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RESUMO

MATSUMOTO, K. S. Parametros para dimensionamento de médicos na Estratégia
de Saude da Familia. 2018. 120p.Tese. (Doutorado em Saude Coletiva) - Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

O planejamento adequado da forga de trabalho é imprescindivel a bons
resultados que se deseja alcancgar nos sistemas de saude. Na ateng¢do primaria, o
dimensionamento de médicos baseia-se, tradicionalmente, na razdo de profissionais
por populacéo (ex.: médico/habitante; médico/paciente) ou relagdo entre produgéo e
capacidade instalada. Contudo, os métodos de planejamento precisam estar
baseados em evidéncias e utilizar dados precisos sobre as necessidades de saude e
recursos humanos. Objetivo geral: analisar a carga de trabalho do médico em
unidades de saude da familia no Brasil. Método: Estudo de natureza exploratério-
descritiva, de campo, com abordagem quantitativa. Foram selecionadas 27 unidades
de saude da familia (USF), em 12 municipios brasileiros, avaliadas com desempenho
6timo, pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica
ciclo 1 (PMAQ-AB), do Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude
(DAB-MS). Foram observados 47 médicos presentes nas USF, a cada 10 minutos,
durante a jornada tipica de trabalho. Para identificagdo das intervengdes/atividades
realizadas foi utilizado um instrumento de medida de carga de trabalho elaborado e
validado por especialistas. A analise dos dados foi realizada por regido geografica,
estratos do PMAQ e turnos do dia. Além disso, os parametros obtidos neste estudo
foram aplicados no método WISN (Workload Indicators of Staffing Need) para
dimensionar o quantitativo de médicos de uma unidade. Resultados: Foram
realizadas 8544 observagoes distribuidas entre intervencgdes, atividades associadas,
atividades pessoais, tempo de espera e auséncia, o que configurou uma amostra
representativa nacional. As intervencdes diretas mais frequentes foram consulta
(62,95%) e atendimento a demanda espontanea (21,97%). As intervencgdes
documentacéao (34,89%), troca de informagdes sobre os cuidados de saude (24,69%)
e apoio ao estudante (21,84%) foram as intervengdes indiretas de maior percentual.
O tempo médio de consulta foi de 15 minutos. Os médicos estdo ausentes 54,05% do
tempo de sua jornada de trabalho. Conclusao: Os dados possibilitaram uma analise
nacional das atividades desenvolvidas pelo médico na ESF, bem como a distribuicdo
na jornada de trabalho. O comportamento foi semelhante em todo o pais, chamando
atencdo para o percentual de auséncias do profissional estudado. Os resultados
podem, entdo, subsidiar discussdes sobre o processo de trabalho do médico e o
planejamento de recursos humanos na atengdo primaria em saude.

Palavras-chave: Médicos. Dimensionamento de pessoal. Carga de trabalho. Atengao

Primaria a Saude.



ABSTRACT

MATSUMOTO, K. S. Parameters for staffing physicians in the Family Health
Strategy. 2018. 120p. 120p.Tese. (Doutorado em Saude Coletiva) - Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Proper planning of the workforce is imperative to the good outcomes that health
systems want to achieve. In primary care, staffing physician is traditionally based on
the ratio of professionals by population (eg, physician/inhabitants, physician/patient) or
in the relationship between production and installed capacity. However, planning
methods need to be evidence-based and use accurate data on health needs and
human resources. Objective: to analyze the workload of the physician in family health
units in Brazil. Method: Study exploratory-descriptive, with a field work and quantitative
approach. Twenty-seven family health units (USF) were selected in twelve Brazilian
municipalities evaluated with optimal performance by the National Program for
Improvement of Access and Quality of Primary Care cycle 1 (PMAQ-AB) of the
Department of Primary Care of the Ministry of Health (DAB-MS), configured as a
national representative sample. We observed 47 physicians present at the USF, every
10 minutes during the typical working day. To identify the interventions/activities
performed, a workload measurement instrument was elaborated and validated by
specialists. Data analysis was performed by geographic region, PMAQ strata and day
shifts. In addition, the parameters obtained in this study were applied in the Workload
Indicators of Staffing Need (WISN) method, to size the quantity of physicians of a unit.
Results: There were 8544 observations distributed among interventions, associated
activities, personal activities, waiting time and absence. The most frequent direct
interventions were consultation (62.95%) and meeting spontaneous demand
(21.97%). The indirect interventions with the highest percentage were documentation
(34.89%), information exchange on health care (24.69%) and student support
(21.84%). The mean time of consultation was 15 minutes. The doctors are absent
54.05% of the time of their work day. Conclusion: The data made possible a national
analysis of the activities developed by the doctors in the USF, as well as the distribution
in the working day. The behavior was similar across the country, drawing attention to
the percentage of absences of the professional studied. The results can then subsidize
discussions about the physician's work process and the planning of human resources
in primary health care.

Key words: Physicians. Primary Care. Workload. Staffing needs.
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INTRODUGAO

As questdes relacionadas a Saude Coletiva acompanham minha trajetéria
desde a graduagao em enfermagem, cursada na Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), cuja estrutura curricular baseia-se na formagéo profissional para
atuagao no Sistema Unico de Saude (SUS).

O contato com as questdes relacionadas aos recursos humanos em saude
ocorreu por meio dos projetos de Iniciagao Cientifica desenvolvidos na Estacao de
Trabalho da Rede Observatorio de Recursos Humanos em Saude do Instituto de
Medicina Social da UERJ (ObservaRH-IMS/UERJ).

Além disso, cursei o Mestrado no Instituto de Medicina Social da UERJ no qual
analisei a formacgao do enfermeiro na perspectiva do trabalho na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) no municipio do Rio de Janeiro, tendo como eixo norteador ag¢des
de indugdo de mudangas na qualificagdo do profissional para atuacido na Atengao
Basica no ano de 2010.

Apos a conclusdo do mestrado fui aprovada no concurso publico para
enfermeiro tecnologista do Instituto Nacional do Cancer (INCA), sendo lotada no
centro de terapia intensiva adulto (CTI) da unidade | deste instituto. Paralelamente,
participei da pesquisa intitulada “Método de dimensionamento da forga de trabalho na
Atencao Primaria a Saude (APS)” (Carta Acordo n.° OPAS — BR/LOA/1200039.001),
cujo objetivo era estabelecer um método para avaliagdo e dimensionamento de
pessoal que contemplasse a relacdo das intervengdes de cuidado realizadas pelos
trabalhadores de saude na Atenc¢ao Primaria a Saude (APS) e a identificagdo da carga
de trabalho.

As Estacbes de Trabalho da Rede ObservaRH das Escolas de Enfermagem da
USP de Sao Paulo e de Ribeirdo Preto, da Faculdade de Odontologia da USP e do
Instituto de Medicina Social da UERJ e as Faculdades de Enfermagem e de
Odontologia da UERJ trabalharam em parceria no desenvolvimento desse estudo.

Foram observadas as diferentes categorias profissionais que compdem a
equipe de saude da familia - Médico; Cirurgido Dentista; Auxiliar ou técnico de Saude
Bucal; Enfermeiro; Auxiliar ou Técnico de enfermagem e Agente Comunitario de

Saude - de unidades de saude da familia das cinco regides geograficas brasileiras.
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A analise dos dados proporcionou a construcao da tese de doutorado de Bonfim
(2014)", cujo foco estava nos profissionais de enfermagem investigados (enfermeiro
e auxiliar/técnico de enfermagem), apresentando indicadores nacionais de carga de
trabalho da equipe de enfermagem na ESF.

Compartilhar das discussbes dessa pesquisa foi bastante enriquecedor,
aprofundando-me nas questdes da APS e do dimensionamento de pessoal. Nesse
periodo, fui aprovada no processo seletivo para o doutorado em Saude Coletiva do
IMS/UERJ sob orientagao do Prof. Dr. Mario Roberto Dal Poz.

A proposta inicial de estudo no doutorado eram questdes relacionadas aos
recursos humanos e a carga de trabalho na oncologia, tendo em vista minha insergéao
profissional no INCA. Contudo, apés um convite da Prof.2 Raquel Rapone Gaidzinski,
decidimos utilizar o banco de dados da pesquisa “Método de dimensionamento da
forca de trabalho na Atencdo Primaria a Saude (APS)” para analisar a carga de
trabalho do médico em unidades de saude da familia no Brasil.

Frequentei algumas disciplinas e um curso de curta duragéo na pos-graduagao
da Escola de Enfermagem e Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo, sobretudo relacionados ao dimensionamento de pessoal, metodologia
quantitativa e estatistica aplicada a saude.

Ressalto, contudo, o desafio da construcdo desta tese, considerando o
tamanho da amostra e a importancia de conciliar a Saude Coletiva, especialmente a
APS, e o dimensionamento de médicos, tendo em vista o fortalecimento da Atencao
Basica, via ESF, e a interferéncia direta do quantitativo adequado de pessoal no

provimento da assisténcia a saude com qualidade e eficacia.

1 BONFIM, Daiana. Planejamento da for¢a de trabalho de enfermagem na Estratégia de Saude da
Familia: indicadores de carga de trabalho. Sdo Paulo, 2014. Tese de doutorado.
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Figura 1 - Desdobramentos da pesquisa “Método de dimensionamento da forca de
trabalho na Atencao Primaria a Saude”. Brasil-2018

Profissionais de
enfermagem:

Planejamento da forga de
trabalho de enfermagem na
ESF: indicadores de carga
de trabalho

Bonfim (2014)
Tese de Doutorado

Método de
dimensionamento
da forga de trabalho
na Atencao
Primaria a Saude

Médicos:

Agente comunitario Parémetros para
de saude, Cirurgiao dimensionamento de
dentista, Aux/téc médicos na Estratégia de
saude bucal Saude da Familia

Artigos Matsumoto (2018)
Tese de Doutorado

Fonte: Elaboracéao proépria, 2018.

A reforma brasileira de saude introduziu mudancgas expressivas no sistema por
meio da criacdo e implementagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Definiu
principios para as ag¢des de saude como o universalismo, descentralizagao,
municipalizagao, integralidade das agdbes, regionalizagéo e hierarquizagao (VIANA,
DAL POZ, 2005).

Contudo, até os anos 93-94 o SUS havia avangado pouco na reorganizagao do
sistema de saude. Experiéncias exitosas como o Programa de Agentes Comunitarios

de Saude (PACs) e o Programa Médicos de Familia (PMF) embasaram a criagao do
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Programa de Saude da Familia (PSF), impulsionando, entdo, mudangas na
organizacao dos servigos e praticas assistenciais (Op.cit, 2005).

O PSF foi concebido como proposta de assisténcia basica para o SUS, e seu
pioneirismo deu-se ao enfocar as praticas de saude nas familias, em ac¢des
preventivas e ndo apenas centradas nas intervengdes médicas, e na integragao com
a comunidade.

Apos alguns anos de implantagdo, em 2002, mudou de Programa para
Estratégia de Saude da Familia (ESF), configurando-se como uma politica nacional
de organizagdo da atengao basica, inserida no contexto da Atencdo Primaria em
Saude (APS), prevendo, portanto, ser porta de entrada do sistema de saude, ter
territorio adscrito, trabalho em equipe com profissionais generalistas, foco na
promogao e prevengao da saude e estimulo a participagdo dos usuarios (PNAB,
2012).

A ESF impactou o mercado de trabalho e a formacao dos profissionais de
saude, ao mesmo tempo em que oferece novos postos de trabalho exige novas
competéncias para o exercicio das profissdes neste nivel de atengdo, que passou a
exigir uma pratica socialmente construida, que comporta visbes de mundo,
intencionalidades e contradigdes (CAMPQOS, 2008).

Nesse contexto, o planejamento adequado da forca de trabalho é
imprescindivel a bons resultados que se deseja alcangar. Contudo, planejar recursos
humanos representa um grande desafio aos gestores em todo o mundo devido a
diferentes limitadores como restricoes de financiamento para a prestacao de servicos
de saude, capacidade de formacdo limitada, emigragdo dos profissionais,
desequilibrios demograficos, flexibilizagdo de vinculos de trabalho, em um momento
em que se observa aumento dos niveis de demanda (WHO, 2010).

Além desses fatores, no Brasil, sobretudo para a profissio médica, a
especialidade em medicina de familia e comunidade ainda é pouco atrativa, apesar
dos incentivos governamentais de aumentar o numero de vagas de Residéncia
Médica nesta area a partir do ano de 2013.

Ao mesmo tempo, as instituicbes formadoras ainda ndo conseguiram uma
mudanca em seus curriculos capaz de incentivar a atuagao médica na atencgao basica,

mesmo com medidas legislativas e de estimulo a reorientagdo como as Diretrizes
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Curriculares Nacionais (DCNs) e o Programa Nacional de Reorientagao da Formacgao
Profissional em Saude (Pré-Saude) (CAMPQOS, 2008).

Na ESF, os parametros nacionais de necessidades de pessoal sao
estabelecidos sem considerar as especificidades das diferentes regides geograficas
do pais. Para os médicos, o dimensionamento baseia-se, tradicionalmente, na razao
de profissionais por populacdo (ex.: médico/habitante; médico/paciente) ou relagéo
entre produgdo e capacidade instalada. Contudo, estas abordagens mostram-se
insuficientes para adequar as necessidades de pessoal aos diferentes cenarios
epidemioldgicos e sociais, bem como aos diferentes servigos de saude (MACHADO;
DAL POZ, 2015).

O uso de metodologias apropriadas visa o estabelecimento de parametros para
a alocagao de profissionais que auxiliem os gestores e gerentes a dimensionar seu
quadro de pessoal de forma racional, minimizando os efeitos deletérios do ponto de
vista técnico e financeiro, adequando os custos com pessoal a uma realidade de
recursos financeiros mais escassos, € a0 mesmo tempo, a melhorar o servigo
prestado e/ou programar novas modalidades de assisténcia (GAIDZINSKI, 2007).

O método Workload Indicators of Staffing Needs (WISN), desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), baseia-se no calculo da carga de trabalho
para dimensionar o quantitativo de recursos humanos em saude. Utiliza, entdo, dados
de tempo versus volume das atividades desenvolvidas por diferentes profissionais.

Assim, para o desenvolvimento deste estudo, questiona-se: qual a carga de
trabalho do médico na ESF no Brasil?

De modo a obter uma distribuicdo mais justa da carga de trabalho e melhorar a

produtividade,

“o objetivo da gestdo de recursos humanos é conter: numero apropriado de
trabalhadores, com as habilidades requeridas; no lugar certo; na hora
esperada; com a atitude adequada; realizando o trabalho dentro dos padrbes
estabelecidos e com o custo e a produgao compativeis” (CRETTENDEN,
2013, p.1).

Portanto, este estudo justifica-se por analisar dados nacionais e inéditos sobre
o trabalho do médico na ESF, contribuindo na obtencdo de pardmetros para o

dimensionamento na APS.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

Analisar a carga de trabalho dos médicos em exercicio em unidades de saude
da familia e contribuir para a definicdo de padrées de dimensionamento na Atengao

Primaria a Saude no Brasil.

1.2 Objetivos especificos

» |dentificar as interveng¢des/atividades desenvolvidas pelo médico;

» Verificar a probabilidade de ocorréncia e o tempo médio das intervencdes
realizadas pelos médicos;

= Verificar a distribuicdo das intervengdes na jornada de trabalho do médico;

» Analisar as variagdes na distribuicdo do tempo de trabalho do médico na ESF;

» Analisar a aplicabilidade do método WISN em uma Unidade de Saude de

Familia utilizando os parametros encontrados no estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Areorganizacao da saude e a inser¢ao da Estratégia de Saude da Familia
como modelo da Atengao Basica

O modelo de organizag&o de agdes e servigos de saude foi sendo construido
baseado no carater curativo, em hospitais como centros de atengcao a saude e pratica
da medicina, com servigos especializados, onde s6 o0 médico poderia diagnosticar e
tratar. As relagdes profissionais estabeleciam-se de forma hierarquica e o paciente
colocado alheio ao seu proprio problema/condicédo de saude. Este modelo, contudo,
representava crescente aumento dos gastos em saude e pouca influéncia na melhoria
da qualidade de vida e saude das populagées (MOTA et al, 2004).

Registros das décadas de 1950/60 demonstravam o inicio da discussao sobre
medicina comunitaria e a necessidade de mudanga de paradigmas na atengado a
saude, chamando a atencdo para a medicina preventiva como foco principal da
atuacdo dos médicos. As questdes sociais precisavam ser incorporadas na pratica
profissional e a definicdo de saude/doenca deveria considerar as relacdes que o
individuo estabelece com seu meio, em um processo continuo (Op. cit, 2004).

Na década de 1970, no ambito das politicas internacionais, ocorreram os
movimentos “Saude para Todos no ano 2000 (SPT - 2000)” com a proposta de
extensao de cobertura dos servigos basicos de saude, e a “Conferéncia Internacional
sobre Atencéo Primaria em Saude (APS)” em Alma Ata, onde foi reafirmada a saude
como direito do cidadédo e designou a APS como estratégia para implantagdo das
metas da SPT - 2000 (Op. cit, 2004).

A Atencgao Primaria a Saude (APS) é, entao, definida como a atencéo a saude
essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas, cujo acesso deveria ser
garantido a todas as pessoas e familias da comunidade. A participacdo comunitaria
também era um pressuposto, assim como o treinamento de agentes de saude da
comunidade para desenvolver atividades especificas, o que se contrapunha ao
elitismo médico. Também se previa fazer com que a atengao a saude estivesse mais
proxima de onde as pessoas residiam e trabalhavam (GIOVANELLA; MENDONCA,

2012).
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Contudo, as agdes de saude que passaram a ser implementadas tinham
caracteristicas seletivas, com objetivos de intervir apenas nos problemas,
desconsiderando suas causas, ou baseadas no custo-efetividade e facilidade em
alcancar metas. Exemplos dessas ag¢des foram terapias de reidratacao oral nos casos
de diarreia; suplementacdo alimentar; aleitamento materno; imunizacéo;
planejamento familiar e alfabetizagao feminina (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

O debate sobre a saude caminhava e ganhava forga para que esta fosse
entendida como direito humano e associada a determinantes sociais e politicos.
Assim, a APS deveria garantir acesso universal e equitativo. Instituicdes internacionais
como a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) apoiaram a adogao da APS como eixo norteador dos sistemas de
saude, por meio da publicagdo dos documentos “Renovacgao da Atengao Primaria a
Saude” e Atengao Primaria a Saude: agora mais do que nunca” (Op. cit, 2012).

A abordagem da APS que passou a vigorar foi a defendida por Starfield (2002).
Para a autora, a APS ¢ a base do sistema de saude e determina o trabalho dos demais
niveis de atencdo. E a entrada do individuo no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, além de ser acompanhado por um médico generalista ao
longo de sua vida, permitindo a criagao de vinculos. Houve um reforgo de que a saude
possui determinantes genéticos, mas também ¢é influenciada por caracteristicas,
culturais e comportamentais do individuo/populagao, do ambiente social e fisico, e do
tipo de acesso a cuidados de saude.

No Brasil, a reorganizagdo dos servigos basicos de saude amparou-se nas
discussdes internacionais e nacionais sobre a defesa da saude como direito do
cidadao, da extensao de cobertura e, de sistemas operacionalizados pela APS (MOTA
et al, 2004).

Construiu-se, ent&o, o Sistema Unico de Saude (SUS) consolidando a gestéo
publica da politica de saude e o papel do Estado na regulamentacgao, fiscalizagao e
controle da execugao das agdes e servigos de saude (Op. cit, 2012).

Os servigos passaram por reestruturagdes que permitissem a atencgédo integral,
as acodes basicas de saude e o0 acesso universal aos servicos mais complexos de
acordo com as necessidades da populagdo. Neste contexto, a gestdo foi
descentralizada e os municipios tornaram-se responsaveis pela organizagcdo da

atencao basica, que deveria ser o primeiro nivel de ateng&o a saude (Op.cit, 2012).
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Em 1994, estimulado por iniciativas bem-sucedidas como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foi implantado o Programa Saude da Familia
(PSF) trazendo consigo o conceito ampliado de saude, de integralidade das agdes;
perspectiva de trabalho de acordo com a vigilancia em saude, oferta organizada e
acolhimento em um territério definido (PAIM, 2012).

O PSF foi importante para impulsionar mudangas na organizagdo da
assisténcia no SUS, bem como nos processos de descentralizacdo e de
representacdo da comunidade, que tinham avangado pouco até entdo (VIANNA; DAL
POZ, 2005). Mais tarde, o programa assumiu a condi¢cao de Estratégia, colocando a
APS como modelo de Atencdo Basica no SUS, caracterizando-se como porta de
entrada no sistema de saude local.

A Politica Nacional de Atenc&o Basica (PNAB) apresenta os parametros para

organizacao da atencao basica, sendo esta entendida como:

“um conjunto de ag¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promogao e a protegcao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitagdo, a reducédo de danos e a manutencdo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte na situagao
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
saude das coletividades”. [...] Considera os termos atengéo basica e aten¢ao
primaria a saude, nas atuais concepg¢des, como termos equivalentes”
(BRASIL, 2012, p.19).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) assinala um modelo especifico de
cuidado, uma vez que seu foco esta na familia, possui clientela adscrita e profissionais
que trabalham em equipe multiprofissional com processos de trabalho normatizados,
desenvolve acdes de promogao e prevencao da saude, além de ser constituido no
ambito de um sistema de saude universal e publico (CAMPQOS, 2008).

A equipe de saude da familia € composta minimamente por médico e
enfermeiro, preferencialmente especialistas em saude de familia e comunidade e
auxiliar/técnico de enfermagem. Poderdo compor a equipe dentistas,
auxiliares/técnicos de saude bucal, agentes comunitarios de saude (ACS) e agentes
de combate a endemias. Além disso, o NASF-Nucleo de Apoio a Saude da Familia-
composto por outros profissionais de saude, pode estar integrado as equipes de saude
da familia de modo a ampliar a abrangéncia, as ac¢des e a resolubilidade da Estratégia.
Deve-se ressaltar que esta versao da PNAB flexibilizou essa composicdo da equipe
(BRASIL, 2017).
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Cada equipe é responsavel pelo acompanhamento de 2000 a 3500 pessoas
(populagao adscrita) ou considerar o calculo populagdo/2000, para se obter o numero
de adscrigdo. Os ACS ficam responsaveis por, no maximo, 750 pessoas.

Dados do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB/MS,
2017) demonstram um importante crescimento da cobertura de Saude da Familia. Em
1998, existiam 3062 equipes de SF em 1134 municipios brasileiros, com proporcao
de cobertura populacional estimada de 6,55%. Em 2015, estes numeros passaram
para 40162 equipes em 5463 municipios com proporgao de cobertura de 63,72%.

2.2 O médico no contexto da ESF

2.2.1 O trabalho médico

A insercdo do médico nas equipes multiprofissionais de saude da familia exigiu
a reconfiguracao de seu perfil profissional e processo de trabalho. Espera-se que as
acdes do médico estejam voltadas para o cuidado continuo aos pacientes com
doencgas cronicas, integralidade do cuidado, dialogo com a comunidade, trabalho em
equipe, resisténcia a medicalizacdo e que decida pela AB como campo de atuacéao
definitivo (MELLO et al, 2009).

De modo a normatizar o processo de trabalho na ESF, a PNAB define
atribuicbes dos profissionais de saude. Para toda equipe, algumas atribuicbes sao:
participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao da
equipe, identificando riscos e vulnerabilidades; manter atualizado o cadastramento
das familias e dos individuos no sistema de informacao indicado; realizar agdes de
atencdo a saude de com as necessidades de saude da populagéo local; garantir a
atencao a saude por meio de acdes de promocao, protecao e recuperacao da saude
e prevengdo de agravos; participar do acolhimento dos usuarios, utilizando-se da
escuta qualificada das necessidades de saude; realizar busca ativa e notificar doencas
e agravos de notificagcdo compulséria e outras situagdes relevantes para a

comunidade; praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades; discutir em conjunto
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o planejamento e avaliagédo sistematica e constante das agbes da equipe; trabalhar
de forma interdisciplinar e em equipe; participar das atividades de educacao
permanente; dentre outras (BRASIL, 2012).

Na reformulacao da PNAB, as atribuicdes comuns aos profissionais da Atencao
Basica sdo genéricas. Destaca-se as agbes de saude em determinado territdrio,
considerando as necessidades especificas da populagéo, com o objetivo de ampliar o

acesso a RAS e ofertar uma atencao integral a saude (PNAB, 2017).

