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RESUMO

SILVA, Alessandra Pereira. Dimensionamento de pessoal para cuidados paliativos em
uma instituicao complexa de oncologia. 2020 254f. Tese (Doutorado em Sauide 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 transi¢ao
epidemiolégica do cancer associada ao envelhecimento da populacio e as estimativas
mundiais de escassez de profissionais para a saide. O principal objetivo deste trabalho foi
contribuir para o dimensionamento dos recursos humanos de saide 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
oncoldgicos e elaborar recomendacdes 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 temdtica de conteddo e aplicacdo da ferramenta WISN com utilizacio de
software. Os resultados evidenciaram que hd caréncia de literatura especifica para
dimensionamento de pessoal em cuidados paliativos oncoldgicos; que os papéis e atribui¢des
definidos para profissionais desta drea sdo genéricos e ndo traduzem a complexidade do
cotidiano; que nao hd um padrio de atividades estipulado por categoria; e que a mensuracao
da carga de trabalho pode auxiliar o planejamento dos servicos. O produto da pesquisa foi
uma defini¢do de atividades-padrdo para cada grupo profissional, andlise e comparacdo das
atividades por categorias, por setores, por turnos de trabalho e recomendagdes para incluir os
recursos humanos como parte fundamental de uma politica nacional de cuidados paliativos.
Concluiu-se que a ferramenta WISN € aplicdvel para o planejamento de recursos humanos em
institui¢cdes oncoldgicas de cuidados paliativos e permite varios desdobramentos para anélise
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 é4rea de Politica, Planejamento e Administracio em Saude do Instituto de
Medicina Social da UERJ e ancorada na linha de pesquisa denominada Gestao e Forca de
Trabalho em Saude.

A motivacdo do tema advém da experi€ncia profissional em servicos publicos e privados
como enfermeira e gestora na assisténcia hospitalar e na atencdo basica, que propiciou reconhecer
a gestdo de recursos humanos como elemento-chave para compreensio de fatores que
influenciam e determinam o cotidiano e os resultados dos servigos de saude. 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 administragdo que impactam diretamente



na atividade assistencial da oncologia, considerando que as atividades administrativas sdo o 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¢cdo dos pacientes com cancer e
familiares que buscam atendimento suscita um gerenciamento eficiente, tratamento tempestivo e
acolhimento em todas as fases da doenga. 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 constatagdo de que o cincer é uma doenca cronica e um
problema mundial de satide publica. Segundo a Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), as
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) ja sdo as principais responsdveis pelo
adoecimento e 6bito da populagdo no mundo. Ha referéncias que, em 2008, 36 milhdes dos 6bitos
(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 langado o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) para o decénio 2011-2022. O Plano tem como objetivo
principal acdes que visam ao fortalecimento da capacidade de resposta do SUS e a ampliagdo das
acoes de cuidado integrado para a prevencdo e o controle das DCNT. Este documento considera
esse grupo de doencas como um problema de satde 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 doenga respiratoria cronica (5,8%). Além disso, as doencas
cronicas atingem individuos de todas as camadas socioecondOmicas e, de forma mais intensa,
alcangam pessoas que pertencem a grupos vulnerdveis, como os idosos e os 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
milhdes de 6bitos, além de 75 milhdes de cidaddos doentes vivendo com a doenga (anualmente).
Dados internacionais revelam que em 2012 ocorreram 14,1 milhdes de casos novos de cancer e
8,2 milhdes de Obitos. Nos paises em desenvolvimento, desse total estimado, a incidéncia foi de
60% e a mortalidade atingiu 70%. As desigualdades regionais, socioecondmicas e culturais
impactam desde o controle dos fatores de risco até a incidéncia e a prevaléncia de doencgas

cronico-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 serd o mais incidente (177 mil), seguido pelos cinceres de mama e
prostata (66 mil cada), célon e reto (41 mil), pulméo (30 mil) e estdbmago (21 mil). Os tipos de
cancer mais frequentes em homens, a exce¢do do cancer de pele ndo melanoma, serdo prdstata
(29,2%), colon e reto (9,1%), pulmao (7,9%), estdmago (5,9%) e cavidade oral (5,0%). Nas
mulheres, exceto o cincer de pele ndo melanoma, os canceres de mama (29,7%), cé6lon 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 representard 27,1% de todos os casos de cancer em homens e
29,5% em mulheres (INCA, 2019a).

Além da repercussdo dos dados de mortalidade e morbidade, o cancer gera grande
impacto no desenvolvimento econdmico quando se avalia os anos potenciais de vida perdidos na
populacdo economicamente ativa. Adicionado a isso, ha uma atmosfera com forte carga de
negacdo e temor da populacdo, que constitui um tabu em relagdo ao cancer. Além de afetar a
sustentabilidade econdmica dos paises, principalmente os em desenvolvimento, como o Brasil,
traz consequéncias nao mensurdveis ao individuo, a familia e a coletividade (INCA, 2015).
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Para enfrentamento do desafio global de ofertar servicos de satide a uma populacdo
longeva, com doengas cronicas e comorbidades, se faz primordial a discussdo sobre os cuidados
paliativos. Segundo estimativa da Alianca Mundial de Cuidados Paliativos (ANCP), ha 20
milhdes de pessoas que precisam desse tipo de assisténcia no mundo anualmente. Os adultos
acima dos 60 anos representam 69% e criancas 6% das pessoas que precisam de tratamento
paliativo para diversas doengas, incluindo as oncolégicas (CONNOR; SEPULVEDA BERMEDO,
2014). A maior propor¢do de adultos que demandam esse tipo de tratamento estd em paises de
baixa e média rendas. Segundo a OMS, aproximadamente um terco desses pacientes tem
diagnéstico 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
dimensdo das doencgas cronicas na saide global e sua a relacio 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 sauide.

Ao se conceber propostas para sistemas e servicos de satide, o primeiro ponto a ser
apresentado € o papel central dos recursos humanos (RH). De acordo com McPake, os
profissionais sdo essenciais no desenvolvimento e efetividade dos sistemas de saude, pois suas
acOes determinam a eficiéncia de utilizagdo dos demais recursos (MCPAKE et al., 2013). Nessa
perspectiva, os recursos humanos assumem a centralidade das concepcdes de politicas em saude,
considerando que um profissional com condicdes 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 vdérias afirmagdes na literatura enfatizando que profissionais s@o o centro dos
sistemas de saide e que sem eles ndo ha cuidado em sauide. A centralidade do papel
desempenhado expde o crescente reconhecimento da necessidade de atencdo as atividades de
recrutamento, treinamento, retengdo, alocacdo e gestdo desses profissionais. Hd também
evidéncias de que o investimento em pessoal de satide sensibiliza dreas como a educacao,
possibilitando oportunidades de emprego para mulheres, facilita o trabalho decente 'no setor

formal e abastece o crescimento econdmico (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 Declaragdao 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 saide vai de encontro a oferta de profissionais no mercado de saide global.
De acordo com estimativa da Organizagdo Mundial da Saude, haverd um aumento do déficit de
7.2 milhdes 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 € acentuada por fatores como distribuicdo inadequada,
treinamento inapropriado, supervisdo falha, falta de regulacdo 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 or¢camento devido a desaceleracdo econdmica global. O envelhecimento da
populacdo € outro fator que pressiona o sistema com aumento da demanda por servicos de satde
(SOUSA et al., 2013) (DAL POZ et al., 2010).

Segundo a OMS, os paises com alta renda também encontram desafios em relacdo a
manuten¢do do financiamento de sistemas universais. Entretanto, esses paises possuem planos
estruturados para acompanhar o envelhecimento da populagdo e contam com a migracdo de
profissionais treinados de paises em desenvolvimento para supressdo do déficit de pessoal (WHO,
2016a). Este processo migratério de profissionais que beneficia o sistema de satide de paises
desenvolvidos, por outro lado, é um desafio para o mercado de trabalho de sadde global, uma vez
que se observa €xodo 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 numérico) 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)eliminacdo de todas as formas de trabalho forcado; (iii) aboli¢do efetiva
do trabalho infantil; (iv) eliminacdo de todas as formas de discrimina¢do em matéria de emprego e ocupagdo), a
promog¢do 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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retencao de profissionais qualificados exige politicas especificas na gestdo de RH e guarda relagdo
direta com as possiveis formas de contratacio e remuneragcdo. A literatura traz exemplos de
iniciativas recentes cujos resultados confirmam a relevincia 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 atragdo
e retencdo de jovens médicos para o campo da pesquisa, concluiu que a oferta de boas condi¢des
de trabalho, iniciativas de capacitagdo com tutoria, melhoria de financiamento e atualizacdo
académica sdo mecanismos gerenciais exitosos para composicdo 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 condi¢des de trabalho inadequadas, insatisfacdo profissional, carga de trabalho



excessiva, atividades irregulares de educag¢do permanente e politica fragil de plano de cargos,
carreira e saldrios. Em contraposicao a esse resultado, os autores sugeriram que fatores como
vocagao, identificagdo com a filosofia do trabalho e com a populagdo atendida podem favorecer a
permanéncia de profissionais (NEY; RODRIGUES, 2012).

Outro estudo na Africa do Sul utilizou caracteristicas demogréficas para avaliar a
rotatividade voluntdria dos profissionais, testando 14 varidveis. Nessa pesquisa, cinco varidveis
apresentaram valor preditivo estatistico significativo: idade, tempo de servigo, centro de custos,
performance e a interagdo entre anos de servico e dependentes. O objetivo foi auxiliar os gestores
na identificacdo de profissionais com risco de deixar o servico e desenvolver mecanismos para
manté-los (SCHLECHTER; SYCE; BUSSIN, 2016). Essas constatacdes em origem local podem
ser adotadas em segmentos diversos dos sistemas de saude 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 saude da
populacdo, desenvolveram metas regionais para recursos humanos, sem negligenciar a
diversidade e peculiaridades dos paises. Foi realizado um esfor¢co de cooperagdo técnica para
planejamento de acordo com as mudancas sociais e epidemioldgicas, com vistas a garantir um
financiamento permanente para os paises desenvolverem acdes relacionadas ao quadro de pessoal
na saude (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

2, controlando o acesso

trabalho € regulada na formacdo. O governo define o “numerus clausus”
em escolas médicas e também para outras profissdes de saide. No nivel regional, essa medida
considera e atenua, de certa forma, a ma distribuicao geogréfica da for¢a de trabalho. Porém, apds
a graduagdo, os profissionais autbnomos por questdes pessoais e profissionais migram para outras
regides, contribuindo para a manutencao da inequidade do sistema de saide (CHEVREUL et al.,
2015).

De acordo com o Observatério Europeu de Politicas e Sistemas de Saudde, hospitais e

outros servi¢os necessitam de um numero apropriado de profissionais bem treinados € motivados.

