standard Workload Requirement

consulta 1,689 30 min/pacie
ambulatorial nte

3,216.00 ‘ . ‘
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visita domiciliar 237 90 min/visita| 1,072.00 0.22
procedimentos 15,666 20 min/pacie 4,824.00 3.25
fisioterapicos nte

Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.04
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.4
CAF 1.66

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity No of  Workload [ Service
Staff Standard
atividades administrativas 1 40 mins / day 173.33
elaboracéo de escala de servico 1 2 hours / month 24
reunides com a direcao 1 1 hours / month 12
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 833.33
IAF 0.52
médico

Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day

Available Working Time WISN Ratio

Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave 38

Special No Notice Leave
Training Days Per Year

Existing Staff Annual Total staff Difference
Non - Working Days 90 Salary requirement in Staff

Non - Working Weeks 18 20 120,000 17.06 2.94

Workina Days 170
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iWSFKIﬁa \r/\\;éépks 13"4“ i Total Salary "True" Cost Difference
|No of Hours 1,360 | 2,400,000 2,047,200 352,800

Activities Related With Service Statistics

No Per
Year

Standard
Workload

Unit Calculated

Requirement

Service
Standard

Activity name

consulta 7,629 50 min/consu| 1,632.00 4.67

ambulatorial Ita

visita domiciliar 1,649 90 min/visita 906.67 1.82

consulta no pronto- | 2,904 40 min/pacie 2,040.00 1.42

atendimento nte

admissao de 2,034 20 min/pacie 4,080.00 0.50

pacientes para nte

internacao

atendimento a ébito | 1,332 60 min/pacie 1,360.00 0.98
nte

Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.05
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.41
CAF 1.69

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity

No of

Staff

Workload

Unit

Service
Standard

atividades administrativas 4 40 mins / day 693.33
elaboracdo de escala de servigo 2 8 hours / month 192
reunides com a diregéo 4 1 hours / month 48
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 1,557.33
IAF 1.15

nutricionista
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Available Working Time WISN Ratio
Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day 8

-

Annual Leave 30

Public Holidays 17

Sick Leave 10

Special No Notice Leave 3

Training Days Per Year 5 Existing Staff Annual Total staff Difference
Non - Working Days 65 Salary requirement in Staff
Non - Working Weeks 13 8 120,000 9.6 -1.6
Working Days 195 _

Working Weeks 39 TotaEI: (?Sa}[lary "True" Cost Difference

No of Hours 1,560 ‘ 960,000 ‘ 1,152,000 ‘ -192,000 ‘

Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated
Year Standard Workload  Requirement

avaliagdo inicial de | 2,034 20 min/pacie |  4,680.00 0.43
pacientes internados nte
consulta 14,796 30 min/consu| 3,120.00 4.74
ambulatorial Ita
consulta no SPA 1,266 20 min/pacie |  4,680.00 0.27

nte

Activities Not Related With Service Statistics
Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.05
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.4
CAF 1.67
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No of Workload Unit

Service

Staff

Standard

atividades administrativas 1 40 mins / day 173.33
elaboracéo de escala de servico 1 2 hours / month 24
reunides com a direcao 1 1 hours / month 12
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 833.33
IAF 0.53
psicologo

Working Days Per Week 5
Working Hours Per Day 8

Annual Leave 30
Public Holidays 17
Sick Leave 15
Special No Notice Leave 0

Training Days Per Year 5
Non - Working Days 67
Non - Working Weeks 13.4 6
Working Days 193

Total staff Difference
requirement in Staff

11.36 -5.36

Existing Staff Annual
Salary

120,000

Working Weeks 38.6 TotaEI: (?Sa}[lary True™ Cost Difference
No of Hours 1,544 720,000 1,363,200 -643,200

Activities Related With Service Statistics

Activity name No Per Service Unit Standard Calculated
Year Standard Workload Requirement

consulta 4,891 40 min/consu 2,316.00 2.11
ambulatorial Ita
avaliacdo inicial de | 2,034 90 min/pacie |  1,029.33 1.98
pacientes internados nte
visita domiciliar 693 90 min/visita| 1,029.33 0.67
atendimento a ébito | 1,332 120 min/pacie 772.00 1.73

nte
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Statistics

Category Allowance Standard (CAS)

Activity Workload Unit Service
Standard
ensino 80 mins / day 0.17
pesquisa 6 hours / month 0.05
registros em documentos e sistemas 90 mins / day 0.19
Total category allowance 0.4
CAF 1.67

Individual Allowance Standard (IAS)

Activity No of  Workload Unit Service
Staff Standard
atividades administrativas 1 40 mins / day 173.33
elaboracéo de escala de servico 1 2 hours / month 24
reunides com a direcao 1 1 hours / month 12
visita ao leito (round) 4 3 hours / week 624
Total individual allowance 833.33
IAF 0.54
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