Especificamente para os médicos, as atribuigdes incluem:

| - Realizar a atencdo a saude as pessoas e familias sob sua
responsabilidade;

Il - Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirurgicos,
atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario,
no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagdes entre outros); em conformidade com protocolos,
diretrizes clinicas e terapéuticas, bem como outras normativas
técnicas estabelecidas pelos gestores (federal, estadual,
municipal ou Distrito Federal), observadas as disposi¢des legais
da profissao;

Il - Realizar estratificacéo de risco e elaborar plano de cuidados para
as pessoas que possuem condi¢cdes cronicas no territorio, junto
aos demais membros da equipe;

IV - Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontos de
atencdo, respeitando fluxos locais, mantendo sob sua
responsabilidade o acompanhamento do plano terapéutico
prescrito;

V - Indicar a necessidade de internacao hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento da pessoa;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS
e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; e

VIl - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade na sua
area de atuagéo (BRASIL, 2017, 72).
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Os médicos poderao ser, preferencialmente, especialistas em Saude da
Familia ou médicos de Familia e Comunidade, ou generalistas e desenvolverao suas

atividades cumprindo carga horaria de 40 horas semanais em diferentes modalidades

definidas pela PNAB, conforme demonstrado abaixo:

Quadro 1 - Modalidades de insergdo do médico na Equipe de Saude da Familia

(eSF). 2012
Modalidades de c - Incentivo financeiro
. = arga horaria
insercao na eSF federal
Dois médicos integrados a uma unica | Repasse integral do
equipe em uma mesma UBS, cumprindo | incentivo financeiro
Tipo | individualmente carga horaria semanal de 30 | referente a uma equipe
horas. de Saude da Familia.
— Equivalente a um médico com jornada de 40
horas semanais.
Trés médicos integrados a uma equipe em | Com repasse integral do
uma mesma UBS, cumprindo individualmente | incentivo financeiro
Tipo Il carga horaria semanal de 30 horas. referente a duas equipes
de Saude da Familia.
— Equivalente a dois médicos com jornada de 40
horas, de duas equipes.
Quatro médicos integrados a uma equipe | Com repasse integral do
em uma mesma UBS, com carga horaria semanal | incentivo financeiro
Tipo Il de 30 horas. referente a duas equipes
de Saude da Familia.
— Equivalente a trés médicos com jornada de 40
horas semanais, de trés equipes.
Doi o . . Com repasse mensal
ois médicos integrados a uma equipe, equivalente a 85% do
Tipo IV cumprindo individualmente jornada de 20 horas equiva 070
) . S : incentivo financeiro
semanais, e demais profissionais com jornada de :
40 horas semanais. refererJte a uma equipe
de Saude da Familia.
Repasse mensal
equivalente a 60% do
incentivo financeiro
Tipo V Um médico cumprindo jornada de 20 horas | referente a uma equipe
semanais e demais profissionais com jornada de | de Saude da Familia.
40 horas semanais *Equipe transitoria.
Assim que possivel,
devera aderir a uma das
modalidades anteriores.

Fonte: Adaptado PNAB (BRASIL, 2012, p.56).

A PNAB (2017) indica uma composi¢cao de carga horaria minima por categoria
profissional de 10 horas, com no maximo de 3 profissionais por categoria, devendo
somar no minimo 40 horas/semanais.

A distribuicdo da carga horaria ao longo da semana de responsabilidade da
gestdo da unidade de saude da familia, visto que a PNAB n&o descreve como ela

deve ser cumprida. Porém, permite diversas variagdes nos processos de trabalho, que
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pode acarretar em dificuldades na integragao entre os profissionais; quebra do vinculo
entre médico e paciente, visto que mais de um médico podera acompanhar 0 mesmo
paciente; auséncia do profissional em alguns horarios do funcionamento da unidade;
conflitos entre diferentes categorias profissionais, ja que a flexibilizagdo se destina
apenas aos médicos. Esta conformacgao contraria os principios da ESF e a isonomia
entre os profissionais que compdem as equipes (RODRIGUES et al, 2013).

Esta flexibilizagcado da carga horaria justifica-se pela dificuldade em atrair e fixar
médicos na ESF. Diferentes estudos ja demonstraram a baixa escolha pela carreira
na atengao primaria, que se da por motivos como: concepcdo de uma medicina
simplificada na AB; baixo prestigio social e académico da medicina de familia e
comunidade; baixa inser¢ao do ensino na AB; area de atuacéo exclusivamente publica
e comunitaria; pouca vivéncia da AB durante a graduacdo; potenciais conflitos
relacionados ao escopo de praticas profissionais; dificuldade de trabalho em equipe
multiprofissional; baixa integragcdo com os outros niveis de complexidade do sistema
de saude; baixa remuneragéo e vinculos precarios de trabalho (NETO et al, 2009;
MELLO et al, 2009; RODRIGUES et al, 2013).

Estudiosos sobre o tema apontam possiveis causas para este cenario. No
Brasil, a Lei de Responsabilidade Fiscal impde limites aos gastos com recursos
humanos e para cumprir a expansao da ESF, os municipios adotam politicas precarias
de vinculos de trabalho (NEY, RODRIGUES, 2012).

Por outro lado, a busca pela prevencéo e melhor qualidade de vida aumenta as
necessidades de saude, e, por conseguinte aumenta a oferta de novos servigos e
demanda por profissionais. Paralelamente, ha um crescimento do processo de
assalariamento dos médicos, que passam a trabalhar para mais de um empregador e
acumular vinculos em sua jornada de trabalho. O acumulo de 2 a 3 vinculos ocorre
para 53,8% dos médicos no pais (CARDOSO JUNIOR, 2014; SCHEFFER et al, 2015).

A distribuicdo dos vinculos e do quantitativo de médicos ocorre de forma
desigual entre as diferentes regides geograficas brasileiras. As regides Norte e
Nordeste possuem as menores razdes medicos/1000 habitantes-1,16 e 1,41,
respectivamente. A regido Sudeste possui a maior razao-2,81 médicos/1000
habitantes. Quando comparados interior e capitais estas diferengas ficam ainda

maiores. O interior possui razdo de 1,28 médicos/100 habitantes, enquanto nas
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capitais razao é de 5,07. Destaca-se que 74 da populagao brasileira vive nas capitais
(SCHEFFER et al, 2018).

O médico € o profissional da area da saude mais bem remunerado. A
remuneracdo mensal é acima de R$ 12.000,00 para 53,9% dos médicos brasileiros.
Nas politicas de incentivo profissional na AB, inclusive, ha diferencas entre o valor das
bolsas concedidas-R$ 2976,26 para enfermeiros e dentistas, e R$10.000,00 para
médicos (SCHEFFER et al, 2015; SGETS, 2014).

Além disso, ha pouca regulagao do estado sobre a profissdo médica-auséncia
de um estoque de profissionais, por meio da formacgao de especialidades, de acordo
com as necessidades de saude da populacdo e a expansao da oferta de servigcos
publicos. Tal falta de regulacdo contribui para a manutencdo da diversidade de
especializacdes medicas, em funcdo da autonomia que a categoria possui sobre seu
processo de trabalho (RODRIGUES et al, 2013).

A implantacdo da ESF nao foi acompanhada por um programa de Residéncia
Médica e tampouco exige formacao especializada para atuacéo. A Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade so6 foi criada em 2002 e ainda possui poucos
ingressantes e vagas no pais (NEY, RODRIGUES, 2012).

O debate sobre formagcao e gestdo do trabalho médico inclui alguns outros
elementos que tem feito parte da agenda nacional nesta area, com a finalidade de
aprofundar e/ou complementar conteudos abordados durante a graduagdo, assim
como desenvolver competéncias e habilidades para o exercicio profissional na APS e
estimular a escolha da medicina de familia e comunidade pelos egressos dos cursos
de medicina.

Algumas das agdes que abarcam este debate sdo (BRASIL, 2017):

- Aumento do numero de vagas de Residéncia Médica/Especializagdo em
Medicina de Familia e Comunidade.

- PROVAB- Programa de Valorizagao do Profissional de Aten¢ao Basica, com
0 objetivo de ampliar o acesso a saude incentivando profissionais da saude recém-
formados a trabalhar em regides com escassez de médicos e elevados indices de
pobreza, assim como promover aprimoramento profissional por meio da
especializagdo em atencao basica oferecida pela Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS).
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- MAIS MEDICOS- Programa nacional com o objetivo de estimular o trabalho
de médicos em regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais, além de
criar novas vagas de graduacéo e Residéncia Médica.

- TELESSAUDE-Ac&0 nacional que busca aprimorar o atendimento e a atenc&o
basica no SUS por meio da integragdo ensino e servigo, utilizando ferramentas de
tecnologias da informacgéo.

Nao ha intencido de analisar e qualificar estas agdes, tendo em vista que néo
sdo centrais a este projeto de pesquisa. Contudo, sdo importantes para discusséo dos
resultados finais.

Para WONCA, o médico de Familia e Comunidade é:

“o profissional responsavel por proporcionar atengao integral e continuada a
todo individuo que solicite assisténcia médica [...]. Aceita qualquer pessoa
que solicite atencgéo [...]. Atende o individuo no contexto da familia, e a familia
no contexto da comunidade de que faz parte. E competente clinicamente para
proporcionar a maior parte da atengdo que necessita o individuo,
considerando sua situagao cultural, socioeconémica e psicolégica (WONCA,
2010)".

Curriculo baseado em competéncias para residéncia em medicina de familia e
comunidade foi desenvolvido no Brasil e recomenda-se que seja continuamente
aperfeicoado a partir das sugestdes advindas dos programas de residéncia (SBMFC,
2015).

Pesquisas que descrevam as atividades do médico na ESF utilizando
metodologias quantitativas com foco no dimensionamento e carga de trabalho séo
escassas. As investigacbes estdo voltadas, principalmente, para a analise do
processo de trabalho deste profissional e se utilizam de abordagem qualitativa.

Estudo realizado em unidades basicas da rede municipal de saude de Belo
Horizonte -MG evidenciou que as principais mudangas ocorridas no processo de
trabalho do médico apds a implantagao da ESF foram horario integral de trabalho, e
as atividades de atendimento no acolhimento, visitas domiciliares, acdes coletivas e
de vigilancia a saude. A consulta continuou sendo a principal atividade do médico
(GARIGLIO, 2002).

Outro estudo realizado na ESF de Botucatu-SP corrobora as caracteristicas do
trabalho médico mencionadas na pesquisa anterior. A consulta também é a principal
atividade, alternando pacientes agendados com a demanda espontanea. A

participagcdo em atividades em grupo € restrita; a visita domiciliar é percebida de
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maneira positiva, como uma concretiza¢ao do ideal da medicina centrada no paciente
(GONGCALVES et al, 2009).

Ressalta-se que tal investigacdo chama a atencdo para a persisténcia do
modelo médico centrado e da formagao académica fragmentada, sem énfase na APS,

apesar dos incentivos a mudanca do modelo de atencéo a saude.

2.3 Planejamento de recursos humanos em saude

Um dos fatores considerados decisivos e criticos para a consolidagao do SUS
e seu bom desempenho € a disponibilidade e gestao da for¢a de trabalho em saude.
Os recursos humanos em saude sédo considerados centrais para a realizagdo das
acdes de cuidado em todos os niveis de assisténcia e, portanto, a formulagao de
politicas nacionais requer um planejamento baseado em evidéncias (DAL POZ et al,
2010; RIZZOTTO et al, 2014).

A primeira etapa do planejamento inclui o dimensionamento de pessoal que,
por meio de metodologias apropriadas, prevé o quantitativo necessario para o
desenvolvimento das atividades de saude. Estabelece entdo, parametros para
alocacéo de profissionais de forma racional, com adequacéo de custos condizentes
com a realidade e atendimento dos objetivos da gestdo de recursos humanos: numero
apropriado de trabalhadores com as habilidades requeridas, no lugar certo, na hora
esperada, com a atitude adequada, realizando o trabalho dentro dos padrdes
estabelecidos, com o custo e a produgao compativeis.

Algumas variaveis interferem diretamente na necessidade de recursos
humanos e devem, portanto, ser identificadas e consideradas no dimensionamento.
Incluem crescimento demografico, doengas prevalentes, demanda, evolugao
tecnoldgica, padrao e utilizagdo dos servigos de saude, eficacia na organizagao e
financiamento (DAL POZ et al, 2010).

Diferentes abordagens ja foram propostas para a projecao da forga de trabalho
em saude. As mais comumente utilizadas referem-se a: (I)- Razéo
profissional/populacédo: considera que os profissionais sdo homogéneos em
produtividade e a populagédo é constante; (ll)- Necessidade de saude: considera as
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necessidades da populagao por servicos de saude, baseado no padrao das doencas;
(lI1)- Demandas do servigo: baseia-se na taxa de utilizagdo dos servigos de saude por
diferentes grupos populacionais e (IV)- Metas do servigo: especifica metas para
producdo e presumida utilizagdo de diferentes tipos de servigcos de saude (Op.cit,
2010).

Uma revisdo integrativa da literatura identificou alguns estudos que usam
modelos econométricos para estimar a forca de trabalho no Brasil, dentre os quais
(VIANNA et al, 2013):

» Método Gaidzinski: dimensiona os profissionais de enfermagem a partir do grau
de complexidade dos pacientes; necessidade de horas de assisténcia de
enfermagem e percentual dos diferentes profissionais que compdem a equipe
(baseados na Resolugcdo 189/96 do Conselho Federal de Enfermagem);
jornada efetiva de trabalho e identificagdo do absenteismo e auséncias.

= Meétodo da Teoria de Filas: considera a taxa de utilizacdo dos servicos, o
atendimento ao cliente e o tempo de espera na fila.

» Modelo de Programacao inteira: utiliza parametros de produtividade e taxa de
utilizagcdo dos servigos, sendo necessario conhecer o tempo gasto com cada
atividade que o profissional realiza.

» Método das Componentes Demogréficas: projeto o volume de profissionais
para o quinquénio seguinte, de acordo com as taxas de fecundidade,
mortalidade e imigragao.

= Modelo proposto por Marinho e Vasconcelos: analisa a interagao entre carga
de trabalho para cada atividade, perfil dos trabalhadores, metas propostas,
evolucdo do quadro funcional e da producédo a partir de dados histéricos, e
benchmarking.

= Modelos hospitalares: relaciona o numero de funcionarios e leitos, baseado na
categoria profissional e setor de trabalho.

Para esses autores, no entanto, a maioria das metodologias propéem calculos
preditivos para o dimensionamento de pessoal para alocagao e realocacao imediata
de profissionais, bem como a dificuldade de identificagdo de qual metodologia se deve
aplicar na APS.

Outros métodos foram desenvolvidos para apoiar a estimativa de recursos

humanos, como o Workload Indicators of Staffing Needs (WISN) desenvolvida pela
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Organizacao Mundial de Saude (OMS) para padronizar as atividades realizadas pelos
profissionais de saude e, o calculo do quantitativo de pessoal baseado na carga de
trabalho (WHO, 2010).

Na APS, especialmente para o dimensionamento de médicos, ainda nao foi
possivel definir um método mais adequado. As projec¢des baseiam-se essencialmente
na abordagem “razéo profissional/populagédo”, que para a realidade brasileira ndo se
pode considerar como a mais apropriada, porquanto ha diferengas regionais
importantes que influenciam diretamente no trabalho do médico e nas necessidades

de saude da populacéo.

2.3.1 O método WISN

O método Workload Indicators of Staffing Needs (WISN) baseia-se na carga de
trabalho do profissional de saude, com padrdes de atividade (tempo) aplicaveis a seu
trabalho regular.

A metodologia determina as necessidades de pessoal com base na carga de
trabalho real do quadro de profissionais de saude que esta sendo analisado. Para
isso, necessita de informacgdes precisas do tempo gasto pelo profissional de saude na
realizagdo de suas atividades, ou seja, o registro deve ser atual e consistente para
que os resultados sejam confiaveis (WHO, 2010).

As atividades que nem sempre estao diretamente relacionadas aos cuidados
de saude, como atividades administrativas, também sdo consideradas no método
tendo em vista que o tempo que o profissional gasta para realiza-las.

Os resultados demonstram a falta ou excesso de pessoal de determinada
categoria profissional na unidade de saude onde o WISN esta sendo aplicado. A razédo
entre o quantitativo real e o necessario demonstra a pressao da carga de trabalho da
equipe.

Assim, os resultados podem ser usados para distribuicdo adequada de pessoal,
definicdo de areas prioritarias para receber recursos humanos, bem como na
determinacao de padrdes de pessoal, caracterizando o método como uma ferramenta

para planejamento e gestao.
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No Brasil, a metodologia WISN foi testada em uma unidade de saude da familia
no municipio de Juiz de Fora - MG e demonstrou sua utilidade para dimensionamento
de médicos neste estabelecimento. Em relacdo a economicidade e eficiéncia, tem
potencial para mostrar caminhos para equacionar uma melhor distribuicdo de
profissionais na rede de unidades de saude (PIERANTONI, 2011).

A partir desta experiéncia foi realizada uma traducdo adaptada para o
portugués do manual do usuario do WISN. Este trabalho foi desenvolvido como parte
da cooperacao técnica entre a Estacao de Trabalho IMS/UERJ da Rede Observatério
de Recursos Humanos em Saude (ObservaRH) e a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), como uma das atividades do Centro Colaborador para Planejamento e
Informacao da Forga de Trabalho em Saude. Algumas terminologias foram alteradas
para adequacéo a realidade do Brasil. A publicagao do trabalho ocorrera em conjunto
com a traducgao para outros idiomas.

Outros dois estudos nacionais analisaram o WISN em cenarios hospitalares na
area de ortopedia (MACHADO, 2015) e ambulatério de oncologia (VIVAS, 2018), e
demonstraram que o método era adequado para o dimensionamento dos médicos e
equipe de enfermagem. Além disso, pode subsidiar a revisdo de processos de
trabalho.

A atualizagdo da Resolugédo 543/2017 do Conselho Federal de Enfermagem,
que estabelece parametros para o dimensionamento de profissionais de enfermagem,
incorporou o0 método WISN para o calculo na Atengéo Basica (COFEN, 2017).

A descrigao das etapas do WISN encontra-se a seguir, capitulo 3 - Método do

desse estudo.
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3 METODO

O método do estudo esta organizado em sete partes distintas: tipo de estudo,

universo e cenario, participantes, coleta de dados, analise de dados, aspectos éticos

e aplicagdo dos pardmetros encontrados no estudo no método WISN como

demonstrado no esquema a seguir.

3.1 Tipo de estudo

3.2 Cenario do estudo

+3.2.1 Amostra

3.3 Participantes

IRRE RN

3.4 Coleta de dados

*3.4.1 Instrumento de coleta de dados (ICD)
*3.4.1.1 Construgao
*3.4.1.2 Validacao
*3.4.1.3 Teste piloto

*3.4.2 Técnica de coleta de dados

*3.4.2.1 Determinagao do tamanho da amostra de observagbes das
intervengdes/atividades

*3.4.3 Procedimento de coleta de dados

3.5 Aspectos éticos

111

3.6 Analise de dados

«3.6.1 Numero de observacgdes realizadas
*3.6.2 Carga de trabalho dos médicos
*3.6.2.1 Frequéncia das intervengdes/atividades
*3.6.2.2 Tempo médio das intervengdes/atividades
*3.6.3 Variacoes na distribuicdo do tempo de trabalho do médico
+3.6.3.1 Jornada de trabalho
+*3.6.3.2 Tempo efetivo de trabalho
+3.6.3.3 Tempo potencial de trabalho

3.7 Aplicagao dos parametros encontrados no estudo
no método WISN

3.7.1 Caélculo o TTD (tempo de trabalho disponivel)
+3.7.2 Definigdo os componentes da carga de trabalho
+3.7.3 Calculo a necessidade de profissionais

*3.7.4 Analise e interpretacao dos resultados
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3.1 Tipo de estudo

Estudo de natureza exploratério-descritiva, de campo, com abordagem
quantitativa. A principal finalidade da pesquisa exploratério-descritiva € descrever
caracteristicas de uma populagcdo ou fendmeno, possibilitando a familiarizagcdo com o
tema, ao mesmo tempo em que ajuda a esclarecer, desenvolver e modificar ideias e
conceitos para formulagao de problemas mais precisos ou hipéteses de interesse para
pesquisas posteriores. Além disso, permite dar, sobre determinado fato, uma viséao
aproximada da realidade, sendo também utilizada em temas pouco explorados (GIL,
1999; RIBAS, 2004).

Gauthier et al (1998) afirmam que a pesquisa quantitativa € a de escolha para
quando se quer pesquisar de forma exploratéria o objeto ou problema em estudo, de
maneira a aumentar seus conhecimentos sobre os mesmos. Ribas (2004) aconselha
este tipo de abordagem em procedimentos descritivos, onde se objetiva descobrir e
classificar a relagao entre variaveis, assim como determinar a relagcao de causalidade

entre fendbmenos.

3.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi realizada em unidades de saude da familia de municipios
brasileiros avaliadas pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencéo Basica ciclo 1 (PMAQ-AB), do Departamento de Atencao Basica do Ministério
da Saude, instituido pela Portaria N.° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011 (BRASIL,
2011).

O PMAQ tem como obijetivo principal induzir e nortear a ampliagdo do acesso
e a melhoria da qualidade da atengao basica, propondo padrao de qualidade que seja
comparavel nos niveis nacional, regional e local.

Para a comparagao das Equipes de Atencéo Basica (EAB) que fizeram adeséao
ao Programa, os municipios foram distribuidos em seis estratos, os quais
consideraram aspectos sociais, econdmicos e demograficos, por meio de cinco

indicadores: 1 — Produto interno bruto (PIB) per capita; 2 — Percentual da populagao
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com plano de saude; 3 — Percentual da populacdo com Bolsa-Familia; 4 — Percentual
da populagdo em extrema pobreza e 5 — Densidade demografica. Estes indicadores
variam de 0 a 10 e recebem diferentes pesos (peso 2 para o PIB e peso 1 para os

demais), compondo assim, um indice que classificou os municipios conforme o

Quadro 2.

Quadro 2 - Estratificagdo dos municipios no PMAQ

Estratos

Critérios de classificagao

Estrato 1

Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacado de até 10.000
habitantes

Estrato 2

Municipios com pontuagcdo menor que 4,82 e populacédo de 10.001 a
20.000 habitantes

Estrato 3

Municipios com pontuagcdo menor que 4,82 e populacédo de 20.001 a
50.000 habitantes

Municipios com pontuagao entre 4,82 e 5,4 e populagao de até 100.000

Estrato 4 | habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populagao
entre 50.000 e 100.000 habitantes
Municipios com pontuacgao entre 5,4 e 5,85 e populagao de até 500.000

Estrato 5 | habitantes; e municipios com pontuagdo menor que 5,4 e populagao entre
100.000 e 500.000 habitantes

Estrato 6 Municipios com populagdo acima de 500.000 habitantes ou com

pontuacao igual ou superior a 5,85

Fonte: BRASIL, 2012.

O PMAQ ciclo 1 foi organizado em quatro fases distintas, porém
complementares. A primeira, ades&o e contratualizagdo, configuram a entrada da EAB
no programa e o compromisso com 24 indicadores de desempenho e 23, de
monitoramento, relacionados aos principais focos da Atengao Basica (AB). A segunda
fase, desenvolvimento, subdivide-se em quatro dimensbes: auto avaliagao,
monitoramento, educacédo permanente e apoio institucional. Prevé o desenvolvimento
de agdes que promovam mudancga de gestdo, do cuidado e gestdo do cuidado, com
consequéncias para a melhoria do acesso e da qualidade da AB (BRASIL, 2012).

A terceira fase do programa, avaliagao externa, € realizada por instituicdes de
ensino e/ou pesquisa contratadas pelo Ministério da Saude, por meio da aplicacdo de
instrumentos avaliativos de desempenho das equipes, considerando evidéncias em
documentos, observagao direta e outras fontes verificaveis. E na quarta fase,
recontratualizacao, realiza-se uma nova contratualizacdo, com a inclusao de novos de
indicadores de qualidade e compromissos, estimulando um processo constante de

qualificagao das equipes (BRASIL, 2012).
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O processo avaliativo do PMAQ ciclo 1 certificou as equipes conforme seu
desempenho, considerando para a composicdo do escore, a realizacao de auto
avaliacdo (10%), desempenho nos indicadores contratualizados (20%) e avaliagéo
externa (70%). Essa certificagdo relacionou-se a estratificagdo dos municipios,
respeitando as diversidades socioecondmicas, epidemiolégicas, demograficas, e a
capacidade de resposta que os sistemas locais e as EAB demandam. Assim, o
desempenho das equipes foi comparado a média e ao desvio-padrao do conjunto de

equipes pertencentes ao mesmo estrato, conforme o Quadro 3.

Quadro 3 - Certificacdo das equipes de atencio basica no PMAQ-ciclo 1

Categoria Descrigao
Quando o resultado alcangado for menor do que -1 (menos um)
Desempenho . ~ . 1 :
: . ... . | desvio-padrao da média do desempenho das equipes
insatisfatorio: )
contratualizadas em seu estrato
Quando o resultado alcangado for menor do que a média e maior ou
Desempenho | . |3 -1 desvi drio d 2dia do d ho d
reqular igual a - (menos um) desvio-padrao da média do desempenho das
equipes em seu estrato
Quando o resultado alcangado for maior do que a média e menor ou
Desempenho | . . : ~ . g
bom: |gugl a +1 (mais um) desvio-padrdo da média do desempenho das
' equipes em seu estrato
Quando o resultado alcangado for maior do que +1 (mais um)
Desempenho desvi ~ . .
5timo etswto-padrao da média do desempenho das equipes em seu
estrato.