Por isso, sugere que o planejamento incorpore a disponibilidade e competéncia dos recursos



humanos, conjugando o investimento de capital e a for¢ca de trabalho para saide. Pesquisas
apontam que a melhoria nos ambientes de trabalho, com projetos arquitetonicos funcionais,
sustentdveis, 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¢cao 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 preocupag¢do vem sendo estimulada
pela potencial melhora na produtividade, na motivagido e na reducdo do absenteismo. No Reino
Unido hd 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
saude a partir de oito dreas 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

servicos e do indicador de densidade de profissionais por uma populagdo determinada. Porém,

2 Numerus clausus (nimero fechado em latim) - Limite maximo estabelecido de individuos ou entidades que podem
ser admitidos num organismo ou instituicio. E um dos muitos métodos usados para limitar o niimero de alunos que
podem estudar em uma universidade. Em muitos casos, o objetivo do numerus clausus é simplesmente limitar o
nimero de alunos para o maximo possivel em algumas areas de estudos particularmente procuradas. (—Dicionario

Priberaml, [s.d.]) Disponivel em https://dicionario.priberam.org Consultado em 13/08/2019
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nao ha uma metodologia especifica que resolva os problemas de recursos humanos de um sistema
de saude; por isso, € importante testar métodos em institui¢des, servigos ou setores visando o
compartilhamento de experiéncias e contribui¢do para o aprimoramento do planejamento de
recursos humanos em saude

O dimensionamento de profissionais de oncologia, com é&nfase para os cuidados
paliativos, € peca importante do planejamento em saide. Essa afirmacdo se ampara na
caracteristica de cronicidade do cancer, na complexidade dos tratamentos oncoldgicos disponiveis
e nas estimativas mundiais de escassez de profissionais para a saide. Observa-se a necessidade de
planejar a oferta de servicos considerando a transi¢do epidemioldgica, o envelhecimento da

populacdo e a urgéncia de uma forca de trabalho adequada numérica e tecnicamente para esse

cenario.



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

. O objeto de estudo foi o dimensionamento de profissionais de satde 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 servigos. A pergunta norteadora foi: o dimensionamento
com base na mensuragdo da carga de trabalho € aplicdvel no processo de planejamento na area de
cuidados paliativos oncolégicos?

O objetivo geral do presente trabalho foi contribuir para o dimensionamento dos recursos
humanos de satide 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 saide em uma unidade complexa de cuidados paliativos oncoldgicos e 3- elaborar
recomendacdes de dimensionamento e padroes 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 satde sdao 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 organiza¢do de um servico
ou de um sistema de satdde, deve considerar a quantidade de profissionais necessdrios, se estes
possuem as competéncias e habilidades adequadas a fung¢do a ser exercida e como sdo

distribuidos, pois o profissional preparado e alocado corretamente qualifica a oferta de recursos e



facilita o acesso da populag@o aos cuidados de satde.

Na literatura, observa-se a caréncia de estudos sobre dimensionamento de pessoal para
cuidados paliativos. Pesquisas nesta drea ajudariam a sensibilizar planejadores de RHS no
desenvolvimento de politicas abrangentes e sustentdveis, considerando os diferentes aspectos e

nuances das linhas de tratamento oncoldgico.

Os cuidados paliativos necessitam de uma equipe capacitada e dimensionada
adequadamente para ofertar servicos de qualidade aos pacientes e familiares. Ao mesmo tempo, a
concepg¢do 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 servigos e para um
atendimento de qualidade ao paciente e aos familiares, esse conhecimento compartilhado podera
garantir a pronta insercao na modalidade de assisténcia —cuidados paliativosl quando a cirurgia,
a radioterapia e a quimioterapia nao oferecerem beneficios para a recuperacao do paciente.

Esta pesquisa trata de tema inédito e relevante para a saide publica ao utilizar uma
ferramenta da Organizacdo Mundial de Saide 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, alocacido e
retengdo de profissionais, contribuindo para o avanco das discussdes no dmbito dos cuidados
paliativos. Dessa forma, constitui uma contribui¢ado académica para o avanco das politicas de
cuidados paliativos e fortalecimento da Politica Oncoldgica no Brasil.
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A tese no primeiro capitulo apresenta revisdo bibliogrifica sobre os temas: planejamento
de recursos humanos em satde; contexto dos cuidados paliativos nos cendrios global e nacional; o
papel e as atribuicOes de profissionais paliativistas e informagdes sobre o Instituto Nacional do
Cancer. O segundo capitulo descreve o marco conceitual com base na perspectiva funcionalista e
os métodos utilizados para cada etapa da pesquisa. O terceiro capitulo € 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 andlise de dados para aplicacio do método WISN e os
depoimentos de gestores de instituicdes oncoldgicas das esferas federal e municipal sobre o tema.
Para finalizar, sdo apresentadas reflexdes e recomendacdes 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 pafs.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Planejamento da forca de trabalho em satde

Planejamento de recursos humanos, para Dreesch, é 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 nimeros. Por exemplo, a epidemiologia é
determinante para dimensionar recursos humanos em sistemas de satide com financiamento
publico e acesso baseado nas necessidades; ja para servicos privados com acesso definido pela
disponibilidade de pagamento, o fator econdmico € o que vai direcionar a composi¢do do quadro
de profissionais. O autor também ressalta que o planejamento deve ser um processo multisetorial,
multidisciplinar, combinar dados qualitativos e quantitativos e considerar informag¢des macro e
microecondmicas para melhor integracdo e coordenacdo dos recursos humanos nas politicas

governamentais (DREESCH et al., 2005).

O principal objetivo dos planejadores de politicas de saude € garantir recursos disponiveis
para o acesso da populagdo aos servigos de saide para manutencao ou melhoria das condi¢des de
satde. O desafio que se impde € garantir recursos humanos suficientes nos sistemas de satde para
oferecer esses servicos (VUJICIC; ZURN, 2006).

Convém explicitar que o conceito de oferta de profissionais diz respeito ao nimero de
individuos com qualificagdo necessaria que estdo dispostos a trabalhar no setor saide (—oferta
potenciall), o que ndo é o mesmo que individuos que estdo trabalhando ou que possuem a
qualificacdo necessdria 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 o mercado de trabalho (VUJICIC; ZURN, 2006). Para iluminar esta
reflexdo, trazemos a afirmagdo da OMS que a oferta de forca de trabalho consiste ndo somente no

nimero disponivel de prestadores, mas também como eles s@o distribuidos, organizados e

motivados (DAL POZ et al., 2010).



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
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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 saide

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

O método baseado em necessidades € uma abordagem profunda que vincula aspectos
demograficos, culturais e epidemioldgicos. Avalia as provaveis mudangas requeridas a partir da
alteracdo dos padrdes das doencgas, deficiéncias e danos e o nimero de servigos 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
epidemioldgicas consistentes, o que nao é comumente observado. Relata, também, que ha
limitacdo no modelo no que se refere ao atendimento das necessidades individuais de saide, uma
vez que enfatizam as principais necessidades coletivas de uma populacdo e nido consideram as
impressoes dos profissionais para defini¢ao de estratégias (DREESCH et al., 2005). A utilizacao
exclusiva do método também € criticada por Daviaud, por se apoiar na organizacdo 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 or¢amentarios para ampliacdo do
quadro de pessoal a partir da identificacdo simplista de caréncias de profissionais (DAVIAUD;
CHOPRA, 2008). Em relacao as necessidades de saide, uma corrente avalia que independente do
que for ofertado, sempre havera necessidades ndo atendidas. No outro extremo, hd defensores de
que as necessidades sdo finitas; a medida que os servicos atingem um determinado nivel, os

beneficios da populacdo passam a ser despreziveis ou negativos. Porém, considerando a limitag¢do

de recursos, pode-se deduzir que nem todas as necessidades poderdo ser atendidas e serd preciso



definir as escolhas. Dessa forma, as necessidades podem ajudar na decisd@o para alocacdo de
recursos, mas nao sdo o unico elemento no processo (VUIJICIC; ZURN, 2006).
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A estimativa de recursos humanos a partir da demanda € 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 solicitagdes para a forca de trabalho podem oscilar se
houver mudanga na estrutura da populacdo (DREESCH et al., 2005). Esta abordagem ¢ apoiada
na projecdo da taxa de utilizacdo por diferentes grupos e prescinde de consideragdes 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 servigos de saude sofre influéncia das necessidades de
satde identificadas.

Corroborando com afirmagdo anterior, o que € desejavel pode ndo ser factivel, dada a
limitagdo de recursos e outros elementos como caracteristicas demograficas, fatores econdmicos e
socios culturais. A demanda pode ser sensibilizada pelo preco dos servicos, por informacdes
assimétricas entre demanda e necessidade e pela indugdo 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 saide da populacio
(VUIJICIC; ZURN, 2006).

Outro método correntemente utilizado € a definicio governamental de metas para os
diferentes niveis de aten¢do, a partir da tecnologia disponivel, da demanda da populacdo para
alguns servicos e da disponibilidade de profissionais com habilidades especificas (DREESCH et
al., 2005). Um tipo de abordagem utilizada para tais projecoes € 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 projecio
simples que exige poucos dados, porém tem limitacdes como, por exemplo, a suposi¢do 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 percepcao de
mudanca das caracteristicas populacionais e nas questdes geogrificas, que podem impactar o

acesso das pessoas ao servigco (DAVIAUD; CHOPRA, 2008).

O método de normas de produtividade é uma alternativa que define metas de producgdo e



utilizacdo de vdrios tipos de servicos, 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 utilizacao dos servicos ofertados e
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a oferta pode ndo representar fielmente a demanda. De acordo com esse arranjo, ndo hé previsiao
de alteracdo do quadro de trabalhadores, nem de mudanca dos indices de produtividade
(DAVIAUD; CHOPRA, 2008).

Para Vujicic e Zurn (2006), as condi¢des de saide determinam as necessidades, que por
sua vez influenciam a demanda por profissionais. Sendo assim, representam o resultado ou nivel
de saide alcancados por uma populagdo. Para mensuragdo das condi¢des de saide, 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 condi¢Oes de saude. 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 satde
apresentam limitagdes metodoldgicas, quando aplicadas em um pais. Geralmente, o planejamento
¢ interpretado como uma técnica descolada da politica de saide nacional. Os dados utilizados nao
sdo fidedignos nem completos, o que dificulta a informacdo adequada para a tomada de decisdo.
Além disso, ha uma valorizagdo dos dados quantitativos e pouca informacao qualitativa. Outra
limitacdo destacada na literatura é que o planejamento € desenhado considerando profissionais
médicos e enfermeiros, descartando outros trabalhadores que poderiam colaborar com a
produtividade e qualidade da prestagdao de servicos, a partir do redesenho das tarefas executadas.
Os recursos comprometidos para assisténcia a saide e a situacdo econdmica do pais também nao
sdo considerados nesses métodos. Outro ponto importante € que as suposi¢des sobre necessidade
de pessoal precisam ser avaliadas pela acuricia 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 proje¢des sdo: crescimento €
mudancas demogréficas; politicas e legislacio de sadde; mudangas tecnoldgicas; carga de

doencas; utilizacdo de servicos e prestadores; padroes de qualidade dos servicos; efici€ncia



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 implementagdo de estratégias para for¢ca de trabalho em

saide encontram limitac@o pelos seguintes motivos: atencdo 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 informacdes dispersos no sistema e sem acuricia; problemas no desenvolvimento
e retencdo dos profissionais; baixa produtividade; necessidades dos servicos ndo atendidas; saidas
de profissionais para o setor privado; pouco envolvimento dos envolvidos no processo e
argumentos insuficientes para atrair recursos para implementacao (DAL POZ et al., 2010)

Além do conhecimento dos métodos de planejamento de profissionais descritos, Vujicic
sinaliza que conceitos como status de satide, necessidades de cuidados de satde, demanda por
servicos, demanda por profissionais e oferta de profissionais precisam de detalhamento para
ajudar a previsdo de recursos humanos no mercado de saide (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 satide, € importante
testar métodos em institui¢Oes, servigos ou setores visando o compartilhamento de experiéncias e

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

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

O WISN € uma ferramenta desenvolvida em 1998 por Peter Shipp e Peter Hornby, para ser
utilizada para vdrias instdncias em um pais, tais como ministério de saide, instituicdes nacionais,
niveis regional e local de gestdo, instituicdes e servicos (SHIPP, 1998). A OMS vem
aperfeicoando e utilizando essa ferramenta em véarios paises. Pode ser aplicada por instituicoes
governamentais, organizacdes nao-governamentais, servigos privados e para todas as categorias
profissionais, incluindo as pessoas que atuam na drea administrativa. E um método simples,
aplicavel para tomada de decisdo para todos os niveis de servigos de saude, tecnicamente

aceitdvel e compreensivel para gestores de servigos de saide e da drea administrativa, que utiliza
dados secunddrios e aponta onde ha necessidade real de financiamento e alocag¢do de recursos.

Além disso, o método auxilia gestores de recursos humanos a determinar quantos trabalhadores



s@0 necessarios para um determinado hospital, centro ou servico de saide, favorecendo o
planejamento de pessoal necessdrio para prestacdo de servigos em estabelecimentos de satde. A
ferramenta € baseada no calculo da carga de trabalho dos profissionais a partir da defini¢ao de
padrdes de atividades e do tempo necessdrio 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 decisdes gerenciais, sdo de dois tipos: diferenca e razdo. O
primeiro evidencia a diferenca entre o nimero real de profissionais € a quantidade necessaria, o
que demonstra o nivel de escassez ou excesso tanto para uma categoria especifica, quanto para
uma equipe ou para o servi¢co de satde. O outro tipo de resultado é uma razdo, ou seja, a relacdo
entre o pessoal disponivel e o necessdrio, apontando a pressdo da carga de trabalho com a qual os
profissionais estdo lidando (WHO, 2010).

Essas informagdes servem para identificar iniquidades nas categorias, na equipe, nos
servicos, entre diferentes estabelecimentos e entre regides. Podem ajudar tanto na melhoria da
situacdo dos profissionais alocados, quanto na definicio de prioridades para receber novos
profissionais ou transferir os que j4 existem, pois a andlise da carga de trabalho € um componente
relevante para decidir quais servigos precisam receber a maxima prioridade.

Ha experiéncias estrangeiras e nacionais que atestam a aplicabilidade do WISN em
cendrios diversos, no que concerne a nimero de categorias analisadas, quantidade e diversidade
de instituicdes nas quais o 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 for¢a de trabalho em diferentes servigos.
Foram utilizados os métodos de capacidade instalada hospitalar, profissional/densidade
populacional e o 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 satde
e enfermeiras em um hospital. Foi permitida a participacdo dos profissionais, inclusive na andlise
de dados, o que motivou a implementacao 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 € mais efetiva do

que uma politica de implantagdo top-down. Os resultados obtidos foram tteis para classificar os



papéis dos profissionais e das categorias. Foi constatado que aplicar o método para todos o0s
profissionais a0 mesmo tempo € 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 for¢a de trabalho. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).
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Em Mog¢ambique, 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 servigos de satde. A
aplicacdo do método incluiu vérias categorias profissionais que trabalhavam em hospitais ou
centros de saide nas zonas rural e urbana. Os objetivos foram validar a aplicabilidade do método
no pafs e aumentar o uso das medidas de carga de trabalho para melhorar as tomadas de decisdo
com integracdo de diferentes sistemas de informacio (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

Uganda possui um sistema de satude descentralizado. Perante o desafio de ofertar forga de
trabalho qualificada para atender as necessidades da populagdo, aplicou o0 método WISN por uma
iniciativa do ministro da saide com apoio técnico e financeiro de um doador externo. O cendrio
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 varios tipos de instalacdes de saude — hospitais gerais,
publicos, privados e centros de saide. 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 tercidrio para auxiliar a gestdo em
resolver problemas como turnover e identificar sobrecarga de trabalho na enfermagem. Devido a
complexidade de questdes econdOmicas, 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 participagdo de estudantes de gestdo de servicos de saude da
Universidade de Uganda e supervisdo de experts no método WISN. O padrdo de atividades foi
elaborado com autorrelato e observagdo para determinar o tempo requerido para cada atividade.

Por ser um hospital privado, desvinculado de normas rigidas do servigo publico, houve liberdade



para determinar mudangas e tomadas de decisdo O envolvimento dos profissionais favoreceu a
aceitacdo da experiéncia pela forca de trabalho e a gestdo 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 saide e melhorar a qualidade dos
servicos ofertados, o WISN foi aplicado em treze regides, em quatro tipos de servicos: clinica,
centro de saude, hospital distrital e hospital intermedidrio. As categorias analisadas foram
médicos, enfermeiros, farmacéuticos e assistentes de farmacia. Foi identificada escassez do
nimero de médicos e farmacé€uticos e ma distribuicdo dos profissionais nos servigos. O método
colaborou para revisdo das normas sobre o papel e atribuicdes 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 Satde decidiu melhorar o planejamento de pessoal com o
desenvolvimento de normas para institui¢des de sadde, a partir da utilizacdo de uma ferramenta
que permitisse a andlise da carga de trabalho. O estudo cobriu dezesseis categorias profissionais
em diversos tipos de servicos de saide no pais. A experiéncia demonstrou a importancia de
desenvolver padroes de atividade com varios métodos, incluindo o uso de questiondrios,
observacdo direta e estimativa de tempo por especialistas, para a obtencdo de resultado mais
vdlido e confidvel 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 dreas de planejamento e recursos humanos do
Ministério da Saide e obteve apoio técnico e financeiro governamental para aplicacdo apds a
divulgacdo dos beneficios da utilizacdo do WISN. A proposta geral foi estabelecer as normas de
padrées 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 informacdo de saide 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 versao atualizada que considerasse carga de doengas, novos servicos € mudancgas
tecnoldgicas na satide. O objetivo foi definir uma distribui¢do 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 servigos de diferentes niveis de complexidade, tais
como, centro de saudde, 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, observagdo direta, além da contribuicdao de especialistas para definir os
componentes de carga de trabalho (WHO, 2016b).

Ha registros de experiéncias do uso do método 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 organizagdo do sistema de saide (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,
cirtrgica, 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 Sadde 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, € importante
ressaltar que outras ferramentas podem ser necessarias para complementar a avaliacio. O WISN ¢é
uma op¢do 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 opcao de utilizar somente um método
de forma isolada. A aplicacdo dessa ferramenta pode ser limitada devido a dependéncia de

estatisticas com informacoes fidedignas para garantir acurdcia das andlises. Os dados utilizados,



que sdo sempre de um ano anterior, podem ser corrigidos anualmente, a cada aplicacdo da
ferramenta.

O método é um norteador para mudancas gerenciais na drea de RH; contribui para
decisdes gerenciais; aponta onde hd sobrecarga de trabalho; permite revisar e ajustar a
distribuicdo de tarefas no quadro de pessoal; favorece a melhoria da qualidade dos servigos de
saide 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 € que a utilizagdo de recursos terapéuticos com foco exclusivo para a cura foi
ampliada para a oferta de tratamento digno quando ndo hd possibilidade de recuperacdo da
doenga, visando o alivio do sofrimento, com protagonismo do paciente nas decisoes e inclusdo da
familia na oferta de assisténcia pela equipe.

A Organiza¢do Mundial de Saide (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 prevencao e alivio do sofrimento, da identificagio precoce,
avaliacao impecével 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 tedrico 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 hospicel, o termo —cuidados paliativosl 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 nio 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 indicacdes 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 formagdo de profissionais da satde voltada majoritariamente
para a cura e os tabus familiares, sociais e religiosos que envolvem a finitude, ha véarios obstaculos
para reconhecer e aceitar o tratamento em questdo. Isso pode ser percebido em expressoes
consagradas como —fora de possibilidade terapéutical (FPT) que ainda hoje € 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 diagndstico 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 a medida que as
necessidades dos doentes assim o justifiquem. Configuram, portanto, um
modelo de intervencao flexivel, ndo exclusivo nem dicotémico,
conducente a prestacao de cuidados com continuidade, partilhados e
preventivos. Todas as pessoas com doencas crénicas sem resposta a
terapéutica de intuito curativo e com progndstico de vida limitado sdo
candidatas a cuidados paliativos (BRAGANCA, 2011a, p.29)

Observa-se que, mesmo na literatura recente, hd um descompasso entre conceitos e
expressoes, 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
aten¢do ao luto das familias. Um exemplo é a expressio —prolongamento da vidal que vai de
encontro ao consenso atual sobre cuidados paliativos e pode ser confundida com a utilizacao

excessiva e desnecessdria de recursos tecnoldgicos disponiveis sem beneficio direto ou indireto,



denominada de —obstinagdo terapéutical —futilidade terapéutical e —encarnicamento
terapéuticol, que € ponto nevralgico de criticas dos paliativistas (MENEZES, 2004). Dentre os
principios dos cuidados paliativos, a Resolu¢gdo 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 evolugdo natural da doenga, sem acelerar nem retardar a morte

4Paliac;ﬁo vem do latim —palliuml e significa capa, manto. A conotacdo € de protecdo e acolhimento para os
sintomas e a progressdo da doenca 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 o
paciente viva com autonomia, € o 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 2 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 estruturagdo do acesso e para definicdo de parametros
para a assisténcia oncoldgica com tratamento integral. Porém, ndo havia meng¢do sobre o fluxo em
rede no SUS, o que seria crucial para evitar fragmentacdes na oferta de servicos prestada pelos
diferentes niveis de atenc@o. Com a Portaria GM/MS n°. 2.439, de 2005, foi instituida a Politica
Nacional de Atencao Oncolégica (PNAO), com foco na integralidade da assisténcia e previsdo de
um conjunto de a¢des, quais sejam: promocao e preven¢ao, diagndstico, 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 revisao
de critérios para habilitacdo dos hospitais em oncologia (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2005).

O Ministério da Satde langou no ano de 2010 as Diretrizes para Organizacao da Rede de



Atencdo a Saude, vislumbrando a integracdo de acdes e servicos de saide com apoio técnico,
logistico e de gestdo para garantir a integralidade do cuidado.

O conceito de —ateng¢@o oncoldgical foi substituido para —controle do cancerl e em 2013
foi divulgada a Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC). Essa norma
aborda o carater prevenivel do cincer, apresenta componentes da rede de atencdo a saude, atribui
responsabilidades aos entes federados e reforca principios e diretrizes de promocao, prevengao,
cuidado integral, vigilancia, educa¢do, comunicacao e incorporagdo tecnologica.(MIGOWSKI et
al., 2018)
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O papel dos cuidados paliativos na atengdo integral foi evidenciado na 67* Assembleia da
OMS, realizada em 2014, com a recomendag¢do para o desenvolvimento, fortalecimento e
implementacdo de politicas publicas para apoiar os sistemas de satide, em todos os niveis (ANCP,
2017).