Fonte: BRASIL, 2012.

A selecao do cenario do estudo foi realizada em duas oficinas de trabalho com
representantes do Departamento de Atencédo Basica do Ministério da Saude (DAB-
MS), onde foram assinalados 15 estados e 30 municipios, distribuidos nas 5 regides
do pais, com 194 unidades de saude da familia (USF) consideradas de desempenho
otimo pela avaliagdo do PMAQ-ciclo 1 e com equipes de saude da familia completas.

Por se tratar de um estudo que visa contribuir para a definicdo de parametros
de dimensionamento de médicos na APS, os dados devem ser coletados em unidades
que apresentem as melhores praticas.

Além disso, respeitaram-se os seguintes critérios de incluséo: representar as 5
regides brasileiras; em cada regido, selecionar 3 municipios de estados diferentes;
representar todos os estratos do PMAQ); possuir, no minimo, 3 USF com equipe

completa e desempenho 6timo segundo o PMAQ-ciclo 1, e aceite em participar da
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pesquisa. Dessa maneira, seguiu-se o protocolo de entrada no campo de pesquisa

conforme a Figura 2.

Figura 2 - Protocolo de entrada no campo de pesquisa. Brasil, 2017

Indicar o municipio

Municipio autoriza a
coleta de dados

Realizar contato
telefbnico

Enviar carta de
autorizagao para
assinatura, via e-

mail

Foi possivel
contatar o
responsavel?

Municipio tem
interesse em
participar

Agendar visita ao
campo de pesquisa

(unidade)

Convocar os
observadores e
preparar a logistica
do campo

Iniciar a coleta de
dados

Realizar visita ao
campo de pesquisa
(unidade)

Agendar coleta de
dados

Fonte: Adaptado de BONFIM, 2014.

Viabilidade do
campo para coleta
de dados

Unidade possui
equipe completa e os
profissionais aceitam

em participar da

pesquisa
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3.2.1 Amostra do estudo

Apods os procedimentos demostrados na Figura 2, a amostra do estudo foi
composta por 10 estados, 12 municipios e 27 USF distribuidas nas 5 regides
geograficas do Brasil, configurando uma amostra nacional e por julgamento, como
demonstrado no Quadro 4. As exclusdes ocorreram pela dificuldade em contatar o
responsavel pelo municipio ou inviabilidade do campo para coleta de dados. Nao
houve recusa dos municipios em participarem da pesquisa nem indeferimento a coleta

de dados.

Quadro 4 - Amostra da pesquisa segundo regido, estrato PMAQ-ciclo 1, estado,
municipio e USF-Brasil, 2013

Regiao Estrato | Estado | Municipio USF Brasil
1a4 AM NO O1 UNID16 -
Norte UNID11 03 UNID
5 RO NO 02 UNID22 - -
1a4 CE NE 01 UNID18 - -
Nordeste 5 CE NE 02 UNID16 | UNID17 - 05 UNID
6 PE NE 03 UNID26 | UNID27 -
1ad GO C002 UNID08 | UNIDO9 UNID10
a
Centro-Oeste MS CO03 UNID19 | UNID20 UNID21 09 UNID
6 MS CO01 UNID13 | UNID14 UNID15
1a4 MG SE02 UNID23 | UNID24 UNID25
Sudeste 05 UNID
6 SP SEO1 UNIDO1 | UNIDO2 -
6 SC SUO1 UNIDO03 | UNIDO4 UNIDO5
Sul 05 UNID
6 PR Su02 UNIDO06 | UNIDO7 -

Fonte: Adaptado de BONFIM, 2014.

3.3 Participantes do estudo

Os participantes deste estudo foram 47 médicos, das USF selecionadas,
presentes no momento da coleta dos dados. Nao houve recusa na participagcdo na

pesquisa.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos médicos segundo regido geografica e estrato PMAQ-ciclo

1-Brasil, 2013
Regiao
Estrato
Centro-
PMAQ-ciclo 1 Norte Nordeste Sul Sudeste Brasil
Oeste
1a4 3 7 - 5 17
5 4 - - - 09
6 - 2 5 5 20
Total 8 9 12 8 10 47

Fonte: GAIDZINSKI et al, 2014.

3.4 Coleta de dados

3.4.1 Instrumento de coleta de dados (ICD) - Instrumento de medida de carga de
trabalho dos profissionais de saude na Atencio Primaria no Brasil

3.4.1.1 Construgdo do ICD

A coleta de dados fundamentou-se na identificacdo das intervencbes e
atividades realizadas pelos profissionais da ESF no Brasil, como parametro para o
calculo da carga de trabalho.

Um grupo de pesquisadores das Estagcdes de Trabalho da Rede Observatério
de Recursos Humanos em Saude das Escolas de Enfermagem de S&o Paulo e
Ribeirdo Preto da USP, da Faculdade de Odontologia da USP, do Instituto de Medicina
Social da UERJ, Faculdade de Odontologia e Enfermagem da UERJ e gestores
reuniu-se em 6 oficinas de trabalho com média de 8 horas de duracao, para discutir e
ampliar a classificacdo das atividades de enfermagem na APS proposta por Bonfim et
al (2012).

O resultado dessas oficinas foi um instrumento uUnico para todos os
profissionais da equipe de saude da familia (médico, cirurgido-dentista, enfermeiro,

auxiliar de saude bucal, técnico de saude bucal, técnico/auxiliar de enfermagem e
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agente comunitario de saude) que contemplava as intervengbes de cuidado e
atividades realizadas seguindo os preceitos da APS e adequadas a terminologia da
Classificagcao das Intervencdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification-
NIC) (BONFIM et al, 2015).

3.4.1.2 Validag&o do ICD

Apds a construgao, procedeu-se a validacdo de conteudo do instrumento por
um grupo de 11 avaliadores: 3 médicos, 3 enfermeiros, 3 cirurgides-dentistas de USF
das cidades de Sao Paulo, Ribeirdo Preto e Rio de Janeiro, e 2 enfermeiros com
experiéncia na taxonomia da NIC. Esses avaliadores possuiam experiéncia na area
de APS e no uso de classificacbes das acdes de saude; trabalhavam em USF
reconhecidas como de bom desempenho e aceitaram em participar da validagéo de
conteudo (BONFIM et al, 2015).

A primeira etapa dessa validacao consistiu na avaliacdo da clareza de cada
uma das 38 intervengdes. O ICD foi encaminhado via e-mail e foram validadas as
intervengdes que apresentaram 80% de concordancia por categoria profissional. A
segunda etapa consistiu em uma oficina presencial, onde as intervengdes
discordantes foram debatidas; houve a inclusdo de uma nova intervencédo e o
instrumento final foi validado com 39 intervencgdes e respectivas defini¢cdes, atividades

e categoria profissional que as realizam (BONFIM et al, 2015).

Quadro 5 - Instrumento de medida de carga de trabalho dos profissionais de saude
na Atencgao Primaria (ICD). Brasil, 2012

Categorias
Intervencgées (Definigcao) Exemplos de atividades profissionais

previstas*

[Intervencao 01] - Realizar agdes de educacao

~ . permanente.

ﬁggglshzgﬂcr:::\éaessi?]i’ie - Participar das atividades de 1,2,3,4,5,

Desenvolvimento e participacéo de e%uca;.g ao Ipelztrmar(;ente. . 6.7

agdes de educacédo permanente - healizar lefiura de manuais e

) protocolos do servigo/MS.
[Intervencdo 02] Administracao de -Administrar medicamentos de 2 567
Medicamentos tratamento prescrito T
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Preparo, oferta e avaliagdo da
eficacia de medicamentos prescritos
€ nao prescritos

-Administrar medicamentos por
via endovenosa, intradérmica,
intramuscular, oral, sublingual e
subcutanea.

[Intervencéao 03]

- Apoiar estudantes em situagdes

Apoio ao estudante de aprendizagem no campo de 1,2,3,4,5,
Assisténcia e apoio ao estudante em 4t 6,7
experiéncia de aprendizagem. pratica
[Intervencéo 4]
Apoio ao médico -Auxiliar em procedimentos 567
Colaboragdo com os médicos na ambulatoriais T
assisténcia ao usuario

-Coletar Papanicolau, urina,

fezes, escarro, e secregao vaginal
[Intervengéo 05] Assisténcia em elou gnal .
exames/procedimentos -Reallzgr eletrocardiograma, teste
Assisténcia ao usuario e a outro de gr.aylldez, testg de . . 2,3,4,5,6,7
provedor de cuidados de satide senS|b|I_|d_ade e glicemia capilar.
durante um exame ou procedimento EAcond|C|onar exames para

ransporte

-Preparar material para exame

especifico

-Promover incentivo, apoio e

protecao ao aleitamento materno.
[Intervencdo 06] Assisténcia na -Orientar quanto aos cuidados

= com a mama e pega adequada do

amamentacao bebé 1,2,3,4,5,
Preparo de uma mae para | s . ~ 6,7
amamentar o seu bebé. - nc_:entlvo, apoio e protecéo ao

aleitamento materno

-Orientar, auxiliar e realizar

ordenha mamaria
[Intervencgéo 07] Atendimento a
demanda espontanea
':;Z?Sjl;nrrelg;?odgrziilj)agﬁesﬁrglui -Realizar atendirrlento da 1,2,3,4,5,
praticas de producéo e promocéao de demanda espontanea. 6.7
saude com corresponsabilizacao da
equipe/ usuario.
[Intervencdo 08] Avaliagao de . . .
e s | 12.3,4.5,
Avaliacao sistematica do saude 6,7
desempenho profissional. '
[Intervencéao 09]
Sizl:tti?ig: dados de pesquisa - Participar_de coleta de dados 1,2,3,4,5,
Coleta de dados para pesquisa para pesquisa. 6.7
cientifica.
[Intervencéao 10] - Realizar observacao clinica,
Consulta anamnese, exame fisico,
Aplicacédo de conhecimento levantamento de hipoteses 125

especializado/ especifico para
prestacdo de um conjunto de
atividades a um individuo voltadas

diagnésticas, prescricao
terapéutica e orientagbes em
todas as fases do ciclo vital.
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para o restabelecimento ou a
manutencéo da saude.

- Verificar sinais vitais, PA,

frequéncia cardiaca e respiratéria.

[Intervencédo 11]
Controle de Doencas
transmissiveis

- Realizar agdes de vigilancia em
saude.

~ o . - Monitorizar as doengas de 1,2,3,4,5,
Acgoes dirigidas a uma comunidade e o
. oo notificagdo compulsoria. 6,7
para reduzir e controlar a incidéncia e
Y -Coletar exames para verificagao
e a prevaléncia de doengas : .
PN epidemiolégica.
transmissiveis.
[Intervencédo 12]
Controle de eletrélitos
Promocao do equilibrio de eletrélitos | -Administracao de terapia de 56
e prevengao de complicacdes reidratacdo oral e venosa '
resultantes de niveis anormais ou
indesejados de eletrélitos séricos.
[Intervencéao 13]
Controle de Imunizagao/ vacinagao , . ~ .
. ~ -Avaliar a situagao vacinal.
Monitorac&o do estado de o
) oy e . -Participar de campanha de 1,2,3,4,5,
imunizacao, facilitagdo do acesso as LT
. L > vacinagao. 6,7
imunizagdes e provisdo de Y .
. . ; -Administrar vacina
imunizantes para prevenir doengas
transmissiveis.
-Higienizar as maos.
-Trocar/higienizar materiais e
rervercao 14 U
Controle de Infecgédo precaug padrao 1,2,3,4,5,
. . L -Avaliar a esterilizagéo
Minimizar o risco de contaminagéao e . . - 6,7
. ) . -Limpar, acondicionar e esterilizar
transmissao de agentes infecciosos. )
material
-Supervisionar o processo de
esterilizacdo de instrumentais
~ - Analisar, avaliar, prever e
[Intervencéao 15] - .
. requisitar material permanente e
Controle de Suprimentos
L I ~ de consumo. 1,2,3,4,5,
Solicitacdo, aquisicao e manutencao . .
. ) -Providenciar reparo e 6,7
de itens adequados ao oferecimento ~
. . manutencgio de aparelhos e
de cuidados ao usuario. .
equipamentos
[Intervengéo 16] Organizagao do _Distribuir tarefas.
processo de trabalho
o O -Elaborar escalas. 1,2,3,4,5,
Organizacao e distribuicao das s
2. : -Atender atividade 6,7
atividades do trabalho nos servigos o o .
; técnica/administrativa
de saude.
[Intervencéo 17] Cuidados de
urgéncia/emergéncia - Participar de atendimento de 1,2,3,4,5,
Provisdo de medidas para salvar urgéncia e emergéncia. 6,7
uma vida em situagao de risco.
[Intervencao 18] Desenvolvimento -Participar de projetos junto a
da saude comunitaria comunidade.
Apoio a comunidade para -Participar em eventos 1,2,3,4,5,
identificagao de problemas de saude, | comunitarios estimulando a 6,7

mobilizagdo de recursos e
implementacio de solucdes.

mobilizagdo social e orientagao
sobre as agoes de saude.
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-Participar de reunides do
conselho de saude, conselho
distrital de saude, conselho local
de saude, conselho municipal de
saude.

[Intervencdo 19] Desenvolvimento
de processos e rotinas
administrativas

Construcao e uso de uma sequéncia | - Elaborar, implantar 1,2,3,4,5,
programada de processos e rotinas normas/rotinas administrativas. 6,7
administrativas para melhorar os
resultados desejados para o usuario,
a um custo eficiente.
[Intervencdo 20] Desenvolvimento
de protocolos de cuidados
Construgao e uso.d.e uma sequencia - _ Elaborar, implantar ou adaptar 1,2,3,4,5,
programada de atividades de protocolos de cuidados 6 7
cuidado para melhorar os resultados ' '
desejados para o usuario, a um custo
eficiente.
-Registrar dados clinicos e
resultados de exames no
prontuario do usuario.
-Registrar os cuidados de
enfermagem prestados.
~ = -Elaborar relatérios e boletins.
[Intervepgao 21] Docu_mentagaio -Preencher formularios (laudos,
Anoltagao de dados, © mformagoes registros de producéo, medicagao
pertinentes ao usuario, a familia, a de alto custo, notificacéo
populagao e ao territério (registro declaragéo d’e 6bito ates,tados e 1,2,3,4,5,
relativo a consulta e a procedimentos outros) ' 6,7
clinicos; registro relativo a visita -Preenc.;her documentos de
d_or_nAiciIigr; registro relativo a registro da vigilancia
vigilancia) -Controlar e registrar as
atividades dos programas do
Ministério da Saude.
-Registrar o encaminhamento do
usuario para atendimento com
outro profissional no servico.
[Intervencéao 22] Identificagao de bﬁgil||:§iroﬂ?stgéor:§£ 22203
Els’c.o - . Sistemas de Informacéao
nalise de fatores potenciais de risco (consolidado) 12345
(biolégicos, sociais, ambientais e do “Participar da.programagéo da 6, 7’ T
trabalho) a saude e ririorizag;éo de unidade de satde '
estrateglgs Qg redugao de riscos -ldentificar riscos em individuos,
para um individuo ou um grupo. familia, comunidade e territério.
[Intervencédo 23] Interpretagao de
dac’lqs laboratoriais .- - Analisar resultados de exames
Analise de dados laboratoriais do 1,2,5,6

usuario para auxiliar na tomada de
deciséo.

para levantamento de prioridades.
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[Intervencéo 24] Mapeamento e
territorializagao Reconhecimento de
caracteristicas estruturais, sociais,

. g ; - Participar do mapeamento e 1, 2,3, 4,5,
econdmicas, politicas, culturais, N -
. 4 . . ) territorializacao. 6,7
ambientais e de interagdo social da
area de abrangéncia da unidade de
saude bem como sua delimitacao.
[Intervencdo 25] Monitorizagao de -Verificar sinais vitais: frequéncia
sinais vitais respiratoria, frequéncia cardiaca,
Verificagao e analise de dados aferir pressao arterial e verificar 56
cardiovasculares, respiratorios e da temperatura. '
temperatura corporal para determinar | -Realizar medidas
e prevenir complicacdes. antropomeétricas
-Orientar sobre as agdes e
servigcos de saude disponiveis na
[Intervencgédo 26] Orientacdo quanto | rede de servigos de saude e
ao Sistema de Saude espacos de gestao 12345
Facilitagdo do acesso e uso coletiva/colegiada dos diversos 6, 7’ S
adequado do usuario/ populacido aos | segmentos, inclusive a '
servigos de saude populacao.
-Realizar agendamento de
consultas.
- Realizar sutura.
- Drenar abscesso.
- Retirar cistos e corpo estranho.
- Lavagem de orelha interna.
[Intervencdo 27] Procedimentos - Insergéo de DIU
Ambulatoriais -Realizar curativos.
Aplicacdo de conhecimento -Retirar pontos de suturas. 123456
especializado e habilidade especifica | - Avaliar les3o. T
para realizagao de procedimentos -Trocar bolsa de colostomia
clinicos e/ou cirurgicos. -Realizar cauterizacdo umbilical
-Realizar sondagem vesical de
demora e de alivio
-Retirar sonda vesical de demora
-Realizar sondagem nasogastrica.
[Intervencdo 28] Procedimentos
coletivos
Acbes educativo-preventivas
realizadas no d&mbito das unidades
de saude (trabalho da equipe de
saude junto aos grupos de idosos,
hipertensos, diabéticos, gestantes, 23 4
adolescentes, saude mental, T
planejamento familiar e sala de
espera), dos domicilios, grupos de
rua, escolas, creches, associagoes,
clubes de mées ou outros espacos
sociais, e oferecidos de forma
continua.
[Int~ervengao 2.9] Promogao d.e - Realizar a¢des educativas de
acoes educativas Desenvolvimento A ~ 1,2,3,4,5,
de ac¢bes de educagao em saude promogao a saude e prevencao 6,7
¢ ¢ ,

para individuos, familias, grupos ou

de agravos junto ao grupo de
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comunidades, bem como a
orientagdo especifica de um usuario,
familia, acompanhante ou cuidador
visando a sua compreensao sobre
um procedimento ou tratamento
prescrito.

usuarios em escolas, comunidade
€ na sala de espera.

- Executar atividades junto ao
grupo de usuarios: tratamento e
controle de doengas crénicas.
-Orientar o usuario para coleta de
exames.

- Orientar quanto a
medicamentos.

- Orientar quanto ao uso de
aparelho de controle da glicemia
capilar.

-Orientar cuidados com sonda
vesical de demora e alivio, sonda
nasogastrica, curativos e bolsa de
colostomia.

-Orientar o publico quanto a
imunizacdo

[Intervencdo 30] Pungao de vaso:
amostra do sangue venoso

Coleta de amostra de sangue venoso -Coletar sangue para exames. 1,56
de uma veia ndo-canulada.
~ a -ldentificar, contatar, solicitar
[Intervencdo 31] Referéncia e . .
N atendimento dos usuarios nos
contra-referéncia servigos especializados
Encaminhamento e monitoramento ¢0 p T 1, 2,3, 4,5,
- ~ -Participar do plano terapéutico
dos usuarios para a atengao L o 6,7
L o dos usuarios assistidos na
secundaria, terciaria e outros ~ .. o
. atencdo secundaria, terciaria e
Servigos. )
outros servigos.
[Intervencdo 32] Reuniao
administrativa
Reunllao adm|n|§trat|va~para D - Realizar e/ou participar de 1,2,3,4,5,
planejamento, discusséo e avaliagcédo - ) .
. reunides com a equipe de saude. | 6,7
de assuntos técnicos e
administrativos relacionados a
organizagao do servico.
-Participar com a equipe de saude
[Intervencdo 33] Reunido para do planejamento, do
avaliacao dos cuidados gerenciamento e da avaliagao das
multiprofissionais acdes de saude com base nos
) I . 1,2,3,4,5,
Planejamento e avaliagéo pela problemas de saude de sua
. LT o ) i " 6,7
equipe multiprofissional da oferta do | microarea, identificando familias
cuidado integral ao de riscos e grupos vulneraveis.
usuario/populacgao -Participar em matriciamento das
diferentes linhas de cuidado.
[Intervencdo 34] Supervisao dos s . ~
. - Supervisionar as agdes
trabalhadores da unidade desenvolvidas pelos
Facilitacdo do provimento de cuidado P . 1,2,4,5,6
X - trabalhadores da equipe de
de alta qualidade aos usuarios por -
T saude.
outros individuos.
[Intervengéo 35] Supervisao -Checar e avaliar
Segurancga material/equipamentos utilizados 123456

Coleta e analise propositais e
continuas de informacdes sobre o

no servigo
-Controlar rede de frio
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ambiente do servigo para serem
utilizadas na promocao € na
manutencdo da seguranga do
usuario.

-Testar material a ser comprado.

[Intervencéo 36] Transporte
interinstitucional Transporte do

-Monitorar e acompanhar

- ) usuarios em situacoes de risco 1,5,6
usuario da unidade para outra . :
S . -Providenciar transporte
instituicdo de saude.
[Intervencdo 37] Troca de
informacoes sobre cuidados de
saude e/ou servigo de saude - Discutir o caso com outro 12345
Fornecimento de informacdes sobre | profissional (em local diferente de 6, 7’ T
os cuidados do usuario/populacao reunido de equipe) '
e/ou servico de saude a outros
profissionais de saude.
- Monitorar diabéticos,
hipertensos, usuarios com
problemas de saude mental e
casos de caréncias nutricionais
(anemia, desnutricao e
obesidade).
-Realizar investigagéo
epidemiolégica (busca ativa).
[Intervencéo 38] Vigilancia em -Realizar agdes de vigilancia
saude sanitaria e ambiental e analise de 12345
Acdes de impacto nas causas indicadores epidemioldgicos. 6, 7’ S
evitaveis no ambito epidemiolégico, -Utilizar indicadores de vigilancia '
sanitario e ambiental. epidemioldgica.
-Realizar a¢des de investigagéo
de obitos infantis, neonatais,
maternos e outros, de acordo com
protocolo vigente.
-Supervisionar administragao de
medicamentos de uso de longa
duracéo (tratamento
supervisionado)
[Intervencdo 39] Visita Domiciliar . . .
- . -Realizar atendimento clinico em
Realizacdo dos cuidados a domicilio
usuarios/populagéo para integrar e o .
" -Realizar busca ativa e
otimizar o uso de recursos, acompanhar familias
assegurar a qualidade dos cuidados s Lo 1,2,3,4,5,
., -Declarar ébito em domicilio.
de saude e alcangar os resultados . " - 6,7
. . -Orientar e supervisionar agdes
desejados na perspectiva de
: - o para a segurancga no lar e
favorecer a interagcdo com a dinamica ~ i
~ . prevengéo de acidentes
das relacgdes familiares e o .
X f domeésticos.
estabelecimento de vinculos.
Atividade associada: atividades de outras categoriais profissionais, mas
que o profissional de saude assume.
Atividade pessoal: pausas necessarias na jornada de trabalho para o 12345
atendimento das necessidades fisioldgicas e de comunicagao pessoal 6, 7’ S

dos trabalhadores.

Tempo de espera: quando o trabalhador estd em seu posto de trabalho
disponivel para o atendimento aguardando o usuario e/ou profissional




seja por falta e/ou atraso do usuario, auséncia de demanda ou o outro
profissional esta ocupado em outra atividade.

Auséncia: quando o profissional, durante a jornada de trabalho, ausenta-
se para realizar atividades nao relacionadas a unidade de saude, como
atrasos e saidas antecipadas.

*Categoria profissional prevista: 1-médico; 2-cirurgido dentista; 3-auxiliar de saude bucal; 4-técnico de
saude bucal; 5- enfermeiro; 6-técnico/auxiliar de enfermagem; 7-agente comunitario de saude.

Fonte: BONFIM, D. et al. Instrumento de medida de carga de trabalho dos profissionais de saude na
atencado primaria: desenvolvimento e validagao. Rev Esc Enferm USP. 2015; 49 (Esp 2): 25-34.

O ICD baseou-se nos seguintes conceitos para classificar o que os profissionais
realizavam durante sua jornada de trabalho:

Intervengdo: “qualquer tratamento baseado no julgamento e no
conhecimento clinico realizado por um trabalhador de saude para melhorar
os resultados dos usuarios, familias e comunidades” (BULECHEK et al, 2016,
p.-1).

Atividades associadas ao trabalho: “aquelas que podem ser executadas
por trabalhadores de outras categoriais, mas que o profissional de saude
assume” (GAIDZINSKI et al, 2014, p.11).

Atividades pessoais: “pausas necessarias na jornada de trabalho para o
atendimento das necessidades fisiolégicas e de comunicagédo pessoal dos
trabalhadores” (Op cit, 2014, p.11).

Outras situagbes encontradas no cotidiano dos trabalhadores foram

classificadas como:

“Ausente - quando o profissional, durante sua jornada de trabalho, ausenta-
se para realizar atividades nao relacionadas a USF, como atrasos e saidas
antecipadas;

Tempo de espera — quando um trabalhador esta em seu posto de trabalho
disponivel para o atendimento, aguardando o usuario e/ou profissional, que
ndo esta presente no momento da observagao, seja por falta e/ou atraso do
usuario, auséncia de demanda ou o outro profissional esta ocupado em outra
atividade;

Nao observado - quando o observador de campo nao consegue registrar a
intervengao/atividade” (Op.cit, 2014, p.11).

3.4.1.3 Teste piloto do ICD

O teste piloto do ICD foi realizado em 3 USF dos municipios de Sao Paulo,
Ribeirdao Preto e Rio de Janeiro consideradas como de boas praticas desempenho
pela equipe de pesquisadores.

A equipe de coleta de dados foi composta por 1 supervisor e 4 observadores
de campo, que receberam treinamento tedrico-pratico de 20 horas, com discusséo dos
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objetivos da pesquisa, preenchimento correto do ICD e definicdo das
intervencgdes/atividades.

Os profissionais foram observados a cada 10 minutos durante sua jornada de
trabalho, em média 8 a 12 horas por dia, durante 5 dias consecutivos, em cada USF,
0 que compds uma amostra piloto de 126 profissionais (11 médicos, 8 cirurgides-
dentistas, 9 auxiliares/técnicos de saude bucal, 14 enfermeiros, 21 técnicos/auxiliares
de enfermagem e 63 agentes comunitarios de saude) e 19.062 observagdes.

Foi realizado também um teste de confiabilidade das observacbes, onde o
supervisor e o observador constatavam ao mesmo tempo qual intervengao/atividade
o profissional estava realizando e como a classificavam, sendo possivel verificar o
nivel de concordancia e o esclarecimento de duvidas (sem alterar a anotagéo). O teste
atingiu 90,4% de confiabilidade.

Assim, o teste piloto demonstrou que 100% das intervengdes/atividades
realizadas pelos profissionais nas USF estavam contempladas no ICD, para cada 6
trabalhadores da USF foi necessario 1 observador de campo, e o intervalo de 10
minutos foi suficiente para captar as intervengdes/observagdes.

Posteriormente, o ICD validado foi informatizado e intervencdes e atividades,
codificadas, permitindo o registro e armazenamento das informagdes em um tablet,
bem como em ambiente virtual, conforme demonstrado no Quadro 6. O aplicativo
possibilitou o cadastro do observador de campo, dos trabalhadores e o
armazenamento dos dados por um periodo de uma hora. A cada hora, os dados eram
gravados e se iniciava uma nova tela. No fim do dia, ap6s o término da coleta de
dados, os observadores encaminhavam os dados registrados para o banco de dados
on line, via Dropbox®. Todos os tablets receberam uma numeragao, que coincidia
com os diretérios para armazenamento dos dados (GAIDZINSKI et al, 2014).

Quadro 6 - ICD com intervengdes/atividades codificadas para uso informatizado.
Brasil, 2013

Projeto sobre Dimensionamento de Recursos Humanos em Saude
EEUSP / Departamento de Orientagao Profissional (ENO)
Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 419, Cerqueira César, 05403-000 S&o Paulo. (11) 3061 75 51

Interveng6es em Atencao Primaria a Saude

1. AcgOes educativas dos trabalhadores de 22. |dentificagdo de Risco
saude 23. Interpretacédo de dados laboratoriais
2. Administragdo de Medicamentos 24. Mapeamento e territorializacao
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3. Apoio ao estudante
4. Apoio ao Médico
5. Assisténcia em exames/ procedimentos
6. Assisténcia na amamentagao
7. Atendimento a demanda espontanea
8. Avaliagdo de desempenho
9. Coleta de dados de pesquisa cientifica
. Consulta
11. Controle de Doencgas transmissiveis
. Controle de Eletrolitos
. Controle de Imunizagao/ vacinagao
. Controle de Infeccao
. Controle de Suprimentos
. Organizagao do processo de trabalho
. Cuidados de urgéncia/emergéncia
. Desenvolvimento da saude comunitaria
. Desenvolvimento de processos e
rotinas administrativas
Desenvolvimento de protocolos de
cuidados

21. Documentagao (material administrativo)
21.1 - Registro relativo a consulta e a
procedimentos clinicos
21.2 - Registro relativo a Visita Domiciliar
21.3 - Registro relativo a Vigilancia

20.

25.
26.

Monitorac&o de sinais vitais
Orientagao quanto ao Sistema de
Saude

Procedimentos Ambulatoriais
Procedimentos coletivos

Promocao de a¢des educativas
Puncéo de vaso: amostra do sangue
venoso

Referéncia e contra referéncia
Reunido administrativa

Reunido para avaliagao dos cuidados
multiprofissionais

Supervisao dos trabalhadores da
unidade

Supervisao Seguranca

Transporte interinstitucional

Troca de informagbes sobre cuidados
de saude

Vigilancia em saude

Visita Domiciliar

27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.

38.
39.

Tempo de espera

Atividades pessoais

51. Tempo de espera

Atividades associadas

40. Atender telefone/ligar para outras
unidades/verificar e-mails da unidade
Limpeza da unidade
Agendamento consulta
Agendamento exames
Recepgao
Fornecimento de atestado de
comparecimento
Auditoria prontuarios
Convocagao de usuario com alteracéo
nos resultados dos exames
Conferéncia de recebimento de
resultado de exames
49. Entrega de insumos aos usuarios
50. Pegar/procurar exames e prontuarios
Organizagao de sala

41.
42.
43.
44.
45.

46.
47.

48.

52.
53.
54.
55.
56.
57.

Alimentacao/hidratacao

Atender telefone/realizar ligagéo pessoal
Socializagdo com colegas

Descanso (ler revistas, Internet)
Eliminagbes fisiologicas
Organizar/participar de
confraternizagdes

Outras atividades

60 a 79, reclassificada de acordo com a
observacao:

97. Outras atividades associadas

98. Outras atividades pessoais

94. Sem observagao

95. Auséncia

96. Nao encontrado (profissional nao
encontrado na unidade no momento da
observagéo)

99. Horario de almogo do profissional
observado

Fonte: GAIDZINSKI et al, 2014
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3.4.2 Técnica de coleta de dados

O ICD, com intervencdes e atividades previstas para o médico, foi o referencial
para medir a ocorréncia e o tempo gasto durante uma jornada tipica de trabalho na
USF.

Para tanto, foi empregada a técnica de amostragem do trabalho, cujo principal
objetivo é coletar informagdes precisas sobre a distribuicdo de intervengdes/atividades
durante uma jornada de trabalho. O método baseia-se no registro da atividade
executada pelo profissional no exato momento em que é observado. Sdo realizados
diversos registros ao longo do dia em intervalos pré-definidos (HOFFMAN et al, 2003).

E possivel comparar os registros a uma sequéncia de fotografias tiradas em
intervalos regulares. Se estes intervalos forem reduzidos ao minimo, verificar-se-a
toda a sequéncia da atividade; assim como, quanto maior o numero de amostras, mais
fidedigno sera o percentual de alocagao dos tempos que os profissionais gastam com
cada intervencgao/atividade realizada no periodo analisado (LIBRELOTTO et al, 2000).

Os intervalos podem variar entre 5 e 20 minutos. Contudo, diferentes estudos
realizados, principalmente na area da enfermagem, demonstraram que o intervalo
entre 10 e 15 minutos garante resultados precisos. Além disso, ha necessidade de
treinamento prévio dos observadores, de modo que todos conhegam o método, os
objetivos da pesquisa e o preenchimento correto do instrumento de coleta de dados
(SOARES, 2009; GARCIA, FUGULIN, 2010; BONFIM, 2014).

A cada intervalo, entdo, os observadores registram a intervengao/atividade que
esta sendo executada e, ao final da coleta de dados, o numero de observacdes €
somado, e os resultados sao utilizados para estimar a proporgao de tempo gasto na
execugao das intervengdes/atividades (HOFFMAN et al, 2003).

O método de amostragem, portanto, permite verificar como um trabalhador
despende o tempo durante sua jornada de trabalho para desenvolver
intervengdes/atividades fornecendo subsidios para célculo da carga de trabalho e
custo da assisténcia (GARCIA; FUGULIN, 2010).
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3.4.2.1 Determinacdo do tamanho da amostra (n) de observagbes das

intervencgodes/atividades

O tamanho da amostra de observagdes das intervencdes/atividades realizadas
pelo médico foi determinado pelo método proposto por Bromaghin (1993) para
amostras multinomiais. Para k atividades = 34, com intervalo de confiangca de 95% e
erro de 5%, a amostra n sera de 1000 observacoes.

3.4.3 Procedimento de coleta de dados

A primeira etapa foi visita aos cenarios da pesquisa com os objetivos de verificar
a estrutura das unidades de saude, viabilizar transporte, alojamento e alimentagéo
para os observadores de campo, e explicar os objetivos da pesquisa e o0s
procedimentos de coleta de dados aos trabalhadores das USF. Destacou-se, nessas
visitas, que a avaliagao da qualidade das intervencgdes/atividades que os profissionais
realizavam nao era o foco da pesquisa.

Em seguida, procedeu-se a coleta de dados. A escala de observadores era
composta por 1 supervisor, 1 observador para 6 e até 10 médicos. Todos os
observadores foram identificados por meio de um jaleco com a inscrigao “pesquisador”
e cracha. Os dados foram coletados no periodo entre marco e outubro de 2013

As observagdes foram realizadas pela técnica de amostragem do trabalho, a
cada intervalo de 10 minutos, durante todo o funcionamento da unidade, por um
periodo de 5 dias em uma semana tipica de trabalho da equipe de saude da familia.
Foi considerada a jornada de trabalho de 8 horas e 1 a 2 horas de intervalo para
almogo. Os horarios de inicio de término da jornada de trabalho variaram entre as 6 e
19 horas, respectivamente.

Os observadores, durante a coleta de dados, ndo interrompiam os profissionais,
exceto quando havia duvida sobre a intervencao/atividade que estes realizavam no
momento da observacdo. Para as intervengdes externas como visita domiciliar e
grupos na comunidade, o profissional ndo foi acompanhado pelo observador. Houve

o registro da intervengao e o respectivo periodo de duragdo. O mesmo ocorreu em
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consultas, atividades de grupo e reunides. O observador apenas registrava a
ocorréncia da intervencao sem participar dela.

Além disso, quando havia mudancga do intervalo de observacéao e a intervengéao
mantinha-se com o0 mesmo usuario, utilizou-se a letra U ao lado da codificagdo da
intervencao, o que possibilitou analisar as variacbes de tempo das intervencdes
(GAIDZINSKI et al, 2014).

O teste de confiabilidade foi realizado em todos os dias de coleta de dados,
durante 1 hora por dia, onde supervisor e observador verificavam e registravam, ao
mesmo tempo, a intervencao/atividade realizada pelo profissional. Assim,
constatavam o nivel de concordancia e casos de incompreensbes das
intervengdes/atividades, permitindo que o supervisor orientasse e esclarecesse
duvidas do observador (Op. cit. et al, 2014).

Ressalta-se que os observadores de campo possuiam graduagdo em
enfermagem e odontologia, com tempo de formacgao inferior a 1 ano ou entre 1 e 5
anos e eram, predominantemente do sexo feminino. Todos participaram de
treinamento tedrico-pratico de 20 horas e apresentaram desempenho considerado
satisfatério (BONFIM, 2014).

3.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de S&o Paulo com o numero de protocolo 170.278
(Anexo 1).

Foram respeitados os critérios do Conselho Nacional de Saude / Ministério da
Saude, contidos na Resolugcdo n° 466/12 que normatiza as pesquisas envolvendo
seres humanos, garantindo sigilo e anonimato das respostas, a desisténcia a qualquer
momento do estudo e 0 acesso aos resultados da pesquisa. Todos os profissionais
que aceitaram em participar receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 2).
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3.6 Analise dos dados

Os dados foram armazenados em banco de dados para os programas Stata®
e Access® e estao apresentados em graficos, tabelas e quadros contendo frequéncias
simples e percentuais.

Os resultados s&o apresentados por regides do Brasil e estratos do PMAQ
ciclo-1, preservando a comparacao entre unidades de caracteristicas semelhantes,
bem como separados por turnos do dia (manha e tarde), com o objetivo de demonstrar
possiveis variagbes no desempenho médico ao longo da jornada de trabalho.

Os dados referentes aos estratos de 1 a 4 foram agrupados tendo em vista a
similaridade das caracteristicas desses estratos, no que se refere aos aspectos

séciodemograficos.

3.6.1 Numero de observacoes realizadas nas USF

A quantidade total de observagdes (Om) das intervencdes/atividades realizadas
pelos médicos (m) foi obtida pela soma das observagbes O,, (i) de cada
intervencao/atividade (i) executadas durante o periodo de coleta de dados e esta

representada pela equacéao (1):
Om = ZOm @) (1)

A distribuicdo das observagdes ocorreu de acordo com a classificacdo das
intervencgdes/atividades do ICD: intervencbes, atividades associadas, tempo de
espera, atividades pessoais e outras atividades (auséncia do profissional e
impossibilidade de coleta por parte do pesquisador-sem observagao). Os registros dos
intervalos de almocgo dos profissionais foram computados, contudo nao estao incluidos

na analise.

3.6.2 Carga de trabalho do médico
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Neste estudo, as intervencdes/atividades desempenhadas pelos médicos

foram compreendidas como componentes da carga de trabalho desse profissional,
conforme classifica o0 método Workload Indicators of Staffing Need (WISN). (WHO,

2010). Relacionou-se ao tipo de cuidado prestado, adaptando-se, assim, a realidade

brasileira e a APS.

O Quadro 7 demonstra essa classificagcao e a respectiva definigdo e o Quadro

8, as intervencgdes/atividades previstas para o médico no ICD, de acordo com a

adaptacao para o método WISN.

Quadro 7 — Classificagao das interveng¢des adaptadas para o método WISN. Brasil,

2017

Classificagcao WISN

Definigao

Intervencgodes/atividades
diretas

- Intervengbes/atividades realizadas por todos os membros da
categoria profissional, as quais delimitam o tipo de trabalho.

- “Tratamento realizado por meio de interagdo com o usuario,
familia e comunidade, incluindo a¢cdes de aspectos fisioldgicos e
psicossociais, agdes praticas e as de apoio e aconselhamento para
a vida”.

- Suas estatisticas sao registradas regularmente.

Intervencgoes/atividades

indiretas

- Intervengdes/atividades que dao suporte as atividades de saude
realizadas por todos os membros da categoria profissional.

“Tratamento realizado a distdncia do usuério, familia e
comunidade, mas, em seu beneficio, e abrangem agdes voltadas
ao gerenciamento do ambiente do cuidado e de colaboragéo
interdisciplinar”.

- Suas estatisticas nao sao coletadas regularmente.

Atividades associadas

- Atividades que complementam as atividades de saude realizadas
apenas por alguns dos membros da categoria profissional. Podem
ser executadas por trabalhadores de outras categoriais, mas que
o profissional de saude assume.

- Suas estatisticas nao sdo coletadas regularmente.

Fonte: Adaptado de Wisn: user’s manual, 2010. BULECHEK et al, 2016, p.1

Quadro 8 - Classificacéo das intervengdes previstas no ICD para os médicos nas
USF, adaptadas para o método WISN. Brasil, 2017
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Classificagcao WISN

Componente da carga de trabalho do médico

Intervencgoes diretas

06-Assisténcia na amamentagao
07-Atendimento a demanda
espontanea

10-Consulta

11-Controle de doengas
transmissiveis

13-Controle de
imunizagao/vacinagao
17-Cuidados de
urgéncia/emergéncia
18-Desenvolvimento da saude
comunitaria

26-Orientagdo quanto ao
Sistema de Saude
27-Procedimentos ambulatoriais
29-Promocgéao de agoes
educativas

30-Puncéao de vaso: amostra de
sangue venoso

36-Transporte interinstitucional
38-Vigilancia em saude
39-Visita domiciliar

Intervengoes/atividades
indiretas

01-Agdes educativas dos
trabalhadores de saude
03-Apoio ao estudante
08-Avaliagao de desempenho
09-Coleta de dados de pesquisa
cientifica

14-Controle de infecgao
15-Controle de suprimentos
16-Organizacgéo do processo de
trabalho

19-Desenvolvimento de
processos e rotinas
administrativas
20-Desenvolvimento de
protocolos de cuidados
21-Documentacgao
22-ldentificagao de risco
23-Interpretagéo de dados
laboratoriais

24-Mapeamento e
territorializacao

31-Referéncia e contra
referéncia

32-Reuniao administrativa
33-Reuniao para avaliagao dos
cuidados multiprofissionais
34-Supervisado dos trabalhadores
da unidade

35-Supervisdo Segurancga
37-Troca de informagbes sobre
cuidados de saude e/ou servigo
de saude

Atividades associadas

40-Atender telefone/ligar para outras unidades/verificar e-mails da

unidade

41-Limpeza da unidade
42-Agendamento consulta
43-Agendamento exames
44-Recepgao

45-Fornecimento de atestado de comparecimento

46-Auditoria prontuarios

47-Convocagao de usuario com alteracdo nos resultados dos

exames

48-Conferéncia de recebimento de resultado de exames
49-Entrega de insumos aos usuarios
50-Pegar/procurar exames e prontuarios

80-Organizacao de sala

Fonte: arquivo da pesquisadora
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A analise da carga de trabalho do médico ocorreu, entdo, a partir da relagéo
entre a frequéncia (Fi) das intervengdes/atividades e do tempo empregado nelas.

Para tanto, realizaram-se os procedimentos descritos nos itens a seguir.

3.6.2.1 Frequéncia das intervengdes/atividades

As amostras de uma mesma intervencio/atividade foram computadas,
conforme a quantidade de repeticdes consecutivas de uma mesma
intervencgao/atividade que apareceram durante o periodo amostral. Exceto para as
intervencgdes: acdes educativas dos trabalhadores de saude; atendimento a demanda
espontanea; consulta; controle de imunizacdo/vacinagdo; cuidado de
urgéncia/emergéncia; procedimentos ambulatoriais; promog¢ao de agbes educativas;
reunido administrativa; reunido para avaliacdo dos cuidados multiprofissionais;
vigilancia em saude e troca de informagdes sobre cuidados de saude, onde se
considerou o numero de usuarios atendidos ou de atividades desenvolvidas. Desta
forma, se durante 40 minutos foi observada a realizacdo de uma consulta, por
exemplo, com o mesmo usuario, foi computada apenas uma observacao e nao quatro
(BONFIM, 2014; ROGENSKI, 2014).

Para a intervencdo visita domiciliar, o calculo da frequéncia considerou o
numero de visitas realizadas pelos médicos das unidades obtidas pelos registros de

producgao do profissional, apds seu retorno a USF.

3.6.2.2 Tempo médio das intervengdes/atividades

Para o calculo do tempo médio das intervengdes/atividades, realizou-se o rateio
do tempo de espera entre as intervencdes que preveem espera do profissional pelo
usuario, que sao: atendimento a demanda espontdnea; consulta; controle de
imunizagao/vacinagado e procedimentos ambulatoriais. Do mesmo modo, o tempo

dispendido em atividades pessoais foi distribuido de forma proporcional, também por
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rateio, entre todas as intervencgdes diretas, indiretas e atividades associadas
considerando que esse tempo € necessario a saude do profissional. (BONFIM, 2014).

Os rateios estdo expressos nas seguintes equacgoes:

a) Rateio do tempo de espera

[Tlpe]ei = [Tlpe](l + nL] ) (2)

ipe=1Tipe

Em que:

[Tpe]ei= tempo médio de ocupagao de cada uma das intervengdes que preveem

espera com espera incluidas;

[T,pe]= tempo médio de ocupagédo de cada uma das intervengdes que preveem
espera;
t, = tempo médio de ocupacao da atividade de espera.

ipe = intervengdes que preveem espera.

b) Rateio do tempo pessoal

Tialp: = Tal(1 + 52— ) (3)

ia=1 Tia]

Onde:
[ﬂ]pi =tempo médio de ocupacido de cada uma das intervencdes/atividades
com tempo de ocupacao das atividades pessoais incluido;
[T, ]= tempo médio de ocupagado de cada uma das intervengdes/atividades.
t, = tempo médio de ocupagéo da atividade pessoal.
Dessa forma, as equacdes para calcular o tempo médio de cada
intervengao/atividade consideraram os tempos médios de ocupagao corrigidos, ou

seja, com os tempos de espera e pessoal distribuidos proporcionalmente.

3.6.2.2.1 Calculo do tempo médio das intervencdes diretas

O tempo médio que os médicos dispenderam com cada intervencao direta foi
calculado pela relagao entre o tempo médio de ocupacéo corrigido [TM;,]c de cada
intervencao direta e a frequéncia das mesmas [Fi];;:
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_ [TMiqg]c
TMiq = [Filiq (4)

TM;,;= tempo médio de cada intervencéo direta;
[TM;4]c= tempo médio de ocupacgéo corrigido de cada intervengao direta;

[Fi];4= frequéncia de cada intervengao direta.

3.6.2.2.2 Calculo do tempo médio de ocupacao relativa das intervengdes diretas

O tempo médio de ocupacao relativo foi obtido pela relagao entre o tempo médio
de ocupacgao corrigido de cada intervengao direta e a soma dos tempos de ocupagao

corrigidos das demais intervengdes/atividades observadas:

e TM;
[TMR].q = g (5)

Em que:
[TMR];;= tempo médio de ocupacéo relativo das intervencdes diretas;
[TM;4]c= tempo médio de ocupacgéo corrigido de cada intervengao direta;
n.,TO,= soma dos tempos de ocupagdo corrigidos das demais

intervengdes/atividades observadas.

3.6.2.2.3 Calculo do tempo médio de ocupacao relativa das intervengdes indiretas e
atividades associadas

As intervengbes indiretas e atividades associadas dao suporte ou
complementam as atividades de saude realizadas pelos médicos, conforme propde o
WISN. Deste modo, para analise da carga de trabalho, considerou-se a distribuicdo
percentual do tempo do médico na realizacao dessas intervencdes/atividades. Entao,
utilizou-se a equagao do tempo médio de ocupacao relativo (6):

__ [TMjj/qalc

[TMR];ijaa = ST To. (6)

Em que:
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[TMR];i/aa= tempo médio de ocupacao relativo das intervengoes indiretas/atividades
associadas;
[TM;; /qq]c= tempo médio de ocupagao corrigido de cada intervencéo indireta/atividade
associada;

", TO,= soma dos tempos de ocupagdo corrigidos das demais

intervencgdes/atividades observadas.

3.6.2.2.4 Desvio padrao, limites superior e inferior, intervalo de confianca e erro

padrao do tempo médio das intervencdes

O desvio padrao do tempo médio de cada intervencéao foi calculado a partir da
equacgao de calculo do desvio padrao para dados agrupados. Da mesma forma,
utilizou-se a equacgao padrao para estabelecer os limites superior e inferior dos tempos
de cada intervengéo.

Admitiu-se um intervalo de confianca de 95% e um erro padréo de 5%.

Os calculos foram realizados em planilhas Excel.

3.6.3 Variacoes na distribuicio do tempo de trabalho do médico

3.6.3.1 Jornada de trabalho

. Proporcao de realizagao intervencdes diretas- P(id)%:
P(id)% = 100x[TM];4 (8)

Q

O

. Proporcao de realizagao intervencdes indiretas- P(ii)%:
P(ii)% = 100x[TM];; (9)

. Proporcao de realizacéo de atividades associadas-P(aa)%

(@)
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P(aa)% = 100x[TM],,  (10)

d. Proporgao de auséncias- P(a)%
P(a)% = 100x[TM], (12)

e. Proporcao de tempo de espera- B,, (te)
P(te)% = 100x[TMR];. (13)
f
f. Proporgéo de tempo pessoal- P, (tp)

P(tp)% = 100x[TM],,  (14)

Sendo assim,
P(id) + P(ii) + P(aa) + P(a) + P(te) + P(tp)% =100%

3.6.3.2 Tempo efetivo de trabalho

A partir da analise da jornada de trabalho do médico verificou-se quanto tempo
de trabalho o médico emprega em intervengdes/atividades em beneficio do usuario,
denominando-se tempo efetivo de trabalho (TET). Para o célculo, foram consideradas
as proporgdes do tempo dispendido em intervencdes diretas, indiretas, atividades
associadas e o tempo de espera, como demonstrado na equacéo (14).

TET = P(id) %+ P(ii) %+ P(aa) %+ P(te) % (15)

Além disso, realizou-se analise estatistica da variacado do tempo trabalhado
pelo médico, segundo turno do dia e regido geografica. Utilizou-se o software R? para
desenvolver os modelos de analise, empregando como variareis as horas trabalhadas,
o turno do dia, a regido geografica e o médico. A correlagao foi indicada pelo valor de
p <0,001 e p<0,05.

20 software R é uma linguagem e ambiente para computagdo estatistica. Por meio dele é possivel o
manuseio dos dados, calculos estatisticos e exibigdo grafica (CHAMBERS et al, 2018).
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3.6.3.3 Tempo potencial de trabalho

Considerou-se o tempo ndo utilizado pelos médicos, mas que poderia ser
dispendido com o usuario como tempo potencial de trabalho (TPT). Para o calculo,
admitiu-se o percentual de tempo de auséncia do médico durante a jornada de
trabalho (T'(a) %).