No ambito da Rede de Atencao a Saide (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, prevencao 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 € 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 atencao, baseada em evidéncias € com acesso equitativo.
Dessa forma, ha previsdao de oferta de cuidados paliativos na atengdo bdsica, na atencdo
domiciliar, em servicos ambulatoriais, urgéncias, emergéncias e aten¢do hospitalar. O desenho é
que o acompanhamento longitudinal seja realizado em qualquer ponto da rede, com coordenagdo
de cuidados e plano terapé€utico 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 cronicas e constituird um desafio para os sistemas de satde, o

dimensionamento do quadro de pessoal para o controle da doenga ganha relevancia. Por isso, a



preocupacio 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 satide para tratar um nimero elevado de pacientes cronicos. Somado a
isso, a distribuicao 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 ateng¢do
qualificada. Esse raciocinio também € aplicdvel a composicdo das equipes, bem como aos
problemas vis a vis a deficiéncia técnica na atuagdo, baixa performance e aloca¢io inadequada. A

41

previsdo e alocacao da forca de trabalho devem seguir um planejamento de médio e longo prazos,
norteado por decisdes gerenciais tecnicamente subsidiadas e com a participag¢do dos profissionais.
McPake advoga que, para ser efetivo, o sistema de saide deve possuir o niimero certo de
profissionais, um mix de categorias e garantir que os trabalhadores tenham motivagdo 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 nimero adequado; distribuicdo de acordo com a necessidade, que
envolve recrutamento e retencdo; performance, que trata de produtividade e qualidade do servico
prestado. A autora faz uma reflexao sobre a relacio entre provisao de pessoal e resultados de
saude, alertando que paises de média e baixa rendas procuram ofertar cobertura universal
mediante limita¢des de recursos (escassez de profissionais, ma distribuicdo geogréfica e
desempenho ruim), o que os impede de garantir um bom funcionamento do sistema de saide
(MCPAKE et al., 2013).

Essa realidade pode ser constatada nos servicos de sadde brasileiros, onde hd vazios
sanitarios, escassez de profissionais no interior e dreas rurais e concentracdo de profissionais nos
grandes centros urbanos. O Brasil ainda ndo possui politica de satide publica especifica para o
desenvolvimento do cuidado paliativo. De acordo com a Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), os servigos disponiveis sdo insuficientes para o pais. Em um levantamento
sobre servicos de cuidados paliativos realizado em 2018, foi identificado que ha somente 177
servicos 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 saide brasileiro e americano, chama a atencao 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 Servi¢os de Cuidados Paliativos no Brasil

36

103

25

177

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

Observa-se, além do nimero limitado de equipes para o pais, a distribui¢do desigual entre
as diferentes regides. H4 uma concentracdo de equipes na regido sudeste que representa 58 % do

total da oferta de equipes, enquanto na regiao norte hd o equivalente a 3 % do disponivel.

7

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

atencao primaria.

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

7 4%

12 7%




23 13%

49 28%

40 23%

46 26%
177 100%

Fonte: Site da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2018)
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De acordo com a tabela anterior, 51% dos servicos do pafs iniciaram suas atividades entre
2011 e 2018, ou seja, possuem menos de uma década de existéncia. Outro dado importante € a
falta de informacdo de 26% dos servicos. Para elaborar uma politica especifica e um
planejamento, dados completos e fidedignos s@o essenciais em qualquer sistema de saide. A
preponderancia de servicos recentes e a lacuna de informagdes sao exemplos do que diferencia o
Brasil de paises onde os cuidados paliativos estdo consolidados no sistema de saude.

Para a ANCP, se faz urgente a implantagdo de modelos padronizados de atendimento que
garantam a eficdcia e a qualidade (ANCP, 2017). De acordo com a institui¢do, o pais enfrenta
problemas de escassez de servicos e de protocolos para cuidados paliativos conjugados com
quantidade e distribuicdo inadequadas de servicos e profissionais para prestar esse tipo de
assisténcia. Dessa forma, a expansao da oferta de cuidados paliativos suscita discussido sobre os
profissionais desde a formagdo até as condi¢cdes 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 publica paliativa no pais. Esta localizado na cidade do
Rio de Janeiro e possui a peculiaridade de ocupar o mesmo terreno do Hospital do Cancer III,
com compartilhamento de profissionais. O servigo 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 I 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 € o HC IV, referéncia nacional no ensino e treinamento de
profissionais e atendimento em cuidados paliativos (MENEZES, 2004).

A gestdo estd organizada da seguinte forma: ocupando a Dire¢do Geral hd uma médica e
uma enfermeira (diretora e vice-diretora, respectivamente), que trabalham de forma integrada,
compartilhando responsabilidades e decisdes. H4 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, Servi¢o Social, Nutricao e Fisioterapia. A
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particularidade € 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

2.034

85,43%

8,56

7.629

17.762

10.545

2.903

Fonte: Sisplan/INCA

Apesar de ser uma unidade hospitalar com resultados expressivos, bem equipada, com
ambulatdrio, servico de pronto-atendimento, gindsio de fisioterapia, 53 leitos de internagdo e uma
equipe de assisténcia domiciliar, hd limitacdes 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 apds 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 doenga crdnica, inclusive
o cancer, em todo o pais e em diferentes niveis; terceiro, as estimativas apontam para o aumento
de demanda para cuidados paliativos, conforme ja foi apresentado anteriormente, o que aponta
para a necessidade de varios servicos com profissionais habilitados para paliaciao. Por outro lado,
apesar de limitacdes e deficiéncias comuns a institui¢des publicas, o histérico, resultados
positivos e a estrutura com servigos variados do HCIV credenciam o hospital para a realizagdo de
uma experiéncia de dimensionamento, 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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1.3 Papel dos profissionais que atuam em Cuidados Paliativos

Na assisténcia paliativa, as relacdes 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 indispensével 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 cuidarl, as trocas
afetivas inevitdveis com pacientes e familiares, o lidar didrio com a morte, a disponibilidade em
tempo integral para escuta e os conflitos da equipe inerentes ao processo de trabalho sio
realidades que precisam ser consideradas para a gestao das emogdes dos profissionais de cuidados

paliativos.

A prestacdo de servigos de saide também comporta uma dimenséo ética e moral
importante: h4 problemas de ética biomédica, como os ligados ao sigilo, ao
direito do usudrio a informagfo sobre sua condicdo, a garantia de continuidade do

tratamento, interveng¢des experimentais, eutandsia ...(DUSSAULT, 1992 p.12)

De acordo com estudiosos dessa drea, o 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 formagao de profissionais para uma



assisténcia compativel com o bom cuidado no fim da vida representa um desafio para os sistemas
de satide em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (FLORIANI; SCHRAMM, 2008).
Menezes apresenta a reflexdo de que o exercicio pritico da medicina é constituido por
uma dupla dimensdo — —saber/ sentirl, —tecnologia/ humanismol, —competéncia/cuidadol,
—objetividade/ subjetividadel, —racionalidade/ experiéncial, entre outras denominagdes. A autora
identifica que na formacdo profissional e no exercicio pritico da medicina curativa hd uma
hierarquia entre os dois pdlos: os valores do saber e da objetividade sdo superiores aos do sentir e
da subjetividade. A partir dessa afirmacdo, conclui que a assisténcia paliativa, seus pressupostos
tedricos e sua pritica vao de encontro a esse status e determinam uma nova hierarquia

(MENEZES, 2004).
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Dessa forma, observa-se que a atuacdo em cuidados paliativos possui peculiaridades que
vao interferir na prética cotidiana, incluindo a amplia¢do do papel de cada categoria. A teoria de
Elizabeth Kiibler-Ross, conjugada ao conceito de dor total’e as pesquisas farmacoldgicas
antdlgicas, contribuiu para o desenvolvimento de uma teoria especifica para pessoas em fim de
vida, que pressupde profissionais com formagdes variadas e especificas atuando na paliagdo,
voltados ao controle da dor e dos sintomas e a um trabalho social e psicolégico (MENEZES,
2004).

Kiibler-Ross classifica a resposta psiquica e comportamental do individuo que recebe a
noticia de impossibilidade de cura em cinco etapas. A primeira reacio € a de choque com recusa
do diagnéstico e um processo de negacdo da piora pelo doente. Em seguida, vém os sentimentos
de revolta e raiva. A terceira fase seria a da negocia¢do, para afastar a ideia de proximidade da
morte. Na fase depressiva, o paciente vivenciaria o luto pela perda da vida e, finalmente, a tltima
etapa seria a aceitacdo da morte proxima. Esta teoria colabora para a estruturacdo da oferta de
servicos e da concepc¢do da equipe de saide 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 atuagdo técnica e multiprofissional, considerando que o componente emocional se
apresenta em todas as atividades desenvolvidas na paliacdo, incluindo a participacdo de pacientes
e familiares. Para Dussault, os servicos devem estar organizados para facilitar o trabalho

participativo e a inclusdo dos envolvidos.



O desafio da gestdo das organizacdes de satide consiste em responsabilizar os
prestadores pela criagdo de um ambiente propicio ao trabalho multiprofissional e
pela integracdo da participac¢do dos usudrios no processo de produgdo dos

servicos (DUSSAULT, 1992 p.15).

3 A expressdo —dor totall 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 importincia do profissional que assiste
individuos em paliacdo. Sdo equipes que lidam com as dores complexas de pacientes, familiares e com as proprias
dores que o exercicio laboral impde.
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Nao ha duvidas de que os profissionais constituem a esséncia do trabalho em saide e
todos os aspectos que dizem respeito aos recursos humanos desde a formagdo académica,
passando pela organizagdo de servicos até a etapa de locagdo e reten¢do, sdo fundamentais para o
sistema de saude. Entretanto, hd 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, o
conhecimento sobre o 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 relagdo ao
papel na paliacdo com o estudo de quatro categorias: enfermagem, medicina, psicologia e servigo
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 importincia de uma equipe multiprofissional e da humanizacdo do
atendimento.

O Manual de Cuidados Paliativos da ANCP aborda o papel das diferentes categorias no
cendrio 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 dareas de conhecimento, o manual apresenta algumas lacunas e
necessidade de aprimoramento e atualizacdo sobre as categorias que devem compor uma equipe
minima e sobre as competéncias essenciais das profissdes que dao sustentagcdo 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 formagdo de profissionais e estratégias para
aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes para qualificagdo do cuidado prestado pelos
profissionais, além da organizacdo dos servicos, fluxos e rotinas. Tal iniciativa, quando
implantada poderd colaborar para a discussdo nao somente do papel de cada profissional como

para a composi¢ao 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 utilizacio do Manual da ANCP como
referéncia para a realidade brasileira. O manual descreve o papel das seguintes categorias:
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, nutricionistas, psic6logos, assistentes sociais, odont6logos,
fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais. Os profissionais farmacé€uticos foram acrescidas a
descricdo com base na literatura.

O papel do enfermeiro em todas as dreas de atuacdo estd relacionado ao Processo de
Enfermagem, que € um instrumento metodoldgico 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 diagnéstico de enfermagem e elaborar um plano de cuidados
individualizado, considerando o contexto do paciente. O Conselho Internacional de Enfermagem
sinaliza que mediante avaliacdo, identificacio 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 atuacao do enfermeiro
nos cuidados paliativos a partir da Resolucdo 564/2017, que reconhece que a assisténcia de
enfermagem deve propiciar qualidade de vida a pessoa e familia nos casos de doencas graves,

incurdveis 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 avanco das discussdes sobre o tema no pais
tem propiciado melhorias na organizagdo, o que pode ser constatado com a realizacdo da Primeira
Conferéncia Internacional de Enfermagem em Dor e Cuidados Paliativos em 2019 na cidade de
Sao Paulo. Além da normatizac¢do na atuag¢ao do enfermeiro, hé 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 supervisdo da equipe de
enfermagem, interacdo com a equipe multidisciplinar e comunica¢do com familias.