TPT=T(a) % (16)

Além disso, também foi realizada analise estatistica da variacdo do tempo de
auséncia do médico, segundo turno do dia e regido geografica. Utilizou-se o software
R' para desenvolver os modelos de analise, empregando como variareis as horas de
auséncia, o turno do dia, a regido geografica e o médico. A correlagdo foi indicada

pelos valores de p < 0,001 e p <0,05.

3.7 Aplicagao no método WISN dos parametros encontrados no estudo

Para dimensionar o quantitativo de médicos necessario para uma unidade de
ESF, os parametros obtidos neste estudo foram aplicados no método WISN (OMS,

2010), adaptado, como segue.

3.7.1 Calculo do Tempo de Trabalho Disponivel (TTD)

O tempo de trabalho disponivel foi calculado em horas, considerando semanas,
dias e horas de trabalho disponiveis por ano e descontando-se os dias indisponiveis
por motivos de feriados, férias e licencas.

TTD =[A— (B+C+D+E)]xh (16)
Onde:

TTD = tempo de trabalho disponivel no ano por médico
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A = Numero de dias de trabalho possiveis em um ano obtido pela multiplicacdo do
numero de semanas em um ano (52 semanas) pelo numero de dias trabalhados em
uma semana pelos médicos;

B= Numero de dias no ano de auséncia em razao de feriados (nacionais, estaduais,
municipais e institucionais) por médico;

C = Numero médio de dias de auséncia por médico em razao de férias em um ano-
dias uteis.

D = Numero médio de dias de auséncia por médico em razao de licenga-saude em
um ano-considerar dias uteis.

E = Numero médio de dias de auséncia por médico em raz&o de outras licengas (ex.:
treinamento) em um ano;

h = Numero de horas trabalhadas por médico em um dia (jornada de trabalho).

3.7.2 Definicao dos componentes da carga de trabalho do profissional

Para compor a carga de trabalho, as principais intervengdes/atividades
desempenhadas pelo médico foram identificadas e classificadas conforme
intervencgdes diretas e intervengdes/atividades indiretas.

As intervengdes diretas foram contabilizadas segundo a produg¢do anual da
unidade/profissional/intervengao direta, ou seja, numero de usuarios atendidos por
médico em 1 ano em determinada intervencao direta, bem como, o tempo médio
despendido em cada intervencgao.

Para as intervengdes/atividades indiretas foi contabilizado o tempo percentual

que os profissionais dispendem nessas intervencdes/atividades.

3.7.3 Calculo da necessidade de profissionais

A necessidade de profissionais foi obtida pela equacédo (17) (BONFIM;
FUGULIN; LAUS; GAIDZINSKI, 2017):
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Q=% (17)
100

Onde:

Q =quantidade de médico

Qui-=quantidade de médicos para realizar as intervencdes diretas

Q.:n.q4%= valor percentual da quantidade de médicos necessaria para atender as

intervengdes/atividades indiretas;

ind% . . . . e L, . .
_leo “=indice percentual da quantidade de médicos necessaria para realizar as

intervencgdes/atividades indiretas.

3.7.3.1 Calculo do componente Q ;-

O componente Q ;- da equacao foi obtido a partir do somatdério das quantidades
de profissionais necessarias para realizar cada intervencgao direta. A quantidade de
profissionais (q;) necessaria para realizar determinada intervencao direta i foi

calculada pela equacao (18):

PiXTi
4 = 1 (18)

Onde:
P;= producdo da intervencdo i (ex.=numero de consultas realizadas pelos
médicos no ano de 2016 na USF)
T;= tempo médio de execugdo da intervencéo i, em horas (ex.= os médicos
gastam 0,33h por consulta)
TTD= tempo de trabalho disponivel
Assim,

Qair=q1+Q2+q3+...qn (19)
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3.7.3.2 Calculo do componente Q;,4%

O componente Q;,q% foi obtido a partir da soma dos percentuais de
participacdo dos médicos no tempo percentual médio de execucdo de cada
intervencao/atividade indireta.

Para processar os calculos, as equag¢des demonstradas foram inseridas em

planilha eletrénica.

3.7.4 Analise e interpretacdo dos resultados

A partir do dimensionamento obtido pelo método WISN foi analisada a diferenca
entre o quantitativo de médicos no quadro da USF e o projetado por este método,
identificando a falta ou excesso de profissionais, assim como, avaliada a pressao de
trabalho que os profissionais foram submetidos por meio da razdo entre o quantitativo
de pessoal atual e o necessario.

Uma raz&o de profissionais proxima de 1 indica equilibrio entre o quantitativo
de pessoal e a demanda de pessoal projetada para atender a carga de trabalho da
unidade. Se a razdo for maior que 1 ha excesso de profissionais em relacdo a
demanda de carga de trabalho. E uma raz&o menor que 1 demonstra insuficiéncia de

profissionais para atender a demanda de carga de trabalho (OMS, 2010).
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4 RESULTADOS

Os resultados das observacgdes realizadas estdo apresentados por estratos do
PMAQ ciclo 1, regides geograficas do Brasil e turnos do dia, e estdo organizados em

cinco partes como demonstrado no esquema a seguir.

4.1 Perfil

* 4.1.1 Médicos
« 422 USF

4.2 Observagoes realizadas nas USF

4.3 Carga de trabalho do médico

» Frequéncia das intervencgdes/atividades
» Tempo das intervencgdes/atividades

4.4 Variagées na distribuicdo do tempo de trabalho |

do médico |

» Jornada de trabalho
» Tempo efetivo de trabalho
* Tempo potencial de trabalho

A A AP A

4.5 Estudo de caso WISN
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4.1 Perfil dos médicos e das Unidades de Saude da Familia

4.1.1 Médicos

Participaram do estudo 47 médicos presentes nas USF selecionadas,

distribuidos por regiao: Norte, Nordeste e Sul - 17%; Sudeste - 22% e Centro-Oeste -

27%. A distribuicdo conforme estrato do PMAQ ciclo 1 demonstrou maior quantitativo

de médicos no Estrato 6 - 43%; o Estrato 1 a 4 - 20% dos médicos e o Estrato 5 - 37%.

O perfil desses profissionais esta demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacao profissional dos médicos participantes do estudo. Brasil,

2013
Tipo de especializagao (p6s-graduacgao) realizada FiBrasH y
(1]
Medicina de Familia e Comunidade/Saude Coletiva 14 30,40
Provab 2 440
Outra 17 34,80
N&ao respondeu/ndo se aplica 14 30,40
Tempo de experiéncia profissional na area da saude
<de 01 ano 4 8,70
de 01 a 05 anos 20 41,30
de 05 a 10 anos 6 13,04
de 10 a 15 anos 4 8,70
de 20 a 25 anos 3 6,52
2 de 25 anos 10 21,74
Tempo de experiéncia profissional em APS
<de 01 ano 4 8,70
de 01 a 05 anos 19 39,13
de 05 a 10 anos 7 15,22
de 10 a 15 anos 8 17,39
de 15 a 20 anos 3 6,52
de 20 a 25 anos 3 6,52
2 de 25 anos 3 6,52
Tempo de trabalho em USF
< de 01 ano 11 23,91
de 01 a 05 anos 21 43,48
de 05 a 10 anos 7 15,22
de 10 a 15 anos 7 15,22
2 de 20 anos 1 2,17
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Jornada semanal

20h 3 6,52
32h 6 13,04
36h 1 217
40h 35 73,91
60h 2 4,35
Empregador
Governo Federal 4 8,70
Governo Municipal 40 84,78
governo municipal/governo federal 1 2,17
Outro 1 217
N&o respondeu 1 2,17
Tipo de vinculo 47
Bolsista 4 8,51
CLT 11 23,40
Contrato por tempo determinado 3 6,38
Contrato verbal 1 2,13
Estatutario 18 38,30
Prestador de Servigo 6 12,77
Nao respondeu 4 8,51
Faixa salarial
Entre R$ 2001,00 e R$ 3000,00 1 217
Entre R$ 4001,00 e R$ 5000,00 1 217
Entre R$ 5001,00 e R$ 6000,00 4 8,70
Acima de R$ 6000,00 40 84,78
N&o respondeu 1 2,17
Outra atividade remunerada
Sim 25 52,20
Nao tem 16 34,80
Nao respondeu 6 13,00

N=n° de médicos observados
Fonte: Elaboracao propria, 2018.

A analise do perfil dos médicos demonstrou que 73,9% cursaram pos-
graduacao, do tipo especializagéo latu sensu ou residéncia. Destes, apenas 30,40%
realizaram a formacao nas areas de medicina de familia e comunidade, saude publica
ou saude coletiva.

Os médicos possuem pouco tempo de experiéncia profissional. A atuagao na
area da saude (41,30%), na APS (39,13%) e na ESF (43,48%) foi de 01 a 05 anos de
experiéncia.

A jornada de trabalho de 73,91% dos médicos foi de 40 horas semanais. O

principal empregador foi o governo municipal (84,78%), com predominio do regime
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estatutario (38,30%). Ressalta-se que para 84,78% dos profissionais, a faixa salarial

esteve acima de R$ 6000,00 e 52,20% possui outro vinculo de trabalho além da ESF.

4.1.2 Unidades de saude da familia (USF)

Foram analisadas 27 USF em todo o Brasil, distribuidas pelas 5 grandes
regides geograficas: 33% (09) na Regido Centro-Oeste; 19% (5) na Regido Sudeste;
19% (5) na Regi&o Sul; 19% (5) na Regido Nordeste e 11% (3) na Regido Norte. As
Tabelas 3, 4 e 5 demonstram as caracteristicas dessas unidades.

Tabela 3 - Caracterizagdo das USF segundo regides geograficas brasileiras, equipes
e profissionais. Brasil, 2013

Equipes/profissionais Cg:;::- Nordeste Norte Sudeste Sul Total
N° de equipes N % N % N % N % N % N %

1 7 77,78 2 33,33 1 33,33 2 40,00 2 50,00 14 51,85
2 2 2222 2 33,33 0 0,00 1 20,00 1 25,00 6 22,22
3 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 25,00 1 3,70
4 0 0,00 1 16,67 0 0,00 1 20,00 0 0,00 2 7,41
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 20,00 0 0,00 1 3,70
6 0 0,00 0 0,00 1 33,33 0 0,00 0 0,00 1 3,70
NR 0 0,00 1 16,67 1 33,33 0 0,00 0 0,00 2 7,41
Profissionais da USF

Enfermeiro 11 6,29 15 8,11 8 567 13 8,07 8 7,62 55 7,17
Aux/téc enfermagem 22 1257 19 10,27 23 16,31 22 13,66 27 2571 113 14,73
Médico-Clinica médica* 4 2,29 7 3,78 7 4,96 5 3,11 2 1,90 25 3,26
Médico-Pediatria* 0 0,00 1 0,54 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,13

Médico-Ginecologia-

. 0 0,00 2 1,08 1 0,71 0 0,00 0 0,00 3 0,39
obstetricia

Médico-Saude da

P 7 4,00 5 2,70 0 0,00 9 5,59 7 6,67 28 3,65
Familia

Médico-Outra

i . 1 0,57 1 0,54 0 0,00 0 0,00 1 0,95 3 0,39
especialidade

Cirurgiao Dentista 11 6,29 8 4,32 2 1,42 7 4,35 7 6,67 35 4,56
Aux/téc saude bucal 10 571 10 541 8 567 9 559 16 1524 53 691
Pgentecomunitariode  7g 4457 66 3568 44 3121 74 4596 26 2476 288 37,55
Administrativo 13 743 12 649 5 355 5 311 5 476 40 522
Outros 18 1020 39 21,08 43 3050 17 1056 6 571 123 16,04

N=n° de USF participantes do estudo.
*No questionario era possivel marcar mais de uma especialidade.
Fonte: Elaboracéao proépria, 2018.
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A analise das USF demonstrou predominio de unidades com 1 ou 2 equipes de
profissionais. Na regido Norte, observou-se unidades com 6 equipes e no Sudeste,
com 5 equipes.

As equipes de SF eram completas, compostas por enfermeiro, auxiliar/técnico
de enfermagem, médico, cirurgido-dentista, auxiliar/técnico de saude bucal e agente
comunitario de saude. Os médicos especialistas em saude da familia representaram

apenas 4%.

Tabela 4 - Caracterizagdo das USF segundo regides geograficas brasileiras e
infraestrutura da USF. Brasil, 2013

cg nt:o- Nordeste Norte Sudeste Sul Total
Infraestrutura da USF esie

N % N % N % N % N % N %
Computadores
Sim 9 100 5 83 1 33 5 100 4 100 24 89
Nao 0 0 1 17 2 67 0 0 0 0 3 11
Internet
Sim 7 78 3 50 0 0 4 80 4 100 18 67
Nao 2 22 3 50 3 100 1 20 0 0 9 33
Campo de estagio
Sim 8 89 6 100 3 100 5 100 3 75 25 93
Nao 1 11 0 0 0 0 0 0 1 25 2 7
Sistema de referéncia
e contra referéncia
Sim 9 100 6 100 3 100 5 100 4 100 27 100
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mecanismos formais de
articulagao entre servicos
Sim 8 89 4 67 3 100 5 100 4 100 24 89
Nao 0 0 1 17 0 0 0 0 0 0 1 4
N&o respondeu 1 11 1 17 0 0 0 0 0 0 2

N=n° de USF participantes do estudo
Fonte: Elaboracéao proépria, 2018.

No Brasil, 89% das USF estavam equipadas com computadores, porém o
acesso a internet foi heterogéneo. Enquanto 100% das unidades da regido Sul
contavam com o acesso a internet, 100% das USF na regido Norte ndo possuiam este
recurso.

As USF investigadas eram referéncias para formagdo em saude; 93% delas
eram campos de estagio. Além disso, 100% das unidades referiram possuir sistema
de referéncia e contra referéncia, com mecanismos formais de articulacdo entre os

servigos em 84% das USF.
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Tabela 5 - Caracterizagdo das USF segundo regides geograficas brasileiras,
populagao adstrita e condi¢gdes de vulnerabilidade da populagao. Brasil,

2013
“ . Cg:;:g- Nordeste Norte Sudeste Sul Total
aracteristicas
N’ % N’ % N’ % N’ % N’ % N’ %

Populagao adstrita
N° habitantes 32940 20 40902 24 24650 15 46327 28 22254 13 167073 100
N° familias 14035 27 10833 21 6040 12 13166 26 7408 14 51482 100
N° médio pessoas/equipe 2995 - 3718 - 3081 - 3564 - 3179 - 3341 -
Condigdes de Cg:;::- Nordeste Norte Sudeste Sul Total
vulnerabilidade N % N % N % N % N % N %
Lixo a céu aberto
Sim 6 67 4 67 3 100 4 80 2 50 19 70
Nao 3 33 2 33 0 0 1 20 1 25 7 26
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1 4
Esgoto a céu aberto
Sim 3 33 4 67 2 67 3 60 3 75 15 56
Nao 5 56 1 17 1 33 2 40 1 25 10 37
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 0 0 0 0 2 7
C':asas sem acesso a
agua
Sim 1 11 2 33 1 33 3 60 1 25 8 30
Nao 7 78 3 50 2 67 1 20 1 25 14 52
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 1 20 2 50 5 19
Presenca de roedores
Sim 8 89 5 83 3 100 3 60 1 25 20 74
Nao 0 0 0 0 0 0 0 2 50 7
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 2 40 1 25 5 19
Familias beneficiadas
com Programas Sociais
Sim 8 89 6 100 3 100 5 100 1 25 23 85
Nao 1 11 0 0 0 0 0 0 2 50 3 11
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1 4

N: n° de USF participantes do estudo/N’= n° de habitantes e familias.
Fonte: Elaboragéao propria, 2018.

O maior contingente de populagdo adstrita as unidades investigadas foi da
regiao Sudeste, 46.327 habitantes (28%) com 13.166 familias cadastradas. As regides
Norte e Sudeste apresentaram numero médio de pessoas por equipe maior do que o
recomendado pela PNAB.

A populagao vivia em condi¢des de vulnerabilidade social, com lixo e esgoto a

céu aberto, presenca de roedores e familias beneficiadas por programas sociais. Este
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panorama diferencia-se um pouco na regido Sul, onde 50% das familias nao

observaram presenga de roedores nem sao beneficiadas por programas sociais.

4.2 Quantidade de observagoes realizadas nas USF

Foram realizadas 8544 observagdes, pela técnica amostragem do trabalho, de
47 meédicos nas 27 unidades de SF no Brasil, sendo 2256 observagdes (26,40%) na
regidao Sudeste; 2112, (24,72%) na regiao Centro-oeste; 1920, (22,47%) na regiao Sul;
1248, (14,61%) na regiao Nordeste e 1008, (11,80%) na regido Norte.

A analise por estratos do PMAQ ciclo 1 demonstrou que no estrato 6 foram
realizadas 4416 observagdes (51,69%); no estrato 1 a 4, 2976 observagdes (34,83%)
e no estrato 5, 1152 observagodes (13,48%), conforme demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 - Numero de observagdes realizadas segundo regiao geografica e estratos
do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

Estratos Brasil
Estado/Regiao 1a4 5 6
Om Om Om Om %

GO 768 - -

MS 480 - 864
Centro-Oeste 1248 - 864 2112 24,72

CE 384 432 -

PE - - 432
Nordeste 384 432 432 1248 14,61

AM 288 - -

RO - 720 -
Norte 288 720 - 1008 11,80

MG 1056 -

SP - - 1200
Sudeste 1056 - 1200 2256 26,40

PR - - 1200
SC - - 720 i
Sul - - 1920 1920 22,47
Total Om 2976 1152 4416 8544 -
% 34,83 13,48 51,69 - 100,00

Om: n° total de observagoes.
Fonte: Elaboragéao propria, 2018.
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A Tabela 7 apresenta o numero de observacgdes por estratos do PMAQ e
unidades participantes. As unidades com maior volume de observacdes estavam no

estrato 6.

Tabela 7 - Numero de observagdes realizadas segundo USF e estrato do PMAQ
ciclo 1. Brasil, 2013.

. Estrato1a 4 Estrato 5 Estrato 6
Unidades
Om Om Om
UNID 01 - - 480
UNID 02 - - 720
UNID 03 - - 240
UNID 04 - - 240
UNID 05 - - 240
UNID 06 - - 480
UNID 07 - - 720
UNID 08 288 - -
UNID 09 384 - -
UNID 10 96 - -
UNID 11 96 - -
UNID 12 192 - -
UNID 13 - - 336
UNID 14 - - 384
UNID 15 - - 144
UNID 16 144 - -
UNID 17 240 - -
UNID 18 - 432 -
UNID 19 240 - -
UNID 20 144 - -
UNID 21 96 - -
UNID 22 - 720 -
UNID 23 480 - -
UNID 24 192 - -
UNID 25 384 - -
UNID 26 - - 192
UNID 27 - - 240
Total Geral 2976 1152 4416

Om: n° total de observagoes.
Fonte: Elaboragéo prépria, 2018.

As Tabelas 8 e 9 apresentam a distribuicdo das observagdes de acordo com a
classificagcdo das intervengdes/atividades prevista no ICD: intervengdes, atividades

associadas, atividades pessoais, tempo de espera, auséncia e sem observacgao,
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segundo estratos do PMAQ e regides geograficas, respectivamente. O grupo das

intervencdes apresentou o percentual mais expressivo.

Tabela 8 - Distribuicdo das intervengdes/atividades agrupadas realizadas pelo
médico na ESF no Brasil segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Classificagao
Onm % Onm % Om % Om %
Intervengdes 1052 35,35 561 48,70 2795 63,29 4408 51,59
Atividades associadas 109 3,96 10 0,87 91 2,06 210 2,46
Atividades pessoais 115 3,86 53 4,60 440 9,96 608 7,12
Tempo de espera 60 1,98 37 3,21 251 5,68 350 4,10
Auséncia 1581 53,13 452 39,24 736 16,37 2769 32,41
Sem observagao 59 1,98 37 3,21 103 2,33 199 2,33
Total/estrato 2976 34,83 1152 13,48 4416 51,69 8544 100,00

Om: n° total de observagoes.
Fonte: Elaboracao propria, 2018.

Tabela 9- Distribuicdo das intervengdes/atividades agrupadas realizadas pelo
meédico na ESF no Brasil segundo regido geografica. Brasil, 2013

L Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

Classificagao

On % Om % Ow % Om % Om % Om %
Intervencdes 791 3745 546 43,75 546 5417 1163 51,55 1362 70,94 4408 51,59
Atividades 11 052 9 072 10 099 27 120 26 135 210 246
associadas
Atividades 127 601 90 721 46 456 169 749 176 917 608  7.12
pessoals
Tempo de 79 374 70 561 35 347 40 1,77 126 656 350 4,10
espera
Auséncia 1012 47,92 469 37,58 366 36,31 729 32,31 193 10,05 2769 3241
Sem 64 303 53 425 0 000 46 204 36 188 199 2,33
observagao
Totallregido 2112 2472 1248 14,61 1008 11,80 2256 26,40 1920 22,47 8544 100,00

Om: n° total de observagoes.
Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

4.3 Carga de trabalho do médico

84



A carga de trabalho do médico foi verificada a partir da frequéncia das
intervengdes/atividades realizadas por esse profissional e do tempo empregado em

cada uma delas.

4.3.1 Frequéncia das intervencoes/atividades

O caélculo da frequéncia (Fi) das intervengbes/atividades considerou a
quantidade de repeti¢cdes consecutivas da mesma intervengao/atividade ou o numero
de usuarios atendidos e atividades desenvolvidas ou o numero de VD obtidas pelos
registros do médico.

Na Tabela 10 encontra-se a distribuicao das intervencgdes diretas, intervencgdes
indiretas e atividades associadas no Brasil. Optou-se por demonstrar também a
frequéncia de atividades pessoais, tempo de espera, auséncia e sem observagao.

Tabela 10 - Distribuicdo das intervencgdes/atividades realizadas pelo médico na ESF
no Brasil. Brasil, 2013

INTERVENGOES/ATIVIDADES BRASIL

Intervencgdes diretas Fi %
02 - Administragao de medicamentos 2 0,03
04 - Apoio ao médico 1 0,01
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 2 0,03
07 - Atendimento a demanda esponténea 570 7,57
10 - Consulta 1633 21,68
13 - Controle de imunizagao/vacinagao 1 0,01
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 13 0,17
25 - Monitorizagao de sinais vitais 2 0,03
26 - Orientagéo quanto ao Sistema de Saude 12 0,16
27 - Procedimentos ambulatoriais 23 0,31
29 - Promogéao de agbes educativas 31 0,41
38 - Vigilancia em saude 10 0,13
39 - Visita domiciliar 294 3,90
Subtotal intervengoes diretas 2594 34,44

Intervengoes indiretas Fi %
01 - Agdes educativas dos trabalhadores de saude 21 0,28
03 - Apoio ao estudante 176 2,34
08 - Avaliagao de desempenho 7 0,09
09 - Coleta de dados de pesquisa cientifica 1 0,01
14 - Controle de infecgao 1 0,01

85



16 - Organizagao do processo de trabalho 34 0,45

19 - Desenvolvimento de processo e rotinas administrativas 1 0,01
21 - Documentagao 282 3,74
23 - Interpretagao de dados laboratoriais 20 0,27
31 - Referéncia e contra referéncia 6 0,08
32 - Reunido administrativa 32 0,42
33 - Reuniao para avaliagao dos cuidados profissionais 24 0,32
34 - Superviséo dos trabalhos da unidade 2 0,03
37 - Troca de informagao sobre cuidados de saude 199 2,64
Subtotal intervengoes indiretas 806 10,70
Atividades associadas Fi %

40 - Atender telefone/ligar para outras unidades/

verificar e-mail da unidade 2 0,03
41 - Limpeza da unidade 1 0,01
43 - Agendamento exames 1 0,01
44 - Recepgao 2 0,03
46 - Auditoria prontuarios 2 0,03
48 - Conferencia de recebimento de resultado de exames 12 0,16
49 - Entrega de insumos aos usuarios 3 0,04
50 - Pegar/procurar exames e prontuarios 15 0,20
80 - Organizacao de sala 31 0,41
97 - QOutras atividades associadas 138 1,83
Subtotal atividades associadas 207 2,75
Outras atividades Fi %
95 - Auséncia 2768 36,75
51 - Tempo de espera 350 4,65
98-Atividades pessoais 608 8,07
94 - Sem observagao 199 2,64
Total geral 7532 100,00

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

A frequéncia das intervencdes e atividades esta apresentada segundo
intervengdes diretas (item 4.3.1.1), intervencdes indiretas (item 4.3.1.2), atividades
associadas (item 4.3.1.3) e atividades pessoais (item 4.3.1.4) destacadas por regides
geograficas e estratos do PMAQ ciclo 1, respectivamente.

Os dados estdao demonstrados em tabelas e graficos. As regides estao
dispostas por ordem alfabética. E nas células onde ha 0 e 0,00 a intervengao nao foi

observada no periodo amostral.