Cabe ao farmacéutico organizar, fortalecer e aprimorar as acdes da assisténcia
farmacéutica em hospitais, norteado pela seguranca e promocao do uso racional de medicamentos
e de outras tecnologias em saide (SAUDE, 2010). De acordo com o Conselho Federal da
categoria, o farmacéutico atua no cuidado direto ao paciente, promove o uso racional de
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medicamentos e de outras tecnologias em satide, redefinindo sua pratica 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, aquisi¢do, armazenamento e distribuicdo envolve a orientagao
sobre a utilizacdo dos medicamentos. O gerenciamento inadequado € o uso incorreto de
medicamentos e de outras tecnologias em saide acarretam sérios problemas a sociedade, ao

SUS e as instituicdes privadas (hospitais, clinicas, operadoras de planos de sadde, entre outros),
gerando aumento da morbimortalidade, elevacdo dos custos diretos e indiretos e prejuizos a
seguranca e a qualidade de vida dos usudrios (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 comunicagdo e
de educacdo em sadde, gestdo da prética, producio e aplicagdo do conhecimento. No processo de
orientagdo aos pacientes e familiares, quanto ao uso e ao armazenamento corretos dos
medicamentos, devem ser repassadas informagdes sobre interacdes medicamentosas e reacdes
adversas a medicamentos (BRICOLA, 2009). Todas estas atividades caracterizam um dos
componentes da assisténcia farmacéutica denominado utilizacdo de medicamentos, que engloba a

prescricdo, a dispensacgdo e o uso dos medicamentos (MARIN et al., 2003) (BARBOSA, 2011).



O farmacéutico tem a atribui¢do de comparar a prescricdo dlgica com o padrdao proposto
pela OMS e, a partir dessa andlise, classificar as prescricdes como compativeis, compativeis com
restricoes ou incompativeis. De acordo com essa classificagdo, —compativell refere-se aos
esquemas terapéuticos contemplados na proposta analgésica da OMS; —compativel com
restricoes| refere-se a esquemas terapéuticos que apresentavam desvio da proposta da escada
analgésica e —nao compativell tem relacdo 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 relacdo, potencializando o trabalho multidisciplinar e interferindo
diretamente na qualidade de vida dos assistidos (RABELO; BORELLA, 2013).

Ao fisioterapeuta, cabe promover aperfeicoar ou adaptar as condicdes fisicas do individuo em
uma relacdo terapéutica que envolve o paciente e a familia. O planejamento do tratamento €
norteado por uma avaliac@o 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
intervengoes fisioterapéuticas utilizadas para os pacientes oncoldgicos sdo 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 complicagdes osteomioarticulares e
linfaticas, com o uso da cinesioterapia, mecanoterapia, crioterapia, hidroterapia, adequacdo de
Orteses, bandagens, orientagdes e drenagem linfatica manual e para manuten¢do 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, o objetivo é manter a
amplitude de movimento e aquisicdo de posturas confortdveis. Nestes casos o que se busca é
favorecer a respiracdo e outras funcdes fisioldgicas, propiciar a higienizagdo e evitar
complicagdes como ulceras por pressdao, edemas em membros e dor. Para pacientes parcialmente
dependentes, com marcha preservada, o objetivo é manter a capacidade de locomocgdo, o
autocuidado e a funcionalidade. Os pacientes independentes sdo atendidos e orientados visando a
manuten¢do ou melhora da capacidade funcional. O plano de cuidados, independente do grau de
dependéncia da avaliacdo inicial, deve facilitar a adaptagcdo as progressivas perdas fisicas e suas

implicagdes 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 limita¢des, 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 comunicacao 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 doenga e no luto com acolhimento e escuta qualificada.

O médico, historicamente, possui uma formacdo académica voltada para o diagnoéstico,
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 organizacdo dos servigos. Dessa forma, a abordagem para interacdo carece de
mediacdo por um canal fluido de comunicagdo. O médico mantém especificidades relativas a
diagnésticos clinicos, definicio de condutas e tratamentos, incluindo os niao-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 €xito do tratamento que
preza pela dignidade do ser humano, com respeito a 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 historias de vida, os habitos alimentares e até mesmo aspectos religiosos que
influenciam na forma como as pessoas se alimentam. Com a progressdo da doenga, o paciente
comeca a perceber limitagdes na alimentagdo, 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 os medicamentos antineopldsicos produzirem efeitos colaterais como dor, astenia, anorexia,
mucosite, alteracdes do paladar e do cheiro, nduseas, vOomitos, diarreia, saciedade precoce, ma
absorcao, obstipacdo intestinal, xerostomia, disgeusia e disfagia (PINTO; CAMPOS, 2016). Essas

dificuldades levam a baixa ingestdao 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 nutri¢do atua na preveng¢do orientando meios e vias de alimentacdo, visando reduzir os
efeitos adversos provocados pelo tratamento, auxilia no controle de sintomas, procura manter
hidratacdo satisfatéria, 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 nutri¢do, inclusive quando o final da vida se aproxima. Dessa forma, a decisdao de
nutrir até a morte o paciente deve ser multiprofissional e ter o consentimento do préprio ou da
familia, se o paciente ndo tiver condi¢des de decidir. A decisd@o deve ser respeitada e acatada
pelos profissionais da saide por respeito a autonomia do paciente. A literatura recente aponta
para o nuimero reduzido de estudos cientificos de nutricionistas em servicos de cuidados
paliativos oncoldgicos e o escasso trabalho desenvolvido em torno da determinagdo 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 adaptagOes alimentares necessdrias no decorrer da doenca e sobre a redugdo da
necessidade de alimentos nos dias finais de vida, para o nutricionista, a habilidade para
comunicag¢do € tdo importante quanto o conhecimento técnico dentro de sua especialidade.

A relevancia do papel do psicélogo na atuacdo precoce em cuidados paliativos esta
intimamente relacionada com a valorizagdo do fator emocional no processo de adoecimento, dor
e sofrimento. A formagdo especifica para lidar com emocdes e comportamentos favorece o
tratamento e o acompanhamento da evolucdo 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, ndao hd dissociagdo entre sintomas fisicos e fatores psicolégicos. O psicologo realiza
atendimentos individuais e em grupos, incluindo pacientes, familiares e cuidadores desde o
diagnodstico até o luto. Compete a este profissional estimular e dar subsidios para que os
envolvidos direta ou indiretamente com o tratamento possam se expressar sobre sentimentos,
medos e perspectivas. O esperado € a promoc¢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 manifestagdes fisicas e psicologicas ao longo do percurso da doenca (CARQUEJA;
COSTA, 2014).

No Brasil, a literatura aponta atividades da psicologia hospitalar como avaliacio
psicolégica e neuropsicoldgica, atendimento psicolégico individual e grupal e atendimento
especial em situacOes de alta complexidade em diferentes servigos, tais como ambulatdrio,
enfermaria, UTI, pronto-socorro e domicilio (FERRARI et al., 2013). As competéncias centrais
exclusivas do psicologo, de acordo com manuais internacionais, estdo relacionadas a avaliacdo,
intervencdo, implementacdo de planos de acdo, treinamento, formagdo e supervisdo de outros
profissionais, investiga¢do e comunica¢do. Em relagdo 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 servicos e orientacdes oferecidos. Uma discussdo necessdria € sobre
a responsabilidade de o psicélogo dar atencdo a equipe, pois os profissionais também sofrem e
necessitam de cuidado. Em servicos de algumas organizacdes, o psicdlogo 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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sensacOes, sentimentos e frustracdes, é legitimo corroborar com Carqueja (2014), que defende
como solucdo ideal um espago de acolhimento liderado por um profissional externo para atuar em
problemas intrapessoais, interpessoais € organizacionais.

O exercicio da profissdo de servigo social € regulamentado pela Constituicdo Federal e
pela Lei n° 8662/93, que destaca as competéncias e atribuicdes privativas da categoria. A atuagdo
dessa categoria é norteadas por direitos e deveres constantes no Cédigo de Etica Profissional e
corresponde ao desenvolvimento de acdes socioeducativas e assistenciais para facilitar o acesso e
ampliacdo dos direitos sociais (CFESS, 2012). O profissional do Servico Social intervém nas
diversas refracdes da questdo social (desigualdade econdmica, politica e social, desemprego,
situacdo de vulnerabilidade, adoecimento, violéncia e outros), e atua numa perspectiva
socioeducativa e assistencial vinculado a politicas sociais e as politicas publicas de satide visando
a efetivacdo e garantia dos direitos sociais (CFESS, 2020). No ambito dos cuidados paliativos a
atuacdo do Servico 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 Servigo
Social busca na abordagem com o paciente e sua familia uma aproxima¢do com a realidade
socioecondmica, identificando demandas que se colocam frente as condi¢des atuais e as respostas
possiveis a elas nas politicas sociais como na assisténcia social. A avaliagdo socioeconOmica é
importante no acompanhamento do paciente em cuidados paliativos e seus familiares, para que
seja realizada a orientagcdo social com vistas a ampliagdo do acesso destes aos direitos sociais.
Assim, prioriza-se o trabalho em rede baseado em uma avaliac@o social que aponta a dire¢ao para
a intervengdo, 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 estd associado ao diagndstico e tratamento
de doengas progressivas ou avangadas, com comprometimento direto ou indireto da cavidade
bucal, visando oferecer conforto e qualidade de vida. O cirurgido dentista contribui com
intervencoes especializadas e cuidados de suporte para promover a saude bucal. O tratamento
sintomdtico da dor e cuidados locais, como higiene bucal e limpeza de feridas, contribuem para
redugdo de dor, do desconforto e de infeccdes oportunistas, evitando complicagdes sistémicas

como septicemia e endocardite bacteriana.

As atividades técnicas para esta categoria vao desde acdes de prevengdo até o tratamento
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de complicacbes como dor, infeccdes virais, bacterianas e fungicas, instabilidade de proteses
dentérias, disfagia, problemas nutricionais, xerostomia, pneumonia por aspiracdo, tlceras, feridas
tumorais, halitose, trismo, mucosite, cdries, doengas periodontais, osteorradionecrose, disgeusia,
sialorreia e disfagia (ANCP, 2012). No cancer de cabeca e pescogo, especificamente, hd 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 respiracao,
ocasionada pelo tumor ou pelo tratamento. Compete também ao cirurgido-dentista orientar
pacientes, cuidadores e familiares, bem como compartilhar informagdes 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 € essencial, pois esse profissional oferece recursos para que o
paciente possa se alimentar e preservar a comunicagdo com a familia e a equipe mediante a

avaliacdo da presenca de riscos e complicagdes, levando em conta o nivel de consciéncia do



paciente para participar das decisdes. O fonoaudidlogo auxilia o paciente de acordo com as
limitagGes causadas pela evolu¢do da doenca, ofertando recursos para lidar com sintomas
decorrentes do uso de medicagdes, tratamentos e da propria evolucdo da patologia tais como:
xerostomia (boca seca), estomatite, candidiase, mucosite, ulceracdo, halitose, alteracdo de
paladar, hipersalivacdo, disfagia, nduseas, vOmitos, anorexia, desidratacao, alteracdo do nivel de
consciéncia e alteracdes de comunicacdo (ANCP, 2012). O tratamento consiste em orientacdes 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 alimentacio; na orientacdo 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 sao
indicados com o parecer do fonoaudidlogo. Para minorar o sofrimento do paciente, o profissional
utiliza recursos para que a comunicagdo com familiares e equipe flua com auxilio de gestos,
leitura de movimentos corporais, escrita € desenhos. O processo do fonoaudiélogo deve ser
individualizado e alinhado com a equipe multidisciplinar para ofertar alternativas de comunicacio
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 atuagdo 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 € um profissional cuja categoria € alinhada em sua esséncia aos
principios dos cuidados paliativos no que concerne ao estimulo do paciente a viver ativamente de
acordo com o estdgio de sua doenga, criando possibilidades para ampliar ou manter a autonomia
em atividades cotidianas. O terapeuta ocupacional desenvolve atividades artisticas, manuais, de
lazer e de autocuidado que s@o 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 sao 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 diéria



para autonomia e independéncia; criar possibilidades de comunicacdo e expressdo; propiciar o
exercicio da criatividade e criar espagos de convivéncia e interacdo 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 diminui¢dao 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 pds
ébito.

Ao fazer uma comparacio da equipe do INCA com as categorias elencadas no Manual de
Cuidados Paliativos (2012), observa-se que alguns profissionais como odont6logos,
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 Farmécia, 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
orientacdo de pacientes e familiares no ambulatdrio e na internacdo. Além disso, sdo 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 dao suporte aos outros profissionais, colaborando com sua expertise 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 o
cuidado paliativo, com uma diferenciacdo clara do papel e das responsabilidades individuais de
atuacdo dos profissionais. Atualmente, a literatura dispde de uma gama de informagdes 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;
CAMPOQOS, 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 € 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 psicolégico.
Por outro lado, um profissional que se furta a fornecer orientacdes pacificadas da drea de outra
categoria e adia uma informacdo pode prejudicar, por omissdo, o tratamento do paciente. Como
evitar conflitos quando a linha é t€énue? Como sair da concepg¢ao filosofica para as atividades do
cotidiano sem gerar conflitos? A indefinicdo de papeis claros pode levar ao raciocinio que
algumas categorias sdo prescindiveis, o que € um equivoco. Considerando que raramente se tem a
oportunidade de planejar uma equipe ainda ndo constituida, completamente nova, para servicos
que nao 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, € necessario elencar as categorias, os papeis coletivos e
individuais e as tarefas especificas de cada profissional. Conhecer o histérico dos RHS
disponiveis e o contexto do servi¢o ajuda a aproximar a teoria do cotidiano e evita desperdicio de

recursos em planejamentos indcuos.

1.4 Recursos Humanos no INCA

O Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) é 6rgao auxiliar do
Ministério da Saide (MS) no desenvolvimento e coordenacdo das agdes integradas para a

prevencao e o controle do cincer no Brasil, Centro de Referéncia de Alta Complexidade em
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Oncologia do MS e tem o papel de prestar servicos médico-assistenciais aos portadores de
neoplasias malignas e afec¢Oes correlatas em todas as etapas do cuidado: da entrada do paciente
na instituic@o até os cuidados paliativos.

A missdo do Instituto €: —Promover o controle do cancer com a¢des nacionais integradas
em prevencdo, assisténcia, ensino e pesquisal; 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 elaboracdo de politicas publicas para prevencio
e controle do cancer, contribuindo para o bem-estar da sociedadel.

As acdes desenvolvidas compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada aos

pacientes com cincer como parte dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) e a



atuacdo em dreas estratégicas como prevengdo e deteccdo precoce, formacdo de profissionais
especializados, desenvolvimento da pesquisa e geracdo de informacio epidemioldgica (INCA,

2017).

Quadro 1 — Oferta assistencial do INCA

Hospital Servigo

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

complexidade

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

(para sarcomas 6sseos e de partes moles, cancer cutaneo)

HCIII Diagnéstico e tratamento (hospitalar e ambulatorial) do cancer de
mama, com tratamento clinico e cirirgico em oncologia clinica,

mastologia, radioterapia (incluindo braquiterapia)

HCIV Cuidados Paliativos

Fonte: TCU- Relatoério 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 confirmagdo de diagndstico,
estadiamento do cancer, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, com atendimento
multiprofissional integrado, garantidos os suportes diagnésticos e terapéuticos. Todas estas

atividades estdo ainda estreitamente vinculadas a formacdo de recursos humanos nas diversas



especialidades oncoldgicas, ao desenvolvimento da pesquisa clinica e a divulgacao cientifica. Os
resultados das atividades assistenciais de cada hospital sdo monitorados mensalmente pelo
Sisplan - Sistema de Planejamento do INCA, que faz a compilagdo anual dos dados gerais,

conforme tabela a seguir:

Tabela 4 — Indicadores de produtividade do INCA de 2018

43.419

206.577

6.793

212.074

153.345

13.614

81

78,95%

7,51

Fonte: Sisplan/INCA, 2018

A tabela demonstra alguns indicadores que sao monitorados € os nimeros expressivos dos

atendimentos realizados pelos profissionais dos quatro hospitais do instituto a populagao.
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O quadro do INCA ¢ formado por servidores, ingressos mediante concurso publico. O
Instituto integra a Administracdo Publica Direta e nao possui autonomia administrativa para
contratacdo imediata de profissionais mediante necessidade constatada. Apds aprovacdo do
certame pelos Ministérios da Saidde 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 obsticulo é apontado por Dussault e ilustra uma dificuldade de adequagao dos RHS no setor

publico.

— ... as condig¢des e a organizacao do trabalho tendem a uniformizar-se no
setor publico. A autoridade dos dirigentes € delegada e, tipicamente, o
ambito da decisdo é mais limitado que no setor privado.l (DUSSAULT,

1992,p.13)

Até o ano de 2013, o INCA contava com um quadro misto de servidores publicos e
funciondrios 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, atualizacio e
aperfeicoamento dos recursos humanos. A forca de trabalho oriunda desse contrato permitiu a
manuten¢do de vdrias acdes e projetos do INCA quando os concursos publicos eram escassos e
pouco atraentes aos profissionais de saude. Este mecanismo de incorporacio da forca de trabalho
foi questionado quanto a precariedade do vinculo trabalhista. Ap6s o concurso de 2010, que
recebeu em torno de 1.500 servidores, esses funciondrios foram substituidos gradativamente por
decisao judicial. O HCIV foi impactado com a substituicdo de aproximadamente 80% da forca de
trabalho, o que repercutiu em um esfor¢co importante para adaptacdo dos novos profissionais e
manuten¢do da qualidade do servico, considerando a necessidade de tempo para a ambientacdo e
aprendizagem dos profissionais concursados. Neste hospital o quadro de profissionais de nivel
superior é organizado com as seguintes categorias: enfermagem, farmécia, fisioterapia, medicina,
nutri¢do, psicologia e servigo social.
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Tabela 5 - Niimero 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 legislagdo da carreira de Ciéncia e Tecnologia. A
relacdo com residentes, profissionais, instituicdes publicas e pesquisadores no ambito nacional e
internacional amplia a atuagdo 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 sao da carreira de Ciéncia e Tecnologia (C&T), que define a
progressao dos saldrios para os niveis auxiliar, intermedidrio e superior. A carreira de pesquisa em
C&T possui o cargo de pesquisador exclusivamente para nivel superior. As demais abarcam os
niveis superior, intermedidrio 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 os 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
basico do saldrio, de acordo com a avaliacdo de desempenho, ha acréscimo de uma Gratificagdo
de Desempenho de Atividade de Ciéncia e Tecnologia (GDACT). Além disso, pode haver
retribuicdo por titulacdo de especializacido, mestrado e doutorado. Dessa forma, ndo ha diferenca
salarial por categoria. Os profissionais que ingressaram no mesmo concurso e possuem titulagoes
semelhantes recebem os mesmos valores de remuneragdo para uma carga horéria de 40 horas
semanais.

Nao hé flexibilidade da gestdo local para promocdes ou beneficios para os profissionais no
ambito financeiro. Devido a alta qualificagdo dos servidores e aos saldrios oferecidos pelo
mercado em instituicdes privadas, a retencdo sob o ponto de vista da remuneracao fica
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fragilizada. O modelo gerido de forma centralizada pelo MS engessa a relagdio com os
profissionais no ambito normativo - ndo somente sob o ponto de vista salarial - e impede a
proposicdo de adaptagdes necessarias, conforme alerta Dussault: —O modelo de geréncia

autoritdria, com as ordens de comando vindo de cima para baixo, tem pouca probabilidade de



sucesso no setor de satide, sendo necessario criar modelos mais adaptaveis.| (DUSSAULT, 1994
p.485).

Pesquisadores que criticam a atuacao fragil do setor de recursos humanos, geralmente em
atividades menos estratégicas, atribuem essa lacuna de gestdo a estrutura da Administracio
Publica, que define os saldrios e planos de carreira sem vislumbrar peculiaridades dos servigos e
ndo apresenta alternativas para flexibilizar a contratacdo e reposic¢ao rapidas da forca de trabalho
(MORICI; BARBOSA, 2013). Mediante esse impasse administrativo, uma alternativa para os
gestores € a proposicao de organizagdo dos servigcos com planejamento adequado, considerando
as possibilidades e limitagdes dos profissionais em relacdo ao estabelecido pelas regras da
Administracdo Publica. As politicas de saide para 4reas especificas sdo ferramentas de
sensibilizagdo 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 os servicos e o sistema de satde.
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2 METODOLOGIA

Neste capitulo serdo descritos os procedimentos tedrico-metodolégicos nos quais a
pesquisa foi ancorada, com uma descri¢do individual da metodologia utilizada de acordo com os

objetivos definidos.

Abordagem tedrico-metodologica

Trata-se de pesquisa metodoldgica com estratégia explanatéria sequencial que utiliza
dados estatisticos da instituicdo e € caracterizada pela coleta e andlise de dados quantitativos em
uma primeira fase da pesquisa, seguida de uma fase dedicada a dados qualitativos, e se
desenvolve a partir dos resultados quantitativos 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 utilizagdo de
entrevista semiestruturada se utilizando de andlise tematica de conteudo 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 ateng¢do oncoldgica nacional.

Participantes da pesquisa

A pesquisa foi organizada com a participacdo de profissionais com curso superior das
categorias de enfermagem, farmadcia, fisioterapia, medicina, nutricdo, psicologia, servigco social e
com gestores da direcdo do hospital. Os profissionais foram selecionados e distribuidos em uma
agenda para garantir a participacio de acordo com a respectiva fase da aplicacdo do método, ou
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seja, reunides e observacdo direta no campo. A premissa de organizacdo foi que a disponibilidade
dos profissionais para a pesquisa ndo comprometesse a agenda de atendimentos. Os critérios de
inclusdo adotados para participacdo foram 5 anos consecutivos de pratica em cuidados paliativos

para os profissionais e 0 minimo de 3 anos de experiéncia em administracdo de servigos de saude

para os gestores.

Aspectos éticos da pesquisa

Os Comités de Etica sdo responsdveis 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 aplicagao da ferramenta e entrevistas (ANEXOS A e B).