4.3.1.1 Intervencbes diretas realizadas pelos médicos
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No ICD estavam previstas 14 intervengdes diretas para os médicos. Destas,
foram observadas 9 interveng¢des. Consulta foi a intervengao direta mais frequente
(21,68%), seguida de atendimento a demanda esponténea (7,57 %).

As intervengdes diretas apoio ao médico, administracdo de medicamentos,
monitorizacdo de sinais vitais e assisténcia em exames/procedimentos ndao estavam
previstas para o meédico, mas foram observadas durante a coleta de dados.

As intervengbes assisténcia na amamentagdo, controle de doencgas
transmissiveis, desenvolvimento da saude comunitaria, puncédo de vaso: amostra de
sangue venoso e transporte interinstitucional ndo foram observadas. Os dados estéo

demonstrados na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das intervengdes diretas previstas e/ou realizadas pelo
meédico na ESF no Brasil. Brasil, 2013

- . Brasil
Intervengoes diretas Fi %
02 - Administragao de medicamentos 2 0,03
04 - Apoio ao médico 1 0,01
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 2 0,03
07 - Atendimento a demanda espontanea 570 7,57
10 - Consulta 1633 21,68
13 - Controle de imunizacao/vacinagao 1 0,01
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 13 0,17
25 - Monitorizacao de sinais vitais 2 0,03
26 - Orientagao quanto ao Sistema de Saude 12 0,16
27 - Procedimentos ambulatoriais 23 0,31
29 - Promocgao de ac¢bes educativas 31 0,41
38 - Vigilancia em saude 10 0,13
39 - Visita domiciliar 294 3,90
06 — Assisténcia na amamentacao 0 0,00
11 — Controle de doencgas transmissiveis 0 0,00
18 — Desenvolvimento da saude comunitaria 0 0,00
30 — Puncgao de vaso: amostra de sangue venoso 0 0,00
36 — Transporte interinstitucional 0 0,00

Subtotal intervengoes diretas 2594 34,44

Fi: frequéncia das intervencoes diretas
Fonte: Elaboracéao propria, 2018.
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4.3.1.1 a) Intervengdes diretas segundo regides geograficas

A andlise por regides geograficas demonstrou que as intervengdes diretas mais
frequentes foram consulta, atendimento a demanda espontanea e visita domiciliar nas
5 regides geograficas. Destacam-se os percentuais 71,88% referente a consulta no
Sudeste, 33,60% ao atendimento a demanda espontanea no Nordeste e 23,10% a

visita domiciliar no Norte como apresentado na Tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo das intervencdes diretas realizadas pelo médico na ESF no
Brasil, segundo regiao geografica. Brasil, 2013

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Intervencodes diretas

Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
02 - Administragdo de medicamentos 0 0,00 0 0,00 1 0,34 1 0,14 0 0,00
04 - Apoio ao médico 1 0,26 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
05 - Assisténcia em 0 0,00 1 027 0 000 1 014 0 0,00
exames/procedimentos
07 - Atendimento a demanda 77 1985 125 3360 64 2207 80 10,97 224 27,48
espontanea
10 - Consulta 242 62,37 199 53,49 126 43,45 524 71,88 542 66,50
39 - Visita domiciliar 61 15,72 41 11,02 67 23,10 103 14,13 22 2,70
13- Controlede 0 000 0 000 O 000 1 014 0 0,00
imunizagdo/vacinagao
17 - Cuidados de 0 000 4 108 4 138 4 055 1 012
urgéncia/emergéncia
25 - Monitorizagao de sinais vitais 0 0,00 0 0,00 2 0,69 0 0,00 0 0,00
26 - Orientagao quanto ao 2 052 1 027 0 000 4 055 5 061
Sistema de Saude
27 - Procedimentos ambulatoriais 1 0,26 0 0,00 7 2,41 3 0,41 12 1,47
29 - Promogao de agdes educativas 4 1,03 1 0,27 9 3,10 8 1,10 9 1,10
38 - Vigilancia em saude 0 0,00 0 0,00 10 3,45 0 0,00 0 0,00
Total 388 100,00 372 100,00 290 100,00 729 100,00 815 100,00

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

A analise por turno do dia demonstrou que as intervengdes diretas estavam
concentradas no periodo da manha na regidao Nordeste (70,70%), Sudeste (70,37%)
e Sul (58,16%). As regides Centro-Oeste e Norte apresentaram comportamento

semelhante nos dois turnos, como representado no Grafico 1.
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Grafico 1 - Distribuicao percentual das intervencgdes diretas realizadas pelo médico
na ESF no Brasil, segundo regiao geografica e turnos do dia. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboragéao prépria, 2018.

Os dados das intervengdes diretas com percentual maior ou igual a 1%
distribuidos nos turnos da manha e tarde evidenciaram a consulta como principal
intervencao realizada pelos médicos. Nas regides Centro-Oeste e Nordeste, essa
intervencao representa 63,02% e 54,75%, respectivamente, das intervengdes diretas
do turno da manha. A regido Norte apresentou mais diversidade de intervengdes entre
as regides, contudo a consulta compreende 54,32% das intervencdes no periodo da
tarde. Nas regides Sudeste e Sul, o percentual da consulta significou o percentual de
85,19% e 76,54% no periodo da tarde, respectivamente. O Grafico 2 demonstra essas

informacdes.
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Grafico 2 - Distribuicao das intervengdes diretas com percentual = 1% realizadas
pelo médico na ESF no Brasil, segundo regides geograficas e turnos do
dia. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracéo propria, 2018.
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4.3.1.1 b) Intervengdes diretas segundo estratos do PMAQ ciclo 1

Os dados por estratos do PMAQ ciclo 1 demonstraram comportamento
semelhante aos das regides geograficas. Consulta, atendimento a demanda
espontanea e visita domiciliar permanecem como as principais intervengdes diretas.
O percentual de consulta representou 44,32% no estrato 1 a 4; 68,98%, no estrato 5

e 70,36% no estrato 6, conforme a Tabela 13.

Tabela 13 - Distribuicdo das intervengdes diretas realizadas pelo médico na ESF no
Brasil, segundo estratos do PMAQ-ciclo 1. Brasil, 2013

Estrato1a4 Estrato5 Estrato 6
Fi % Fi % Fi %
02 - Administracdo de medicamentos 2 0,28 0 0,00 0 0,00
04 - Apoio ao médico 0 0,00 0 0,00 1 0,06
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 0 0,00 1 0,33 1 0,06
07 - Atendimento a demanda espontanea 243 33,66 42 13,86 285 18,16
10 - Consulta 320 44,32 209 68,98 1104 70,36

Intervengoes diretas

13 - Controle de imunizagao/vacinagao 0 0,00 0 0,00 1 0,06
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 1 014 7 2,31 5 0,32
25 - Monitorizagao de sinais vitais 2 0,28 0 0,00 0 0,00
26 - Orientagao quanto ao Sistema de Saude 1 0,14 1 0,33 10 0,64
27 - Procedimentos ambulatoriais 8 1,11 1 0,33 14 0,89
29 - Promocgéo de acbes educativas 6 0,83 6 1,98 19 1,21
38 - Vigilancia em saude 10 1,39 0 0,00 0 0,00
39 - Visita domiciliar 129 17,87 36 11,88 129 8,22
Total 722 100,00 303 100,00 1569 100,00

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

A distribuicdo das intervengdes diretas por turnos do dia demonstrou que, nos
estratos 1 a 4 e 6, o turno da manha concentra as intervengdées quando comparado
ao turno da tarde. No estrato 5, os percentuais foram equivalentes em ambos os

turnos. (Grafico 3).
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Grafico 3 - Intervengdes diretas agrupadas realizadas pelos médicos na ESF no
Brasil, por turnos do dia, segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

No Grafico 4 estao representadas as intervengdes diretas com percentual 2 1%
de acordo com o turno do dia e estratos do PMAQ ciclo 1. A consulta foi a intervencao

de maior percentual, em ambos os turnos e em todos os estratos.
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Grafico 4 - Distribuicao das intervengdes diretas com percentual = 1% realizadas
pelo médico na ESF no Brasil, segundo turnos do dia e estratos do
PMAQ-ciclo 1. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboragao proépria, 2018.

4.3.1.2 Intervengdes indiretas realizadas pelos médicos

No ICD estavam previstas 19 intervengdes indiretas. Destas, foram observadas
14 intervengdes. Documentagao foi a intervengédo com o maior percentual (34,89%),
seguida de troca de informagbes sobre os cuidados de saude (24,69%) e apoio ao
estudante (21,84%). As intervencgdes controle de suprimentos, desenvolvimento de
protocolos de cuidados, identificagdo de risco, mapeamento e territorializagdo e

supervisao seguranca nao foram observadas (Tabela 14).
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Tabela 14 - Distribuicdo das intervengdes indiretas previstas e/ou realizadas pelo

médico na ESF no Brasil. Brasil, 2013

INTERVENGCOES INDIRETAS FiBRASIL%
15 - Controle de suprimentos 0 0
20 - Desenvolvimento de protocolos de cuidados 0 0
22 - |dentificacéo de risco 0 0
24 - Mapeamento e territorializagédo 0 0
35 - Supervisdo Seguranga 0 0
09 - Coleta de dados de pesquisa cientifica 1 0,01
14 - Controle de infecgao 1 0,01
19 - Desenvolvimento de processo e rotinas administrativas 1 0,01
34 - Supervisao dos trabalhos da unidade 2 0,03
31 - Referéncia e contrarreferéncia 6 0,08
08 - Avaliacdo de desempenho 7 0,09
23 - Interpretacao de dados laboratoriais 20 0,27
01 - Acbes educativas dos trabalhadores de saude 21 0,28
33 - Reuniao para avaliagao dos cuidados multiprofissionais 24 0,32
32 - Reuniao administrativa 32 0,42
16 - Organizagao do processo de trabalho 34 0,45
03 - Apoio ao estudante 176 2,34
37 - Troca de informacgao sobre cuidados de saude 199 2,64
21 - Documentacgao 282 3,74
Subtotal Intervengoes Indiretas 806 10,70

Fi: frequéncia das intervengoes indiretas.
Fonte: Elaboragao propria, 2018.

4.3.1.2 a) Intervengdes indiretas segundo regides geograficas

A distribuicdo das intervengdes indiretas, segundo regido geografica, encontra-

se na Tabela 15. A intervencgao apoio ao estudante foi a mais frequente nas regides

Centro-Oeste e Norte, enquanto documentacao destacou-se nas regides Nordeste e

Sul. Troca de informagdes sobre cuidados de saude predominou no Sudeste.
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Tabela 15 - Distribuicdo das intervengdes indiretas realizadas pelo médico na ESF
no Brasil segundo regido geografica. Brasil, 2013

L Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Intervengoes indiretas
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
01 - AgGes educativas dos 7 311 4 440 3 224 2 093 5 357
trabalhadores de saude
03 - Apoio ao estudante 97 4311 2 220 77 57,46 0 0,00 0 0,00
08 - Avaliacdo de 7 311 0 000 0 0,00 000 0 0,00
desempenho
09 - Coleta de dados de O 000 O 000 O 000 1 046 0 0,00
pesquisa cientifica
14 - Controle de infecgéo 0 0,00 O 0,00 0 0,00 0,00 1 0,71
16 - Organizagdo do processo 4, o5 3 330 7 522 6 278 4 286
de trabalho
19 - Desenvolvimento de
processo e rotinas 0 0,00 O 0,00 0 0,00 1 0,46 0 0,00
administrativas
21 - Documentagio 56 2489 31 3407 17 1269 90 4167 838 62,86
23 - Interpretag&o de dados 0O 000 0O 000 O 000 11 509 9 643
laboratoriais
31 - Referéncia e 2 089 2 220 0 000 2 093 0 000
contrarreferéncia
32 - Reunidao administrativa 2 0,89 22 24,18 0 0,00 5 2,31 3 2,14
33 - Reuniao para avaliagdo 0O 00015 1648 0 000 5 231 4 286
dos cuidados profissionais
34 - Superviséo dos trabalhos 0 0,00 0 0,00 y 0,75 1 0,46 0 0,00
da unidade
37 - Troca de informag&o 40 1778 12 1319 29 2164 92 4259 26 1857
sobre cuidados de saude
Subtotal intervengdes 225 100,00 91 100,00 134 100,00 216 100,00 140 100,00

indiretas

Fonte: Elaboragéao propria, 2018., 2018

A analise por turno do dia demonstrou que as intervencdes indiretas estavam

concentradas no periodo da manha na regido Norte (70,9%). Na regido Nordeste o

maior percentual foi no periodo da tarde, 75, 82%. As regides Centro-Oeste, Sudeste

e Sul apresentaram comportamento semelhante nos dois turnos, como representado

no Grafico 5.
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Grafico 5 - Distribuicao percentual das intervencgdes indiretas realizadas pelo médico
na ESF no Brasil, segundo regiao geografica e turnos do dia. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

O Grafico 6 demonstra as intervengdes indiretas com percentual maior ou igual
a 1%, de acordo com a regido geografica do Brasil € o turno do dia. Na regido Centro-
Oeste, a intervencdo mais frequente foi apoio ao estudante em ambos os turnos
(49,25%-manh&;34,07%-tarde) e documentacao (34,07%), no turno da tarde. No
Nordeste, houve prevaléncia das intervengbes documentagéo, no turno da manha
(68,18%), e reunido administrativa no turno da tarde (31,88%). Na regido Norte, em
ambos os turnos do dia, a intervengao apoio ao estudante foi a de maior percentual
(64,21%-manha; 41,03%-tarde). No Sudeste, a intervengao troca de informagao sobre
os cuidados de saude foi a mais frequente em ambos os turnos (44,44%-manh3;
40,40%-tarde) assim como documentagcéo na regido Sul (68,12%-manha; 57,75%-
tarde).
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Grafico 6- Distribuicao das intervengdes indiretas com percentual = 1% realizadas

Tarde

S

7]
Manha

o Tarde

L~

73

()

°

=

®  Manha
Tarde

[

h =

o

4
Manha

o Tarde

3

173

()

°

1S

o

Z Manha

9

o Tarde

Q

o

=

& Manha

(8}

pelo médico na ESF no Brasil, segundo regido geografica e turnos do dia.
Brasil, 2013
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m 21 - Documentagao
m 23 - Interpretacao de dados laboratoriais
u 31 - Referéncia e contra referéncia
32 - Reunidao administrativa
u 33 - Reuniao para avaliagao dos cuidados profissionais
m 34 - Supervisao dos trabalhos da unidade

1 37 - Troca de informacao sobre cuidados de saude

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.
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4.3.1.2 b) Intervengdes indiretas segundo estratos do PMAQ ciclo 1

A distribuicdo das intervencgdes indiretas segundo estratos do PMAQ ciclo 1

esta representada na Tabela 16. As intervencdes troca de informacdes sobre os

cuidados de saude (38,15%), apoio ao estudante (65,25%) e documentacgéo (41,75%)

foram as mais observadas nos estratos 1 a 4, 5 e 6 respectivamente.

Tabela 16 - Distribuicdo percentual das intervencgdes indiretas realizadas pelo

meédico na ESF no Brasil, segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

L Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6
Intervengoes indiretas - - -
Fi % Fi % Fi %
01 - Acbes educativas dos trabalhadores de 3 1,73 1 0.85 17 3.30
saude
03 - Apoio ao estudante 11 6,36 77 65,25 88 17,09
08 - Avaliagao de desempenho 7 4,05 0 0,00 0,00
09 - Coleta de dados de pesquisa cientifica 1 0,58 0 0,00 0,00
14 - Controle de infecgéo 0,00 0 0,00 1 0,19
16 - Organizacgéao do processo de trabalho 15 8,67 6 5,08 13 2,52
19 - _D_esenyolvimento de processo e rotinas 0 0,00 0 0,00 1 0.19
administrativas
21 - Documentacéo 61 35,26 6 5,08 215 41,75
23 - Interpretacao de dados laboratoriais 0 0,00 0 0,00 20 3,88
31 - Referéncia e contrarreferéncia 4 2,31 1 0,85 1 0,19
32 - Reuniao administrativa 3 1,73 0 0,00 29 5,63
33 -leumé'lo para avaliagdo dos cuidados 1 0,58 0 0,00 23 447
profissionais
34 - Supervisao dos trabalhos da unidade 1 0,58 0 0,00 1 0,19
g;dd'(l;roca de informacgao sobre cuidados de 66 3815 27 2288 106 20,58
Total 173 100,00 118 100,00 515 100,00

Fonte: Elaboragéao propria, 2018.

No Grafico 7 estdo representadas as intervencdes indiretas por estratos e

turnos do dia. Nos estratos 1 a 4 e 5, as intervencgdes indiretas estavam concentradas

no periodo da manha. Ja no estrato 6, o periodo da tarde apresentou maior percentual

de intervencdes.
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Grafico 7 - Distribuicao percentual das intervencgdes indiretas realizadas pelo médico
na ESF no Brasil, segundo estratos do PMAQ-ciclo 1 e turnos do dia.
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Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

O Grafico 8 indica as intervengdes indiretas com percentual maior ou igual a
1% segundo os turnos do dia. Documentacédo, apoio ao estudante e troca de
informacdes sobre os cuidados de saude foram as intervengdes mais observadas.

Ressalta-se que as intervencdes avaliacdo de desempenho, coleta de dados
de pesquisa cientifica e supervisdo dos trabalhos da unidade foram realizadas pelos
médicos apenas no estrato 1 a 4. Assim como somente no estrato 6, as intervengdes
reunido administrativa, reunido para avaliagcdo dos cuidados profissionais e

interpretacédo de dados laboratoriais, apesar do baixo percentual.
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Grafico 8 - Distribuicao das intervengdes indiretas com percentual = 1% realizadas
pelo médico na ESF no Brasil, segundo turnos do dia e estratos do
PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracgao prépria, 2018
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4.3.1.3 Atividades associadas

As Tabelas 17 e 18 demonstram como se distribuem as atividades associadas

para os médicos segundo regiao geografica e estratos do PMAQ ciclo 1. Nas regides

Norte e Sul, a atividade predominante foi a organizagdo de sala (40% e 55,56%,

respectivamente).

Nas outras regides, o maior percentual foi do grupo de atividades néao listadas

no ICD. Este comportamento é semelhante nos estratos 1 a4, 5 e 6.

Tabela 17 - Distribuicdo das atividades associadas realizadas pelo médico na ESF
no Brasil, segundo regido geografica. Brasil, 2013

L. . Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Atividades associadas
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
40.' Atender 'ts'alefonelllg.ar para outras 0 000 0 000 1 048 0 000 1 048
unidades/verificar e-mail da unidade
41 - Limpeza da unidade 0 0,00 0O 0,00 1 048 0O 0,00 0 0,00
43 - Agendamento exames 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 048 0 0,00
44 - Recepgao 0 0,00 0 0,00 1 048 17 048 0 0,00
46 - Auditoria prontuarios 2 09 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
48 - Conferéncia de recebimento de 1 048 3 144 0 0,00 1 048 7 337
resultado de exames
49 - Entrega de insumos aos usuarios 1 048 1 048 1 048 0 0,00 0 0,00
50 - Pegar/procurar exames e O 000 1 048 0000 12 577 2 096
prontuarios
80 - Organizagao de sala 1 048 2 096 6 2,88 7 3,37 15 7,21
97 - Outras atividades associadas 34 16,35 12 5,77 5 240 86 41,35 2 0,96
Subtotal de atividades associadas 39 18,75 19 9,13 15 7,21 108 51,92 27 12,98

Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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Tabela 18 - Distribuicdo das atividades associadas realizadas pelo médico na ESF

no Brasil, segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6
Atividades associadas
Fi % Fi % Fi %
40.- Atender _tt_alefone/lig_ar para outras 1048 0 000 1048
unidades/verificar e-mail da unidade
41 - Limpeza da unidade 1 0,48 0 0,00 0 0,00
43 - Agendamento exames 1 0,48 0 0,00 0 0,00
44 - Recepgao 2 0,96 0 0,00 0 0,00
46 - Auditoria prontuarios 0 0,00 0 0,00 2 0,96
48 - Conferéncia de recebimento de resultado 0 000 0 000 12 577
de exames
49 - Entrega de insumos aos usuarios 3 144 0 0,00 0 0,00
50 - Pegar/procurar exames e prontuarios 0 0,00 0 0,00 15 7,21
80 - Organizagao de sala 6 288 3 144 22 10,58
97 - Qutras atividades associadas 94 45,19 6 288 39 18,75
Subtotal atividades associadas 108 51,92 9 433 91 43,75

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

4.3.1.4 Atividades pessoais

As Tabelas 19 e 20 ilustram como as atividades pessoais realizadas pelos

médicos distribuem-se segundo regides geograficas e estratos do PMAQ ciclo 1,

respectivamente.

A atividade pessoal de maior frequéncia foi a socializagdo com os colegas,

seguida de alimentagao/hidratagdo. O comportamento foi semelhante nas 5 regides

geograficas e nos 3 estratos do PMAQ ciclo 1.
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Tabela 19 - Distribuicdo percentual das atividades pessoais realizadas pelo médico
na ESF no Brasil, segundo regides geograficas. Brasil, 2013

o . Centro-  \ . deste  Norte Sudeste Sul
Atividades associadas Oeste
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %

52 - Alimentacao/hidratagao 22 36 11 18 1 02 58 95 62 10,2
53 - Atender telefone/realizar ligagédo 7 12 1 02 4 07 6 10 1 02
pessoal

54 - Socializagdo com colegas 64 105 42 6,9 31 51 65 10,7 49 8,1
55 - Descanso (ler revista, internet) 0 0,0 9 15 0 0,0 5 08 13 21
56 - Eliminagoes fisiologicas 4 0,7 1 02 o 00 1 18 10 16
57 - Organizar/participar de 13 21 0 00 0 00 5 08 15 25
confraternizagdes

98 - Qutras atividades pessoais 17 28 26 43 10 16 19 31 26 4,3
Total 127 20,9 90 148 46 7,6 169 27,8 176 28,9

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

Tabela 20 - Distribuicdo percentual das atividades pessoais realizadas pelo médico
na ESF no Brasil, estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Fi % Fi % Fi % Fi %

Atividades pessoais

52 - Alimentagao/hidratagao 36 31,30 4 7,55114 2591154 25,33
53 - Atender telefone/realizar ligagao pessoal 8 6,96 1 1,89 10 2,27 19 3,13
54 - Socializagdo com colegas 53 46,0936 67,92162 36,82251 41,28
55 - Descanso (ler revista, internet) 1 0,87 0 0,00 26 591 27 4,44
56 - Eliminagoes fisiologicas 3 261 0 0,00 23 5,23 26 4,28
57 - Organizar/participar de confraternizagdes 5 435 0 0,00 28 6,36 33 543
98 - Outras atividades pessoais 9 7,8312 22,64 77 17,50 98 16,12
Total 115 100,0053100,00440100,00608 100,00

Fonte: Elaboracéao proépria, 2018.

4.3.1.5 Comparativo entre as intervencgoes e atividades realizadas pelos médicos

Nos Graficos 9 e 10 estdo apresentadas as intervengdes diretas e indiretas,
atividades associadas e pessoais segundo regido geografica e estratos do PMAQ ciclo
1. As intervencdes diretas concentram o maior percentual das intervencbes e
atividades realizadas pelos médicos nas regides geograficas. O comportamento é
semelhante nos estratos do PMAQ ciclo 1.
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Grafico 9 - Distribuicao percentual das intervencgdes e atividades realizadas pelo
médico na ESF no Brasil, segundo regido geografica. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

Grafico 10 - Distribuicao das intervencgdes e atividades realizadas pelo médico na
ESF no Brasil, segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
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4.3.2 Tempo médio despendido, pelos médicos, em intervencoes

O caélculo do tempo médio despendido, pelos meédicos, em intervencdes
considerou: o tempo total observado de uma intervencéo, o tempo de espera rateado

(quando aplicavel), o tempo pessoal rateado e a frequéncia da intervengao.

4.3.2.1 Intervencoes diretas

Nas Tabelas 21 e 22 estdo apresentados tempo médio e tempo médio de
ocupacao relativo das intervencdes diretas realizadas pelos médicos nas USF
estudadas, segundo regides geograficas e estratos do PMAQ ciclo 1. Para a
intervencao visita domiciliar, o calculo da média de tempo foi realizado a partir do valor
referido na producido dos médicos na semana da coleta de dados, tendo em vista que
0s observadores ndo acompanhavam os profissionais. Apenas registravam que,
naquele intervalo de observacédo, o médico estava em VD. Quando n&o foi possivel

obter os dados da producéo fez-se o calculo pelo valor coletado na observagao.
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Tabela 21 — Distribuigdo do tempo das intervengdes diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo regides geograficas

e Brasil, 2013
Centro- Intervalo de
Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil confianga
Oeste 1 . o
~ . Média . Desvio 95%
Intervencgoes diretas (min) X Fi adriio
. TM , T™ ., TM ., TM ™ . TM P .
fi . fi . fi . fi . . fi . Li Ls
(min) (min) (min) (min) (min) (min)

02 - Administragcdo de medicamentos 1 11 1 11 2 11 11,09 4 0,28 10,64 11,54
04 - Apoio ao médico 1 11 1 11 11,31 2 0,13 10,17 12,45
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 1 11 1 11 2 11 11,30 4 0,10 11,15 11,46
07 - Atendimento a demanda espontanea 77 17 125 16 64 16 80 14 224 17 570 16 16,13 1140 1,00 16,08 16,19
10 - Consulta 242 15 199 18 126 15 524 14 542 17 1633 16 15,99 3266 1,35 15,94 16,04
13 - Controle de imunizagao/vacinagao 1 12 1 13 12,26 2 0,50 7,78 16,73
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 4 11 4 16 4 11 1 11 13 13 12,59 26 212 11,73 13,44
25 - Monitorizagao de sinais vitais 2 11 2 11 10,99 4 0,32 10,48 11,50
26 - Orientagdo quanto ao Sistema de Saude 2 11 1 11 4 11 5 11 12 11 11,29 24 0,11 11,25 11,34
27 - Procedimentos ambulatoriais 1 14 7 18 3 12 12 16 23 16 14,95 46 2,14 14,31 15,59
29 - Promocéo de a¢des educativas 4 14 1 11 9 48 8 16 9 57 31 37 30,55 62 19,51 25,60 35,51
38 - Vigilancia em saude 10 11 10 11 10,99 20 0,32 10,84 11,14
39 - Visita domiciliar 34 20 16 29 16 45 94 12 3 82 294 11 33,36 457 26,84 30,90 35,83

* TM=tempo médio das intervengdes diretas (minutos).

*fi= frequéncia das intervenc¢des diretas.

*¥ Fi= somatério das frequéncias das intervengdes indiretas (regides e Brasil).

Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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Tabela 22 - Distribuicdo do tempo das intervencgdes diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo estratos do PMAQ
ciclo 1 e Brasil, 2013

Intervalo de
Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil o . confianga
~ . Média . Desvio °
Intervengées diretas (min) = Fi o adrio 95%
. TM . TM . TM . TM 5 .
fi ) fi ] fi . fi . Li Ls
(min) (min) (min) (min)
02 - Administragao de medicamentos 2 11 2 11 11 4 0,20 10,76 11,40
04 - Apoio ao médico 1 11 1 1M 1M 2 0,13 10,16 12,46
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 1 11 1 11 2 11 11 4 0,27 10,73 11,60
07 - Atendimento a demanda espontanea 243 15 42 14 285 17 570 16 16 1140 1,01 15,53 15,65
10 - Consulta 320 15 209 16 1104 17 1633 16 16 3266 0,87 15,74 15,80
13 - Controle de imunizagao/vacinagao 1 13 1 13 13 2 0,28 10,32 15,28
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 1 22 7 12 5 11 13 13 15 26 485 12,70 16,62
25 - Monitorizagao de sinais vitais 2 11 2 11 11 4 0,20 10,76 11,40
26 - Orientagdo quanto ao Sistema de Saude 1 11 1 11 10 11 12 11 11 24 0,25 11,00 11,21
27 - Procedimentos ambulatoriais 8 16 1 12 14 16 23 16 15 46 1,93 14,46 15,61
29 - Promogao de acgdes educativas 6 16 6 67 19 34 31 37 39 62 20,97 33,39 44,04
38 - Vigilancia em saude 10 11 10 11 11 20 0,20 10,98 11,17
39 - Visita domiciliar 116 12 8 49 38 39 294 11 28 456 19,04 26,02 29,52

* TM=tempo médio das intervengdes diretas (minutos).

*fi= frequéncia das intervengdes diretas.

*¥ Fi= somatério das frequéncias das intervengdes indiretas (estratos do PMAQ e Brasil).
Fonte: Elaboragéao propria, 2018.
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4.3.2.2 Intervengdes indiretas

Nas Tabelas 23 e 24 estdo apresentadas as distribuigdes do tempo médio de

ocupacgao relativo das intervencdes indiretas realizadas pelos médicos nas USF

estudadas, segundo regides geograficas e estratos do PMAQ ciclo 1.

Tabela 23 - Distribuicdo do tempo médio de ocupacao relativo das intervengdes
indiretas realizadas pelos médicos segundo regidao geografica. Brasil,

2013
: Cg nt:o- Nordeste  Norte  Sudeste Sul
INTERVENGOES INDIRETAS S
[TMR]id [TMR]id [TMR]id [TMR]id [TMR]id
01 - Agdes educativas dos
trabalhadores de saude 14.21 0.63 3,33 2,73 3,62
03 - Apoio ao estudante 10,79 0,31 16,47 - -
08 - Avaliagao de desempenho 0,77 - - - -
09 - Coleta de dados de pesquisa
T - - - 0,08 -
cientifica
14 - Controle de infecgéo - - - - 0,07
16 - Organizacdo do processo de 1,54 0,47 1,16 0.46 0.26
trabalho
19_- Desenv_ollwme.nto de processo e _ _ _ 0,08 579
rotinas administrativas
21 - Documentacéo 6,17 4,85 2,83 6,98 0,59
23 - Interpretagcéo de dados
T - - - 0,83 -
laboratoriais
31 - Referéncia e contra referéncia 0,31 0,15 -
32 - Reuniao administrativa 0,22 3,44 3,26 1,32
33.' Reuniao para a\{allagao dos 0,77 235 2.66 112
cuidados profissionais
34.- Supervisao dos trabalhos da ) ) 0,17 0,08 )
unidade
37 - Troca de informacéo sobre 4,41 1,88 4,83 6.08 1,71

cuidados de saude

*TMRid= tempo médio de ocupacéo relativo das intervencodes diretas (%).

Fonte: Elaboragao propria, 2018.
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Tabela 24 - Distribuicado do tempo médio de ocupacao relativo das intervengoes
indiretas realizadas pelos médicos segundo estratos do PMAQ ciclo 1.

Brasil, 2013
~ E5IED Estrato 5 Estrato 6 Brasil
INTERVENGOES INDIRETAS 1a4d
[TMRY]ii [TMRY]ii [TMRY]ii [TMRY]ii
01 - Agbes educativas dos trabalhadores de saude 0,4 4,2 12,0 8,1
03 - Apoio ao estudante 1,5 23,2 4.8 6,6
08 - Avaliagao de desempenho 1,0 - - 0,2
09 - Coleta de dados de pesquisa cientifica 0,1 - 0,0
14 - Controle de infecgao - 0,1 0,0
16 - Organizacgéao do processo de trabalho 2,1 1,4 0,7 1,1
19 - Desenvolvimento de processo e rotinas
administrativas B B 0.1 0.0
21 - Documentagao 8,6 1,4 11,6 9,4
23 - Interpretacdo de dados laboratoriais - - 1,1 0,7
31 - Referéncia e contra referéncia 0,5 0,2 0,1 0,2
32 - Reuniao administrativa 2,2 - 4.1 3,0
S?o}isRs?g:;?: para avaliagdo dos cuidados 1,0 ) 32 22
34 - Superviséo dos trabalhos da unidade 0,1 - 0,1 0,1
37 - Troca de informacéao sobre cuidados de saude 9,0 6,3 5,7 6,6

*TMRii= tempo médio de ocupagao relativo das intervencdes diretas (%).
Fonte: Elaboragao propria, 2018.

4.3.2.3 Atividades associadas

Nas Tabelas 25 e 26 estdo apresentadas as distribui¢gdes do tempo médio de
ocupacao relativo das atividades associadas realizadas pelos médicos nas USF
estudadas, segundo regides geograficas e estratos do PMAQ ciclo 1. As atividades
associadas nao listadas no representaram pequeno percentual no conjunto de

intervengdes/atividades
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Tabela 25 - Distribuicdo percentual do tempo médio de ocupacao relativo das
atividades associadas realizadas pelos médicos segundo regido
geografica. Brasil, 2013

e Nordeste Norte Sudeste Sul
ATIVIDADES ASSOCIADAS oeste

[TMR]Jaa [TMR]Jaa [TMR]Jaa [TMR]Jaa [TMR]aa
40 - Atender telefone/ligar para - -
outras unidades/verificar e-mail 0,17 - 0,07
da unidade
41 - Limpeza da unidade - - 0,17 - -
43 - Agendamento exames - - 0,07
44 - Recepgao - - 0,17 0,07 0,07
46 - Auditoria prontuarios 0,22 0,47 -
48 - Conferéncia de -
recebimento de resultado de 0,11 0,16 0,07 0,07
exames
49 -’E.ntrega de insumos aos 0,11 ) 017 - -
usuarios
50 - Pe:ggr/procurar exames e ) 0.16 ) 0.81 0.13
prontuarios
80 - Organizagéao de sala 0,11 0,31 1,00 0,48 0,99
97 - Outras atividades 3.74 1,88 0,83 5.84 0.13

associadas

*[TMR]aa=tempo médio de ocupagao relativo das atividades associadas (%).

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

Tabela 26 - Distribuicdo percentual do tempo médio de ocupacao relativo das

atividades associadas realizadas pelos médicos segundo estratos do

PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
Estrato1 a4 Estrato5 Estrato 6 Brasil
ATIVIDADES ASSOCIADAS strafotas  Esiralo strato rast
[TMR]aa [TMR]aa [TMR]aa [TMR]aa

40 - Atender telefone/ligar para
outras unidades/verificar e-mail da 0,1 0,03 0,04
unidade
41 - Limpeza da unidade 0,1 - 0,02
43 - Agendamento exames 0,1 - 0,02
44 - Recepgao 0,2 - 0,04
46 - Auditoria de prontuarios - 0,06 0,04
48 - Conferéncia de recebimento de ) 0,38 0.24
resultado de exames
49 -,E.ntrega de insumos aos 0.2 ) 0,06
usuarios
50 - Pegar/procurar exames e ) 0,48 0.30

prontuarios
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80 - Organizagao de sala 0,5 0,49 0,70 0,62
97 - Outras atividades associadas 7.6 0,98 1,24 2,79

*[TMR]aa=tempo médio de ocupagao relativo das atividades associadas (%).
Fonte: Elaboracao propria, 2018.

4.4 Variagoes na distribuicao do tempo de trabalho do médico

4.4 1 Jornada de trabalho dos médicos

A analise da jornada de trabalho demonstrou que o médico concentra maior
parte do seu tempo em intervengdes diretas no estrato 6 (46,18%). Nos estratos 1 a 4
e 5, os percentuais de auséncia foram maiores — 54,04% e 40,34%, respectivamente.
Quando se verificou os dados por regides geograficas, o médico empregou seu tempo
também em intervengbes diretas, principalmente, com exceg¢ao da regiao Centro-
Oeste e Nordeste em que o a proporcao de ocorréncia de auséncias também foram
maiores - 49,44% e 39,15%, respectivamente. Os dados estdo demonstrados nos

Graficos 11 e 12, respectivamente.

Grafico 11 - Distribuicao percentual da jornada de trabalho dos médicos nas USF
segundo propor¢ao de ocorréncia e estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil,
2013
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*P (%)=proporgéo de ocorréncia
Fonte: Elaboracgao prépria, 2018.
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Grafico 12 - Distribuicdo percentual da jornada de trabalho dos médicos nas USF
segundo proporgao de ocorréncia e regiao geografica. Brasil, 2013
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Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

4.4.2 Tempo efetivo de trabalho

As intervencgdes diretas, indiretas, atividades associadas e tempo de espera
demonstraram quanto tempo de trabalho o médico emprega em beneficio do usuario,
0 que se designou de tempo efetivo de trabalho (TET). O menor TET ocorreu no
estrato 1 a 4 (45,95%) e na regidao Centro-Oeste (50,56). As Tabelas 27 e 28
demonstram os dados de acordo com os estratos do PMAQ ciclo 1 e regides

geograficas.
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Tabela 27- Distribuicdo do tempo efetivo de trabalho dos médicos nas USF segundo
estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

TET Estrato 1 a 4 Estrato 5 Estrato 6
P (%) P (%) P (%)
Intervencgdes diretas 29,64 36,58 46,18
Intervencgdes indiretas 6,63 14,04 18,67
Atividades associadas 3,69 0,81 2,11
Atividades pessoais 3,93 4,74 10,19
Espera 2,05 3,49 5,81
Total 45,95 59,66 82,96

*P (%)=proporgao de ocorréncia de intervengdes/atividades e tempo de espera.
Fonte: Elaboragao propria, 2018.

Tabela 28 - Distribuicdo do tempo efetivo de trabalho dos médicos nas USF segundo
regido geografica. Brasil, 2013

TET Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

P (%) P (%) P(%) P(%) P(%) P(%)

Intervencgdes Diretas 21,35 38,31 37,35 38,36 60,70 39,11
Intervencgdes Indiretas 17,24 7,60 17,09 14,44 11,65 13,84
Atividades Associadas 1,91 1,59 1,48 487 1,43 2,49
Atividades Pessoais 6,20 7,51 4,55 7,63 9,32 7,27
Tempo de Espera 3,86 584 3,46 1,81 6,67 419
Total 50,56 60,85 63,93 67,10 89,78 66,89

*P (%)=proporgéo de ocorréncia de intervengbes/atividades e tempo de espera.
Fonte: Elaboracao proépria, 2018.

Foi realizada analise estatistica utilizando o software R com o objetivo de
demonstrar se as diferengas encontradas no TET eram significativas. Optou-se por
relacionar as horas trabalhadas, as regides geograficas e os médicos. Os resultados
demonstraram que ndo ha diferencga significativa entre as variaveis, considerando
correlagao indicada pelo valor de p < 0,05.

Foi associada a variavel periodo do dia as horas trabalhadas, regides
geograficas e os médicos. Considerando correlagao indicada pelo valor de p<0,001,

houve diferenga apenas entre os periodos do dia (p=0,003). Os Graficos 13 e 14
demonstram os dados,
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Grafico 13 - Distribuicdo do tempo efetivo de trabalho dos médicos nas USF segundo regiao geografica. Brasil, 2013.
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Grafico 14 - Distribuicdo do tempo efetivo de trabalho dos médicos nas USF segundo regiao geografica e periodos do dia. Brasil,
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4.4.3 Tempo potencial de trabalho

Neste estudo, o tempo de auséncia do médico foi analisado como o tempo em
gue o médico deixou de dispender em beneficio do usuario, designando-se de tempo
potencial de trabalho (TPT). No estrato 1 a 4, o TPT representou 54,05% e na regiao
Centro-Oeste, 49,44%. As Tabelas 29 e 30 demonstram o TPT segundo os estratos

do PMAQ ciclo 1 e regides geograficas.

Tabela 29 - Distribuicdo do tempo potencial de trabalho dos médicos nas USF
segundo estratos do PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013

TPT Estrato1a4 Estrato5 Estrato 6 Brasil
P (%) P (%) P (%)
Tempo de auséncia 54,05 40,34 17,04 33,11

Fonte: Elaboracéao propria, 2018.

Tabela 30 - Distribuicdo do tempo potencial de trabalho dos médicos nas USF
segundo regido geografica. Brasil, 2013

Centro- .

TPT Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

P (%) P(%) P(%) P(%) P(%) P(%)

Auséncia 49 44 39,15 36,07 32,90 10,22 33,11

Fonte: Elaboragéo propria, 2018.

A analise estatistica utilizando o software R também foi realizada para o TPT.
A correlagao foi positiva (p=0,044) quando as variaveis eram tempo de auséncia e
periodo do dia. Quando se associou periodo do dia, regides geograficas e tempo de
auséncia a correlagao foi significativa entre as regides (p= 0.00073), considerando
valor de p= 0,05 e 0,001). Os Graficos 15 e 16 demonstram os dados.
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Grafico 15 - Distribuicdo do tempo de auséncia dos médicos nas USF segundo periodos do dia. Brasil, 2013
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Fonte: Dados da pesquisa, 2013

117



Grafico 16 - Distribuicdo do tempo de auséncia dos médicos nas USF segundo periodos do dia e regido. Brasil, 2013
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Os Gréficos 17 e 18 demonstram o comparativo entre TET e o TPT dos médicos

de acordo com os estratos do PMAQ ciclo 1 e as regides demogréficas.

Grafico 17 - Distribuicao percentual do tempo efetivo de trabalho (TET) e do tempo
potencial de trabalho (TPT) dos médicos nas USF segundo estratos do
PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
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*P (%)=proporgéo de ocorréncia.
Fonte: Elaboragao propria, 2018.

Grafico 18 - Distribuicao percentual do tempo efetivo de trabalho (TET) e do tempo
potencial de trabalho (TPT) dos médicos nas USF segundo estratos do
PMAQ ciclo 1. Brasil, 2013
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*P (%)=proporgao de ocorréncia.
Fonte: Elaboragao prépria, 2018.
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4.5 Aplicagdao no método WISN dos parametros encontrados no estudo

A Figura 3 demonstra o dimensionamento de médicos de uma das USF
participantes do estudo. A unidade pertencia ao estrato 6 do PMAQ ciclo 1, possuia 5
meédicos — 2 com carga horaria de 40 horas semanais e 2 com 32 horas semanais.
Um deles pertencia ao programa Mais Médicos.

Os dados da producao sao referentes ao ano de 2015, quando ocorreu o
retorno a unidade para a coleta das informacgdes.

Para o calculo, as atividades associadas foram incluidas no grupo das
intervengdes indiretas tendo em vista o baixo percentual para a categoria dos
médicos.

A diferenca entre o existente e o necessario foi de -3 profissionais, o que indica
a escassez de médicos na USF. E a raz&o foi de 0,63 o que também demonstra
insuficiéncia de profissionais, ou seja, pressdo de carga de trabalho como

demonstrado na Figura 4.
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Figura 3 — Dimensionamento de médicos em uma USF observada segundo o

método WISN. Brasil, 2015

DIMENSIONAMENTO DE PROFISSIONAIS MEDICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ORIGEM DOS PARAMETROS: BRASIL | PROFISSIONAL: | MEDICO CATEGORIA
ITEM . PROFISSIONAL
TEMPO DO TRABALHO DISPONIVEL (TTD) .
MEDICO
1|SEMANAS NO ANO (semanas por ano) 52
2 |DIAS TRABALHADOS NA SEMANA (dias/profissional) 5
3| DIAS DE AUSENCIA POR FERIADOS NO ANO (Dias no ano/profissional) 16
4 |DIAS DE FERIAS (Média de dias por ano/profissional) 22
5| DIAS DE LICENGAS DE SAUDE (Média de Dias por ano/profissional ) 0
6| DIAS DE AUSENCIAS EM RAZAO DE OUTRAS LICENCAS NO ANO (Média de Dias por ano/profissional) 23
7 |JORNADA DE TRABALHO (Horas de trabalho por dia/profissional) 8
TTD TEMPO DO TRABALHO DISPONIVEL (Horas por ano/profissional) 1592
QUANTIDADE
TEM INTERVENCGES DE CUIDADO DIRETO PRODUCAO ANUAL TEMPO MEDIO DAS INTERVENCOES DO REQUERIDA DE
DAS INTERVENGOES MEDICO MEDICO
(P) (T) horas Gair(P X T) = TTD
1|Atendimento a demanda espontdnea 10846 0,28 1,88
2|Consulta 22458 0,25 3,48
3|Cuidadosde urgéncia/emergéncia 36 0,19 0,00
4|Procedimentos ambulatoriais 0 0,28 0,00
5|Promogdo de agdes educativas 13 0,19 0,00
6 |Visita domiciliar 593 0,59 0,22
Qgir TOTAL REQUERIDO DE MEDICO PARA CUIDADO DIRETO 5,59
PERCENTUAL DA
ITEM INTERVENCf)ES DE CUIDADO INDIRETO PARTICIPAGAO DO
MEDICO
1| AgBes educativas dos trabalhadores de saude 4,89
2| Apoio ao estudante 3,99
3| Avaliagdo de desempenho 0,14
4 |Coleta dedados de pesquisa cientifica 0,02
5|Controle deinfecgdo 0,02
6| Organizagdo do processo de trabalho 0,68
7| Desenvolvimento de processo e rotinas administrativas 0,02
8|Documentagao 5,70
9 |Interpretacdo de dados laboratoriais 0,40
10 |Referéncia e contra-referéncia 0,12
11|Reunido administrativa 1,85
12 |Reunido para avaliacao dos cuidados profissionais 1,34
13 |Supervisdo dos trabalhos da unidade 0,04
14|Troca deinformagdo sobre cuidados de satide 3,99
15 |Atividades associadas 4,17
Q;,4% |SOMA DOS PERCENTUAIS DAS INTERVENCGES DE CUIDADOS INDIRETOS 27,38
Q TOTAL REQUERIDO DE MEDICO PARAAUSB Q=Q;/(1-Q;,4%/100) 7,66
Fonte: Dados da pesquisa 2013; Dados de producao da unidade, 2015.
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Figura 4 — Necessidade de médicos para a USF analisada segundo o método WISN.
Sao Paulo, 2015

USF
Analise WISN

Numero Numero
atual necessario

5 8 0,63 -3

Profissional

indice WINS  Diferenca

Fonte: Elaboragao propria, 2018.
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5 DISCUSSAO

O estudo apontou dados inéditos referentes ao trabalho do médico na
Estratégia de Saude da Familia no Brasil, com indicagdo das atividades que esse
profissional desenvolve, a distribuicdo na jornada de trabalho e os respectivos tempos
gastos.

O meédico que atua na ESF no Brasil possui em média até 29 anos,
predominantemente do sexo masculino, com experiéncia de até 5 anos de trabalho
na APS e/ou ESF e que nao cursou especializagao/residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade (MFC).

Os resultados do estudo sobre a Demografia Médica brasileira corroboram o
predominio de meédicos jovens, porém, ressaltam maior representatividade das
mulheres entre o grupo até 29 anos. A especialidade Medicina de Familia e
Comunidade congregou apenas 1,4% dos especialistas do pais no ano de 2017 e é a
primeira opg¢ao para apenas 1,5% dos médicos recém-formados que desejam cursar
um programa de residéncia médica (SCHEFFER et al., 2018).

Algumas agdes governamentais, como o Programa Mais Médicos, foram
implementadas propondo a formacdo médica para atuagdo no SUS, de modo a
fortalecer a Atencdo Basica. Para isso, dentre outras medidas, ampliou as vagas do
programa de residéncia em MFC e a tornou obrigatéria para outros, conforme descrito

na lei:

“Art. 7° O Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade tera duragdo minima de 2 (dois) anos.

§ 1° O primeiro ano do Programa de Residéncia em Medicina Geral

de Familia e Comunidade sera obrigatdrio para o ingresso nos seguintes
Programas de Residéncia Médica:

I - Medicina Interna (Clinica Médica); Il - Pediatria; lll - Ginecologia

e Obstetricia; IV - Cirurgia Geral; V - Psiquiatria; VI - Medicina

Preventiva e Social.

§ 2° Sera necessaria a realizacdo de 1 (um) a 2 (dois) anos do Programa de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade para os demais
Programas de Residéncia Médica, conforme disciplinado pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), excetuando-se os Programas de
Residéncia Médica de acesso direto.

(BRASIL, 2013) .

Contudo, observa-se que do total de residentes cursando algum programa em

2017 no Brasil, 4,4% é em MFC. E o numero de residentes de MFC no segundo ano
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(R2) diminui em relagéo ao primeiro (R1) (de 1043 no R1 para 508 no R2) (SCHEFFER
et al., 2018).

As intervengdes/atividades que o0 médico realiza na ESF no Brasil
concentraram-se em intervencgdes diretas. O percentual do tempo de ocupacéao foi de
44,24%. Consulta e atendimento a demanda espontanea representaram juntas
84,93% do grupo de intervengdes diretas previstas para o médico.

Estes dados podem refletir sobre a relagao entre equipe e populagéo adstrita.
Quando elevada gera pressao por consulta e atendimento médico e de enfermagem,
considerando ainda a vulnerabilidade social e econémica das regides.

Além disso, a sobrecarga na assisténcia direta resulta no afastamento de outras
atividades que tem o objetivo de promover saude e melhorar a qualidade de vida da
populagdo, como visita domiciliar, grupos educativos, vigilancia a saude, entre outros
que diferenciam o modelo de assisténcia da ESF.

Os dados encontrados estao de acordo com outros trabalhos que investigaram
o trabalho do médico na ESF e na APS. Dois estudos de caso em USF- em um
municipio de S&o Paulo e outro do litoral de Santa Catarina, demonstraram também
consulta e atendimento a demanda espontanea como principais atividades do médico.
Ressaltou-se ainda que as consultas eram centradas em queixa e conduta
(GONGCALVES et al., 2009; LAVADO et al., 2007).

Um estudo portugués constatou que 75% do tempo dos meédicos é destinado a
consultas em unidades de cuidados primarios, e em 25% do tempo realizam diferentes
atividades como verificagao de resultados de exames, telefonemas para/de familiares
ou cuidadores e atividades com alunos (GRANJA; PONTE, 2011).