2.1 Marco Conceitual

De acordo com a teoria funcionalista, a estruturacio dos servi¢os depende de ordenamento
administrativo, do estabelecimento de mecanismos reguladores por parte do Estado e de
mudancas comportamentais dos principais atores envolvidos (produtores e usudrios). Uma vez
que a doenca € considerada um desvio funcional, os sistemas e servicos de satde 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
demogrificas, o nivel de desenvolvimento econdmico, as decisdes politicas, a histdria e a cultura
de cada pais. Devido a essa forma peculiar de interpretacdo conclui-se que, a partir da abordagem
funcionalista, os fendmenos sdo reconhecidos em sua regularidade e homogeneidade.

A presente tese dedicou-se a um segmento de pesquisa da saide, 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¢des de satide da
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populacdo, a oferta qualificada de servicos e ao aprimoramento no campo da gestdo de recursos
humanos.

A agenda global da saide pds 2015 apresentou novas propostas, como por exemplo, a
Comissao de Alto Nivel sobre Emprego em Saide e Crescimento Econdmico 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 69*. Assembleia Mundial da Satide, que
foi realizada em 2016, contribuiram com a abordagem de uma estratégia global da OMS para a
forca de trabalho em saide até 2030. Certamente os 17 Objetivos do Desenvolvimento
Sustentdvel (ODS), com 169 metas direcionadas para diversos segmentos no ambito global,
consolidaram este arranjo da agenda, que coincidiu com transformagdes no campo da forca de
trabalho em satde (FTS) e no mercado de trabalho em satde. Com objetivos de erradicacdo da
pobreza; reducdo do desemprego; promocao do trabalho decente; retencdo da forca de trabalho

em dreas remotas e de dificil acesso e reducio de desigualdades na distribui¢c@o, o debate sobre os



ODS permitiu fomentar a discussdo sobre aprimoramento da 4rea RHS, em instancias
governamentais, ndo governamentais e de ensino e pesquisa.

Tendo em vista a possibilidade da correlagdo do trabalho com a teoria funcionalista, uma
vez que o foco do estudo foi a organizacdao de um servico hospitalar de oncologia na perspectiva
dos recursos humanos, foi utilizada a abordagem de Gilles Dussault, que relaciona a utilizacio
eficiente de recursos com a melhoria do nivel de satide e possui relevancia na Saide Publica

dentro do marco funcionalista.

O desafio, em qualquer pais, consiste em aumentar a coeréncia
entre 0s recursos, os servicos e as necessidades da comunidade,
isto é, tentar eliminar os desequilibrios geograficos (colocar os
servigos onde estao as necessidades), numéricos (excesso de
médicos, falta de enfermeiros), organizacionais (falta de
servicos basicos, abundancia de servigos hospitalares).

(DUSSAULT, 1992 p.9)

Ao abordar questdes relativas a atenc@o oncoldgica, devemos registrar que hd 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, formulacdes e conclusdes de pesquisadores das dreas correlatas, para delinear uma
aproximacao do estudo nessa perspectiva.

Politicas de racionalizagdo e planejamento sdo necessdrias para corrigir a imperfei¢do dos
mercados de sadde, ou seja, minimizar o desequilibrio entre as expectativas numéricas de
profissionais, a realidade possivel com financiamento limitado e o atendimento das necessidades
da populacdo.

Nancarrow advoga que para um servico de saide ser acessivel € preciso um ndmero de
profissionais habilitados para atender as necessidades da populacdo. Afirma que as restricdes
impostas por limitacdes profissionais, modelos de financiamento e divisdes terapéuticas,
interferem no tratamento e diagndstico efetivos, com restri¢do 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 servigcos



(NANCARROW, 2015). Dessa forma, uma politica de saide deve abranger aspectos relevantes,
tais como, a interferéncia do mercado na sobrecarga de trabalho em relacdo a uma determinada
categoria; dificuldade de atracdo e reten¢do de profissionais para os cuidados paliativos
oncoldgicos e financiamento para o tratamento em oncologia

E importante ainda considerar que o mercado de trabalho de satide funciona de forma
distinta de outros setores econdmicos. A preocupacdo com a utilizagdo e alocacdo de recursos
neste setor significa que, para garantir equidade, eficicia e eficiéncia, os sistemas de saide
precisam aproveitar plenamente os recursos disponiveis. A avaliagcdo de custo-efetividade das
politicas de recursos humanos, sob a 6tica do mercado de trabalho, desconstréi a €nfase na
caréncia no emprego formal e permite uma andlise apurada dos problemas apresentados
(MANDEVILLE et al., 2016). Dessa forma, conclui-se que € necessdrio entender a dindmica do
mercado de trabalho para pensar em intervengdes 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 servigos e o impacto dos custos diretos e indiretos nos
or¢camentos dos sistemas de saide. A politica de saude deve definir uma cesta de servicos que
representem o atendimento das necessidades para depois definir a exigéncia qualitativa e
quantitativa 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 populacdo, com
componentes politicos, econdmicos e sociais (VUJICIC; ZURN, 2006)

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

A Economia da Saude estuda a dindmica do mercado de trabalho de satude e engloba os
seguintes temas: papel dos servicos de saide no sistema econdmico; o sistema de producdo e
distribuicdo de servigcos de saude; as formas de medir o impacto de investimentos em saude; o
estudo de indicadores e niveis de saide correlacionados a varidveis econdmicas; 0 emprego € oS

salarios de profissionais de saide e a oferta de mao-de-obra; a industria da saide no capitalismo



avancado; o comportamento do prestador de servicos e suas relacdes com o consumidor; a andlise
de custo-beneficio, de custo-efetividade e de custo-utilidade de servicos ou bens especificos, além
de andlise das politicas de satide em varios niveis (PIOLA; VIANNA, 2002). Logo, esse ramo da
Economia € aplicdvel em estudos semelhantes a presente pesquisa, que se propdem a investigar
temas relacionados com forca de trabalho (empregabilidade, projecoes e oferta de profissionais),
com vistas a organizac¢ao dos servicos e dos sistemas de saude.

Merece destaque a iniciativa do MS ao lancar o Programa Nacional de Gestdao de Custos
(PNGC), com o objetivo de avaliar resultados e auxiliar decisdes administrativas com
mecanismos modernos de gestdo. —A otimizacdo de recursos, sem comprometer a funcionalidade
e a qualidade dos produtos e servicos, deve ser um objetivo permanente nas instituicdes que
buscam exceléncial (BRASIL, 2006). Porém, a decisdo ndo trouxe elementos para o
desenvolvimento desta pesquisa, uma vez que no documento nio h4 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
adequagdo quali e quantitativa do quadro de pessoal e a utilizacdo conveniente dos demais
recursos do sistema, o que demonstra a necessidade de considerar tecnicamente 0Os recursos
humanos como elementos-chave da discussdo econdmica do sistema de satide.

Por outro lado, a conclusao reducionista de que, para melhorar o sistema de saide, deve se

contratar e formar mais profissionais, perde argumentacdo tendo em vista que ha uma miriade
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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 satide de uma populacao pode
ser citada uma das formas, que é a func@o de producgdo, definida pela relacdo entre insumos e
produtos.

Gobi e colaboradores (2013) detalham a classificacdo de insumos usados na estimativa de
uma funcio de producdo em: fatores socioecondmicos e demogréficos (sexo, idade, cor ou raga,
indice de massa corporal, taxa de urbanizacdo, renda per capita, poluicdo do ar, disponibilidade
de alimentos e nivel de escolaridade); varidveis de assisténcia a saide (procura por cuidados e
planos de sadde); varidveis de comportamento (sedentarismo, alcoolismo, tabagismo,
alimentacio, sono excessivo ou insuficiente e estresse) e aspectos relacionados ao diagnéstico de

doengas cronicas (GOBI et al., 2013). Nessa concepg¢do, insumos englobam a assisténcia prestada



por profissionais dos servicos de saude; o estilo de vida das pessoas; o meio ambiente e a propria
biologia humana. O estado de saude da populagdo seria entdo o produto dessa combinacdo. A
relacdo entre insumos e produtos demonstra o impacto de um insumo, mantendo-se as demais
constantes, na satde 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 saude. Estes estudos permitem compreender as varidveis que impactam no estado de
saude dos individuos, permitindo a formulacao de politicas publicas baseadas em evidéncias para
melhoria da saide da populagdo (FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

Conclui-se, entdo, que a fun¢do de produgdo parte da identificacdo da menor correlacdo
que se pode estabelecer para uma determinada finalidade: por exemplo, o nimero minimo de
profissionais necessarios para realizar uma determinada atividade. Por esse motivo, essa logica foi
incorporada a pesquisa, que prevé o desenvolvimento de recomendacdo de padrdes de atividades
para cuidados paliativos.

A abordagem econdOmica e seus componentes reforcam a atencdo para o papel dos
recursos humanos, sua interferéncia nos resultados financeiros e ndo financeiros e na organizagao
dos sistemas de satide.

Para Dussault, os processos de reforma da satide, como os que ocorrem no Brasil,
acarretam mudangas para alcangar 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 os

processos devem adequar as competéncias, os comportamentos e as atitudes dos prestadores de

68

servicos de modo prioritdrio e atribui o sucesso das acdes de saide a organizagao do trabalho, ou
seja, definicbes sobre a quantidade, a combinagdo (mix) de competéncias, a distribuicdo, o
treinamento e as condi¢des laborais dos profissionais da saide. Considera ainda que os
desequilibrios na distribuicdo do pessoal de satide, seja por tipo de estabelecimento, por nivel de
atencdo, por categoria ocupacional ou por regido, representam uma utilizacdo inadequada de
recursos raros € custosos e limitam o acesso da populagdo aos servicos (DUSSAULT, 1999)

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

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



1- Definic¢do de objetivos claros e especificos para qualidade nas dimensdes técnica e de
Servigo;

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

3- Mobilizagdo da forca de trabalho das organiza¢des prestadoras para criar um ambiente

de trabalho favordvel 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 gestdo de
recursos humanos em satde. Por um lado enfatiza o papel dos profissionais tanto na producao da
oferta de saide quanto na possibilidade de oferta de recursos humanos para possibilitar a
utilizacdo dos servicos. Porém destaca que por ndo se tratar de uma ci€ncia exata, hd uma

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

O presente estudo parte do reconhecimento da centralidade dos recursos humanos em
saide e o impacto na organizacdo dos servicos. Depreende-se das concepc¢des de Dussault que
quando a previsdo, distribui¢do e mecanismos de retencdo de recursos humanos sdao 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 produgio de servicos de qualidade exige recursos
financeiros suficientes, mas os entraves a melhoria da qualidade
sd30 mais os de natureza organizacional e cultural que
influenciam os comportamentos dos prestadores. (CONILL,;

GIOVANELLA; FREIRE, 2011)

N

Os estudos de Gilles Dussault levam a conclusdo de que o planejamento de recursos
humanos, para contribuir com a organiza¢do de um servico ou de um sistema de saude de um
pais, deve considerar a quantidade de profissionais necessdrios e se possuem as competéncias e
habilidades adequadas a funcdo a ser exercida. Outro ponto de extrema relevancia € como essas
pessoas sdo distribuidas, pois se estes forem preparados e alocados corretamente, haverd a

qualificacio da oferta. Ou seja, o desequilibrio na distribui¢do de profissionais, além de explicitar



a ma utilizacdo de recursos, dificulta o acesso da populacdo aos cuidados de saide. Questdes
relativas a formagdo, treinamento e condi¢des de trabalho também impactam no sucesso da
organizacao dos servicos e precisam de propostas de melhoria continua.

A partir desse arcabouco conceitual, concluiu-se que estudos ancorados em carga de
trabalho podem se beneficiar da utilizagdo de ferramentas de diferentes fontes como, por
exemplo, fun¢do de producdo, Economia e Economia da Satide, para dar concretude no estudo da
viabilidade econdmica dos sistemas de saude. Considerando os 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 for¢a de trabalho para cuidados

paliativos em uma institui¢do complexa de oncologia.

2.2 Revisao bibliografica

A revisdo bibliogréfica 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 sistematizagdo bibliografica integrada entre a pesquisa cientifica e a pratica

profissional no ambito da atuacdo profissional.

A revisdo integrativa inclui a andlise de pesquisas relevantes
que ddo suporte para a tomada de decisdo e a melhoria da
prética 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 revisao da literatura foram utilizadas como fontes os servigos eletronicos 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 distribui¢do comerciais ou académicos.

O processo consistiu nas seguintes etapas, conforme preconizado na literatura (SOUZA;

SILVA; CARVALHO, 2010)(WHITTEMORE; KNAFL, 2005):

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

b) Pergunta norteadora : O que ha na literatura sobre dimensionamento de for¢a de

trabalho especifica para oncologia e cuidados paliativos?
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¢) Planejamento e defini¢ao 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 vocabuldrio trilingue e
padronizado DeCS (Descritores em Ciéncias da Satdde) e no vocabuldrio controlado MeSH

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

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

Populagao Interesse Contexto




Recursos humanos Dimensionamento Cuidados Paliativos

(médicos, enfermeiros, Carga de trabalho, Cuidados Paliativos na
assistente fatores de tempo, terminalidade da vida
social, psic6logo, gerenciamento de Hospitais para doentes
fisioterapeuta, tempo terminais
farmacéutico, Doente terminal
nutricionista) Assisténcia terminal
Recursos Humanos Assisténcia de longa duracdo

em Hospital
Recursos Humanos
em Sadde
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 Dissertagcdes da Universidade de Sdo Paulo (USP), Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), UERJ e Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacoes (BDTB). Na busca, houve o acréscimo da expressdo _oncologia‘ as
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palavras-chave identificadas previamente: —recursos humanosl, —dimensionamentol e

—cuidados paliativosl. Foram identificados 118 trabalhos, conforme tabela a seguir:

Tabela 6 — Numero de trabalhos selecionados em Bancos de Teses

Banco de Teses | ldentificados | Descartados Pré
selecionados

uspP 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 catdlogo WorldCat
(—WorldCatl, [s.d.]) e os websites da Agéncia de Pesquisa em Satde e Qualidade (AHRQ,
[s.d.]), MedNar (MEDNAR, [s.d.]), Relatério Europeu de Literatura Cinza (OPENGREY, [s.d.]),
Servico 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 exclusio foram estudos que ndo
colaboravam para responder a pergunta norteadora definida para a revisdao. 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 servigos de cuidados paliativos (7); sobre familiares e cuidadores (5);
sobre atividades especificas de enfermeiros (2) e médicos (1). Em relacdo as teses e dissertagdes,
o 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.

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

A selecdo das teses foi realizada com a utilizacdo de planilhas excel, com identificacio
dos titulos selecionados de todos os bancos pesquisados. A pesquisadora e uma colaboradora

voluntéria, com doutorado na temdtica de dimensionamento de pessoal, realizaram as andlises e



as divergéncias foram avaliadas em um segundo momento pelo orientador da pesquisa. Foram
selecionadas 2 teses para a etapa de andlise 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 andlise de todos os trabalhos.

Figura 1 — Matriz para avaliacdo de teses

Decisao do screening Decisao final

Banco de teses BDTD
Artigo Titulo Revisor Aceito Recusado Talvez Revisor Aceito Recusado Talvez Revisor Aceito Recusado O psicanalista nos cuidados paliativos com

1
criangas 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

espiritualidade x x x
3

O Cuidado a familia do idoso com cancer
em cuidados paliativos: perspectiva da equipe

4
de enfermagem e dos usuarios x x x Avaliagdo da qualidade de vida de pacientes

5
submetidos & quimioterapia paliativax xx Fonte: Elaborado pela autora, 2019

Para a selecdo dos artigos, foi utilizado o aplicativo denominado Rayyan, desenvolvido
pelo Instituto de Pesquisa em Computagdo do Catar — Qatar Computing Research Institute
(QCRI). Consiste em um algoritmo para sistematizar a sele¢do de artigos, com visualizacido e
sinalizagdo que facilitam os avaliadores. Auxilia revisOes sistemadticas, € gratuito, permite
sincronizagdo com banco de dados quando utilizado remotamente, € estruturado para avaliacdo
em duplo-cego de forma concomitante. Outra vantagem € que elimina os documentos repetidos

quando sio utilizados varios bancos de dados, agilizando a selec@o de trabalhos para estudo

(OUZZANI et al., 2016).
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Figura 2 — P4gina do aplicativo Ryyan com resultado de selecao de artigos
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Fonte:

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

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

b) Coleta de dados/categorizagdo 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 publicacio,
pais de origem, idioma, autor(es), nome da revista), com as caracteristicas metodolédgicas do
estudo (tipo de publicagdo, objetivos, populacio, cendrio, servico, método para dimensionamento
de pessoal) e com informacdes adicionais abordadas no estudo (relacdo com Sindrome de

Burnout®, barreiras e potencialidades para implementagdo de métodos de dimensionamento).

®__Burnout é uma sindrome conceituada como resultante do estresse crénico no local de trabalho que nio 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
I.H

ao proprio trabalho;e redugdo da eficacia profissiona
10/09/2019

Disponivel em https://www.paho.org consultado em
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Quadro 3 —Planilha para extracao de dados de artigos e teses

EXTRAGAO DOS DADOS-DIMENSIONAMENTO EM CUIDADOS PALIATIVOS



1) Identificagéo:

Titulo do artigo:
Identificagdo do estudo
(DOI):

Ano de publicagéo:
Pais de origem:
Idioma:

Autor(es):

Revista:
2) Caracteristicas metodoldgicas do estudo:

() pesquisa qualitativa
a) Tipo de publicagdo  experiéncia

b) Objetivos: ()MédiCO
()Enfermeiro
()Farmacéutico

c) Populacéo ()Fisioterapeuta

(profissionais de saude ()Psicélogo

envolvidos): ()Assistente social
0

() pesquisa Nutricionista
quantitativa ()relato de

d) Cenario () oncologia () cuidados paliativos

() outro
()radioterapia
. (Jambulatério
e) Servico ()internagéo
()emergéncia
()atencéo
domiciliar
f) Método para ()farmacia
dimensionamento de
pessoal:

3) Informagdes adicionais abordadas no estudo:
Carga de trabalho
relaciona-se com a
Sindrome de Burnout
Barreiras para
implementagéo dos
métodos de
dimensionamento
Potencialidades para
implementacao dos
métodos de
dimensionamento

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

Fonte: Elaborado por Karen Matsumoto, 2019



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 consideragdes sobre o estudo estdo no capitulo de

resultados e discussio.

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 institui¢des e servigos. Demonstra o
desequilibrio entre profissionais disponiveis e carga de trabalho, principalmente quando o cdlculo
anterior foi realizado com base na capacidade instalada. Pode subsidiar decisdes gerenciais em
relacdo a distribuicao de pessoal e de tarefas, favorecendo a melhoria da qualidade dos servigos e
o planejamento realista para contratagdes futuras (SHIPP, 1998).

A aplicacdo da ferramenta segue as seguintes etapas, de acordo com o preconizado pela

OMS (WHO, 2010):

a) Definicao das categorias e do tipo de instalacdo de satide onde o método serd aplicado. Foram
definidas sete categorias profissionais com curso superior em enfermagem, farmécia, fisioterapia,
medicina, nutri¢ao, psicologia, servigo social com atua¢cdo em um hospital de cuidados paliativos
oncoldgicos que oferece os servicos de ambulatério, assisténcia domiciliar, farmadcia, internacao

hospitalar, gindsio de fisioterapia e servico de pronto-atendimento.

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

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

constatagcdo de que os profissionais de saide nao trabalham durante todos os dias do ano. O
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tempo de trabalho disponivel € o tempo que um profissional de saide 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 nimero de
dias que um profissional trabalha em uma semana. Apds isso, é calculado o nimero 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 ndimero 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 férmula:

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= ndmero de feriados em um ano

C= nimero de faltas em um ano

D= nimero de faltas por motivo de doenga em um ano

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

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

ATW=A- (B+C+D+E) x F (2)

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

B= nidmero de feriados em um ano

C= ndmero de faltas em um ano

D= ndmero de faltas por motivo de doenga em um ano

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

F= numero de horas de trabalho por dia
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¢) Defini¢dao dos componentes da carga de trabalho para atividades do servigo de saide
(estatisticas regulares coletadas), de apoio e adicionais (estatisticas regulares ndo coletadas)
Nessa etapa, sdo definidas as atividades de trabalho realizadas diariamente, que sdo denominadas
componentes da carga de trabalho de cada categoria.
Ha4 trés tipos de componentes de carga de trabalho:
- atividades de servicos de saide que sao realizadas por todos os membros de uma

categoria profissional e registradas em estatisticas de forma regular;
- atividades de apoio que sdo realizadas por todos os profissionais da categoria, mas
ndo sao documentadas em estatisticas;

- 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 didrio sdo as que definem os
componentes da carga de trabalho. Cada atividade terd sua propria demanda de tempo de
realizacdo, por isso é importante elaborar uma lista de atividades. Se nao ha uma estatistica
regular disponivel, os componentes da carga de trabalho nos servicos de saide ndo podem ser
divididos em componentes menores. Para a maioria das categorias quatro a cinco atividades de
saude, 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 cdlculo de necessidade de pessoal.

d) Definicdo dos padrdes de atividade

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

H4 dois tipos de padrao que sao utilizados para o cdlculo de necessidade de pessoal:
padrdes de servico e de atividades.

O padrio de servico é um conjunto de atividades de sadde 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 média do nimero de atividades que sdo executadas
em um dado periodo de tempo (por exemplo: 8 consultas no periodo vespertino).
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O padrdo de atividade mensura as atividades de suporte - como elaboracdo de relatérios - e
adicionais - como preceptoria - € € composto por padroes 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 padrao de carga de trabalho

Nesta etapa, sdo determinados os padrOes 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 férmula:

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) Célculo dos fatores de atividade por categoria e individual
Esse célculo considera atividades de suporte e adicionais. Para isso, € necessdrio
converter os padroes de atividade (CAS e IAS) em fatores de atividade para as classificacdes de

categoria e individual ( category allowance factor - CAF e individual allowance factor - IAF).
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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 nao é um multiplicador; é adicionado ao total de staff necessério 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) Determinacio 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
nimero 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 necessdrios 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) Andlise e interpretacdo dos resultados

H4 duas formas de andlise dos resultados do WISN. A primeira, é sobre a diferenca entre
o 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 razdo equivalente a 1 é considerada normal.
Quanto menor a razdo, maior € a carga de trabalho.

Esses cédlculos podem ser realizados com auxilio de software que € disponibilizado pela

OMS.