Dois estudos internacionais analisaram a interferéncia do uso de um sistema
eletrénico de registro em saude na Ateng¢ao Primaria e demonstraram que os médicos
utilizam 55% do seu tempo de trabalho com atividades diretas ao paciente e interagao
com a equipe. E 45% do tempo é gasto com as atividades referentes ao sistema. O
uso do sistema eletrénico n&o interferiu no tempo do médico com o paciente (ARNDT
et al, 2017; PIZZIFERRI et al., 2005).

O tempo médio de consulta e de atendimento a demanda espontanea, no
Brasil, foi de 16 minutos, o que esta de acordo com parametros internacionais

avaliados para diferentes paises.
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Os tempos de consulta realizadas pelo médico na APS de 67 paises foram
compelidos em uma revisdo sistematica, cujo resultado demonstrou médias que
variaram de 48 segundos até 22,5 minutos. O estudo relaciona diretamente os
maiores tempos de consulta com o investimento per capita em saude. Ja a relacéo
com a densidade populacional demonstrou-se inversamente proporcional ao tempo
(IRVING et al., 2017).

Os médicos da ESF no Brasil relataram possuir carga horaria semanal de 40
horas. Contudo, a observacdo demonstrou que o tempo efetivo de trabalho desses
profissionais foi de 66,89% e um percentual de auséncias de 33,41%.

A carga horaria de todos os profissionais da ESF é definida na PNAB como 40
horas semanais de trabalho. Contudo, estabelece 10 horas semanais como carga
horaria minima por profissional e deixa a combinagéo da jornada de trabalho a cargo
do gestor da unidade de saude (BRASIL, 2017).

A verséao anterior da Politica trata especificamente da carga horaria do médico
em um de seus artigos, propondo 5 tipos diferentes de inser¢ao do médico em relagéo
a jornada de trabalho (BRASIL, 2012).

A flexibilizagao da carga horaria do médico esta prevista em lei. Um dos motivos
para que ocorra seria a atracao de profissionais para atuacdo na ESF. Entretanto,
acredita-se que promova o nao cumprimento das horas de trabalho estabelecidas, o
que faz com o tempo deixe de ser empregado em prol do usuario.

Para Campos (2008), a fragmentagcéo/especializagdo das profissoes,
especialmente as da area da saude e com muito mais forca na profissdo médica,
prevalece no mundo contemporaneo e industrializado. No Brasil, esta fragmentagao
impacta na atengao primaria, principalmente na gestdo do trabalho de profissionais
meédicos, com dificuldade em contratagcdo e fixagdo na atencédo basica, e nao
cumprimento da jornada de trabalho contratada.

Estes dados puderam ser constatados no estudo por meio dos percentuais de
auséncia dos medicos. Ha uma heterogeneidade na distribuicdo entre as regides, com
percentuais que chegam a 49,44% de auséncia dos meédicos no Centro-Oeste
equiparando-se ao tempo efetivo de trabalho do profissional (50,56%). No Brasil, a
auséncia representou 33,11% do tempo de trabalho, o que poderia ser usado em

beneficio do usuario.
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O dimensionamento de pessoal para ESF também nao é tratado com clareza
na PNAB. Refere-se apenas ao quantitativo minimo de profissionais por equipe, sem
considerar quais atividades cada profissional realiza (Op. cit, 2017).

Ao utilizar o método WISN e aplicar os parametros encontrados neste estudo,
o dimensionamento de médicos para a ESF baseou-se em critérios oriundos da
propria realidade dos médicos. Sendo assim, a analise de escassez ou excesso de
profissionais, e da pressao da carga de trabalho fundamenta-se em parametros reais
e ndo em estimativas.

O método prevé que os profissionais estejam cumprindo a carga horaria para a
qual foram contratados e ja considera, no calculo do dimensionamento, o percentual
de atividades pessoais que eles realizam. Assim, o percentual de auséncias impacta
negativamente na previséo e provisao da quantidade de médicos para as USF.

O WISN também considera o tempo de trabalho disponivel dos profissionais,
em que os dias de trabalho possiveis e de auséncia sao contabilizados a partir do que
ocorreu e ndo em coeficientes. Um exemplo deste é o indice de Seguranca Técnica
(IST), onde o percentual de 15% é acrescido ao dimensionamento de profissionais de
enfermagem para suprir auséncias previstas e nao previstas (WHO, 2016; COFEN,
2017).

Experiéncias de paises que implementaram o WISN desde sua concepg¢ao em
2010, como Namibia, Botswana, Kenya e Gana, demonstraram que o método é capaz
de demonstrar a pressao da carga de trabalho e auxiliar no dimensionamento. Além
disso, algumas licdes foram apreendidas e merecem ser consideradas quando o
WISN for selecionado como o método para dimensionar profissionais na area da
saude: ter apoio da gestdo é fundamental para adogdo do método; ter dominio do
método; treinar formadores na metodologia refor¢ca seus conceitos; envolver a equipe
que coletara os dados e aplicara o método garante melhor aceitagao dos resultados e
aumenta o entusiasmo pela aplicacéo da ferramenta e manter os registros atualizados
de todas as atividades realizadas pelos profissionais é essencial para garantir a
confiabilidade dos resultados (WHO, 2016).
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CONCLUSAO

Os dados apresentados neste estudo sao resultado da analise de uma amostra
nacional, por julgamento e representativa das unidades de ESF no Brasil.

O instrumento de coleta de dados foi construido e validado com 33 intervengdes
previstas para que o médico realizasse, baseadas nos critérios da APS. Dessas, foram
observadas 25 com predominio de duas intervengdes diretas (consulta e atendimento
a demanda espontanea) e trés intervengdes indiretas (apoio ao médico, troca de
informacgdes sobre os cuidados de saude e documentagao). Contudo, apesar da baixa
representatividade das demais intervencbes, ao serem reunidas para o
dimensionamento, causam impacto no numero de profissionais necessarios.

Além disso, esses dados permitem o questionamento do quanto esse
profissional ainda se mantém centrado no modelo biomédico, apesar das mudancas
induzidas na formagéo por meio das Diretrizes Curriculares Nacionais (MEC, 2014) e
do programa de Residéncia Médica em MFC.

Assim, é importante discutir se outros profissionais estdo assumindo a
realizacao de intervengdes nao realizadas pelo médico e qual a relevancia para o
modelo adotado na ESF que elas sejam cumpridas por esse profissional, de modo a
permitir a reorganizagao do processo de trabalho do médico, sua insergao na equipe
e 0 adequado dimensionamento de pessoal das unidades..

Além disso, a carga horaria do médico foi um importante dado observado diante
do percentual de auséncias. Questiona-se entdo se a redugao da carga horaria e a
homogeneizagdo das formas de contratagdo s&o possibilidades para que o médico
cumpra a carga horaria estabelecida. E preciso refletir também sobre a regulagéo do
trabalho como uma dessas possibilidades.

Dentre as limitacdes do estudo, devo citar o uso do PMAQ, que foi uma das
primeiras iniciativas para avaliar a qualidade dos servi¢os e unidades de ESF no pais.
Atualmente, talvez, ndo seja a mais eficiente. No entanto, como a definicdo de
parametros para o dimensionamento necessita de que os dados das
intervengdes/atividades sejam colhidos em unidades consideradas de boas praticas,
no momento da definicdo da amostra, o PMAQ mostrou-se como adequado para
auxiliar no primeiro passo da escolha das unidades de saude.
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Para estabelecer os padrdes de atividade com o WISN (tipo de intervencgdes e
tempo), o ideal é que seja utilizada mais de uma técnica de coleta de dados, como
questionarios, observacao direta e estimativas de tempos por especialistas, de modo
a produzir resultados cada vez mais validos.

A técnica de amostragem do trabalho requereu que fossem definidos limites de
tempo para as observagoes. Assim, a delimitagdo de 10 minutos como o intervalo de
observacao, baseado na literatura como um dos intervalos ideais para captar as
atividades que os profissionais desenvolvem, em principio pode ter inibido o registro
de atividades realizadas em periodos menores de tempo.

Ressalta-se por fim o desafio para o dimensionamento de pessoal na area da
saude, especialmente na atencéo primaria. O uso de métodos adequados, baseados
em parametros reais € essencial para a previsdo do quantitativo de profissionais.
Porém, a provisao ainda esbarra na falta de governabilidade dos gestores locais para

contratacao de profissionais para as equipes.
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APENDICE A - Tabela 31 - Caracterizagdo profissional dos médicos da USF participantes do estudo. Brasil, 2013

Caracteristicas Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Total

Sexo N % N % N % N % N % N %

Feminino 5,0 417 1,0 12,5 4,0 50,0 4,0 40,0 5,0 62,5 19,0 41,3
Masculino 7,0 58,3 8,0 87,5 4,0 50,0 6,0 60,0 3,0 37,5 28,0 58,7
Faixa Etaria N % N % N % N % N Y% N %

de 20 a 29 anos 3,0 25,0 3,0 37,5 5,0 62,5 5,0 50,0 1,0 12,5 17,0 37,0
de 30 a 39 anos 2,0 16,7 2,0 12,5 3,0 37,5 3,0 30,0 1,0 12,5 11,0 21,7
de 40 a 49 anos 1,0 8,3 - - - - 2,0 20,0 4,0 50,0 7,0 15,2
de 50 a 59 anos 5,0 41,7 2,0 25,0 - - - - 2,0 25,0 9,0 19,6
de 60 a 69 anos 1,0 8,3 1,0 12,5 - - - - - - 2,0 4,3
acima de 70 anos 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
Nivel de escolaridade N % N % N % N % N % N %

Graduagéo 1,0 8,3 2,0 25,0 4,0 50,0 4,0 40,0 - - 11,0 41,3
Pos-graduagéo 11,0 91,7 7,0 75,0 4,0 50,0 6,0 60,0 8,0 100,0 36,0 58,7
Tipo de pés-graduacao realizada N % N % N % N % N % N %

Especializagdo ou residéncia 10,0 83,3 7,0 75,0 4,0 50,0 6,0 60,0 8,0 100,0 35,0 73,9
N&o respondeu 2,0 16,7 2,0 25,0 4,0 50,0 4,0 40,0 - - 12,0 26,1
Tipo de especializacao (pés-graduacao) realizada N % N % N % N % N % N %

Medicina de Familia e Comunidade/Saude Coletiva 2,0 16,7 3,0 37,5 1,0 12,5 2,0 20,0 6,0 75,0 14,0 30,4
Provab 1,0 8,3 - - - - 1,0 10,0 - - 2,0 4.4
Outra 6,0 50,0 4,0 37,5 3,0 37,5 2,0 20,0 2,0 25,0 17,0 34,8
N&o respondeu/ndo se aplica 3,0 25,0 2,0 25,0 4,0 50,0 5,0 50,0 - - 14,0 30,4
Tempo de Experiéncia Profissional na area da Saude N % N % N % N % N % N %

<de 01 ano 2,0 16,7 - 50,0 1,0 12,5 1,0 10,0 - - 4,0 8,7
de 01 a 05 anos 2,0 16,7 5,0 12,5 7,0 87,5 4,0 40,0 2,0 25,0 20,0 41,3
de 05 a 10 anos 1,0 8,3 1,0 - - - 3,0 30,0 1,0 12,5 6,0 13,0
de 10 a 15 anos 1,0 8,3 - - - - - - 3,0 37,5 4,0 8,7
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de 20 a 25 anos 1,0 8,3 - - - - 1,0 10,0 1,0 12,5 3,0 6,5

2 de 25 anos 5,0 41,7 3,0 37,5 - - 1,0 10,0 1,0 12,5 10,0 217
Tempo de Experiéncia Profissional em APS N % N % N % N % N % N %

<de 01 ano 2,0 16,7 - - 1,0 12,5 1,0 10,0 - - 4,0 8,7
de 01 a 05 anos 1,0 8,3 5,0 50,0 7,0 87,5 4,0 40,0 2,0 25,0 19,0 39,1
de 05 a 10 anos 3,0 25,0 - - - - 4,0 40,0 - - 7,0 15,2
de 10 a 15 anos 3,0 25,0 1,0 12,5 4 50,0 8,0 17,4
de 15 a 20 anos - - - - - - 1,0 10,0 2,0 25,0 3,0 6,5
de 20 a 25 anos 2,0 16,7 1,0 12,5 - - - - - - 3,0 6,5
2 de 25 anos 1,0 8,3 2,0 25,0 - - - - - - 3,0 6,5
Tempo de trabalho em USF N % N % N % N % N % N %

<de 01 ano 3,0 25,0 1,0 12,5 2,0 25,0 4,0 40,0 1,0 12,5 11,0 23,9
de 01 a 05 anos 6,0 50,0 4,0 37,5 6,0 75,0 2,0 20,0 3,0 37,5 21,0 43,5
de 05 a 10 anos 3,0 25,0 - - - - 3,0 30,0 1,0 12,5 7,0 15,2
de 10 a 15 anos - - 3,0 37,5 - - 1,0 10,0 3,0 37,5 7,0 15,2
= de 20 anos - - 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
Jornada diaria N % N % N % N % N % N %

4h 2,0 16,7 1,0 12,5 - - 1,0 10,0 - - 4,0 8,7
6h - - - - 3,0 37,5 3,0 30,0 - - 6,0 13,0
8h 8,0 66,7 4,0 37,5 5,0 62,5 5,0 50,0 8,0 100,0 30,0 63,0
12h - - 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
N&o respondeu 2,0 16,7 3,0 37,5 - - 1,0 10,0 - - 6,0 13,0
Jornada Semanal N % N % N % N % N % N %

20h 2,0 16,7 - - - - 1,0 10,0 - - 3,0 6,5
32h 2,0 16,7 - - 1,0 12,5 3,0 30,0 - - 6,0 13,0
36h - - - - 1,0 12,5 - - - - 1,0 2,2
40h 8,0 66,7 8,0 87,5 6,0 75,0 6,0 60,0 7,0 87,5 35,0 73,9
60h - - 1,0 12,5 - - - - 1,0 12,5 2,0 4,3
Empregador N % N % N % N % N % N %
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Governo Federal 2,0 16,7 1,0 12,5 1,0 10,0 4,0 8,7

Governo Municipal 10,0 83,3 6,0 62,5 8,0 100,0 8,0 80,0 8,0 100,0 40,0 84,8
Governo municipal/governo federal - - 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
Outro - - - - - - 1,0 10,0 - - 1,0 2,2
N&o respondeu - - 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
Tipo de vinculo N % N % N % N % N % N %

Bolsista 2,0 16,7 1,0 12,5 1,0 10,0 4,0 8,7
CLT 3,0 25,0 - - 2,0 25,0 5,0 50,0 1,0 12,5 11,0 13,9
Contrato por tempo determinado - - 1,0 12,5 2,0 25,0 - - - - 3,0 6,5
Contrato verbal - - - - - - 1,0 10,0 - - 1,0 2,2
Estatutario 5,0 41,7 3,0 25,0 4,0 50,0 6,0 75,0 17,0 37,0
Prestador de Servigo 1,0 8,3 2,0 25,0 - - 3,0 30,0 - - 6,0 13,0
N&o respondeu 1,0 8,3 2,0 25,0 - - - - 1,0 12,5 4,0 8,7
Faixa salarial N % N % N % N % N % N %

Entre R$ 2001,00 e R$ 3000,00 1,0 8,3 - - - - - - - - 1,0 2,2
Entre R$ 4001,00 e R$ 5000,00 - - 1,0 12,5 - - - - - - 1,0 2,2
Entre R$ 5001,00 e R$ 6000,00 2,0 16,7 1,0 12,5 1,0 12,5 - - - - 4,0 8,7
Acima de R$ 6000,00 9,0 75,0 7,0 75,0 7,0 87,5 9,0 90,0 8,0 100,0 40,0 84,8
N&o respondeu - - - - - - 1,0 10,0 - - 1,0 2,2
Outra atividade remunerada N % N % N % N % N % N %

Sim 7 58,4 5,0 50,0 4,0 50,0 4,0 40,0 5,0 62,5 25,0 52,2
N&o tem 4 33,3 1,0 12,5 3,0 37,5 6,0 60,0 2,0 25,0 16,0 34,8
Nao respondeu 1 8,3 3,0 37,5 1,0 12,5 - - 1,0 12,5 6,0 13,0

Fonte: Adaptado de GAIDZINSKI et al, 2014.
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Apéndice B - Tabela 32- Caracterizagdo das USF segundo regides geograficas brasileiras. Brasil, 2013

Caracteristicas Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Total
Ano de implantagao N % N % N % N % N % N %
1996-2001 4 44 67 0 2 40 1 25 11 41
2002-2007 3 33 1 17 1 33 2 40 2 50 9 33
2008-2012 2 22 1 17 1 33 1 20 1 25 6 22
Nao respondeu 0 0 0 0 1 33 0 0 0 0 1 4
Tipo de unidade/Localizagao
Rural 1 11 0 0 0 0 2 40 0 0 3 11
Urbana 7 78 6 100 3 100 3 60 3 75 22 81
Mista 1 11 0 0 0 0 0 0 1 25 2 7
Area de risco
Sim 3 33 3 50 2 67 4 80 3 75 14 52
N&o 6 67 3 50 0 0 1 20 1 25 11 41
NR 0 0 0 0 1 33 0 0 0 0 1 4
Gestao
Prefeitura 9 100 6 100 3 100 5 100 4 100 27 100
N° de equipes
1 7 78 2 33 1 33 2 40 2 50 14 52
2 2 22 2 33 0 0 1 20 1 25 6 22
3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1 4
4 0 0 1 17 0 0 1 20 0 0 2 7
5 0 0 0 0 0 0 1 20 0 0 1 4
6 0 0 0 0 1 33 0 0 0 0 1 4
NR 0 0 1 17 1 33 0 0 0 0 2 7
Profissionais da USF
Enfermeiro 11 6 15 8 8 6 13 8 8 8 55 7
Aux/téc enfermagem 22 13 19 10 23 16 22 14 27 26 113 15
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Médico-Clinica médica 4 2 7 4 7 5 5 3 2 2 25 3
Médico-Pediatria 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Médico-Ginecologia- obstetricia 0 0 2 1 1 1 0 0 0 0 3 0
Médico-Saude da Familia 7 4 5 3 0 0 9 6 7 7 28 4
Médico-Outra especialidade 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 3 0
Cirurgigo Dentista 11 6 8 4 2 1 7 4 7 7 35 5
Aux/téc saude bucal 10 6 10 8 6 9 6 16 15 53 7
Agente comunitario de saude 78 45 66 36 44 31 74 46 26 25 288 38
Administrativo 13 7 12 6 5 4 5 3 5 5 40 5
Outros 18 10 39 21 43 30 17 11 6 6 123 16
Infraestrutura da USF Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Total
Computadores N % N % N % N % N % N %
Sim 9 100 5 83 1 33 5 100 4 100 24 89
N&o 0 0 1 17 2 67 0 0 0 0 3 11
Internet

Sim 7 78 3 50 0 0 4 80 4 100 18 67
N&o 2 22 3 50 3 100 1 20 0 0 9 33
Campo de estagio

Sim 8 89 6 100 3 100 5 100 3 75 25 93
N&o 1 11 0 0 0 0 0 0 1 25 2 7
Sistema de referéncia e contra referéncia

Sim 9 100 6 100 3 100 5 100 4 100 27 100
N&o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mecanismos formais de articulagao entre servigos

Sim 8 89 4 67 3 100 5 100 4 100 24 89
N&o 0 0 1 17 0 0 0 0 0 0 1 4
NR 1 11 1 17 0 0 0 0 0 0 2 7
Populagao adstrita

Ne° habitantes 32940 20 40902 24 24650 15 46327 28 22254 13 167073
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Ne° familias 14035 27 10833 21 6040 12 13166 26 7408 14 51482
Caracteristicas da populagao

N° criangas 4433 13 4344 11 954 4 5605 12 2884 13 18220 11
Ne° de gestantes 210 1 330 1 18 0 321 1 210 1 1089 1
N° de idosos 2161 7 3302 8 191 1 4251 9 2161 10 12066 7
N° de acamados 20 0 152 0 8 0 276 1 20 0 476 0
N° de portadores de deficiéncia 98 0 125 0 32 0 395 1 98 0 748 0
Condicoes de vulnerabilidade

Lixo a céu aberto N % N % N % N % N % N %
Sim 6 67 4 67 3 100 4 80 50 19 70
N&o 3 33 2 33 0 0 1 20 1 25 7 26
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1 4
Esgoto a céu aberto

Sim 3 33 4 67 2 67 3 60 3 75 15 56
N&o 5 56 1 17 1 33 2 40 1 25 10 37
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 0 0 0 0 2 7
Casas sem acesso a agua

Sim 1 11 2 33 1 33 3 60 1 25 8 30
N&o 7 78 3 50 2 67 1 20 1 25 14 52
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 1 20 2 50 5 19
Presenca de roedores

Sim 8 89 5 83 3 100 3 60 1 25 20 74
N&o 0 0 0 0 0 0 0 0 2 50 2 7
Nao respondeu 1 11 1 17 0 0 2 40 1 25 5 19
Familias beneficiadas com Programas Sociais

Sim 8 89 6 100 3 100 5 100 1 25 23 85
N&o 1 11 0 0 0 0 0 2 50 3 11
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1 4

Fonte: Adaptado de GAIDZINSKI et al, 2014.
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APENDICE C - Tabela 33 - Distribuicdo percentual das intervencdes diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo

regido geografica e turno da manha. Brasil, 2013

INTERVENGOES DIRETAS CENTRO-OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL BRASIL

Turno-Manha Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
02 - Administracdo de medicamentos 1 0,78 1 0,06
04 - Apoio ao médico 1 0,52 1 0,06
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 1 0,38 1 0,19 2 0,13
07 - Atendimento a demanda espontanea 47 2448 116 44,11 35 27,34 74 14,42 177 37,34 449 28,60
10 - Consulta 121 63,02 144 54,75 38 29,69 340 66,28 281 59,28 924 58,85
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 1 0,78 4 0,78 1 0,21 6 0,38
25 - Monitorizacao de sinais vitais 2 1,56 2 0,13
26 - Orientacao quanto ao Sistema de Saude 2 1,04 1 0,38 3 0,19
27 - Procedimentos ambulatoriais 1 0,52 4 3,13 2 039 11 232 18 1,15
29 - Promogao de ac¢bes educativas 2 1,04 1 0,38 6 4,69 2 0,39 2 042 13 0,83
39 - Visita domiciliar 18 9,38 0,00 41 32,03 90 17,54 2 042 151 9,62
Total 192 12,23 263 16,75 128 8,15 513 32,68 474 30,19 1570 100,00

*As células sem informacao referem-se a auséncia de observagao na amostra.
Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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APENDICE D - Tabela 34- Distribuicdo percentual das intervengées diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo

regido geografica e turno da tarde. Brasil, 2013

INTERVENGOES DIRETAS CENTRO-OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL BRASIL

Turno-Tarde Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
02 - Administracdo de medicamentos - - - - - - 1 0,46 - - 1 0,10
07 - Atendimento a demanda espontanea 30 15,31 9 826 29 17,90 6 278 47 13,78 121 11,82
10 - Consulta 121 61,73 55 50,46 88 54,32 184 8519 261 76,54 709 69,24
13 - Controle de imunizacao/vacinagao 1 0,46 1 0,10
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 4 3,67 3 1,85 7 0,68
26 - Orientagao quanto ao Sistema de Saude 4 1,85 5 1,47 9 0,88
27 - Procedimentos ambulatoriais 3 1,85 1 0,46 1 0,29 5 0,49
29 - Promocgéao de a¢des educativas 2 3 1,85 6 2,78 7 2,05 18 1,76
38 - Vigilancia em saude 10 6,17 10 0,98
39 - Visita domiciliar 43 2194 41 3761 26 16,05 13 6,02 20 587 143 13,96
Total 196 19,14 109 10,64 162 15,82 216 21,09 341 33,30 1024 100,00

*As células sem informacgao referem-se a auséncia de observagao na amostra.

Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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APENDICE E - Tabela 35- Distribuicédo percentual das intervencdes diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo
estratos do PMAQ ciclo 1 e turno da manha. Brasil, 2013

INTERVENGOES DIRETAS Estrato 1 a4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Turno-Manha Fi % Fi % Fi % Fi %
02 - Administragao de medicamentos 1 0,20 1 0,06
04 - Apoio ao medico 1 0,11 1 0,06
05 - Assisténcia em exames/procedimentos 1 0,68 1 0,11 2 0,13
07 - Atendimento a demanda espontanea 202 40,40 36 24,32 211 22,89 449 28,60
10 - Consulta 210 42,00 87 58,78 627 68,00 924 58,85
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 1 0,20 5 0,54 6 0,38
25 - Monitorizacao de sinais vitais 2 0,40 2 0,13
26 - Orientacao quanto ao Sistema de Saude 1 0,68 2 0,22 3 0,19
27 - Procedimentos ambulatoriais 5 1,00 1 0,68 12 1,30 18 1,15
29 - Promocéo de a¢des educativas 4 0,80 5 3,38 4 0,43 13 0,83
39 - Visita domiciliar 75 15,00 17 11,49 59 6,40 151 9,62
Total manha 500 100,00 148 100,00 922 100,00 1570 100,00

*As células sem informacgao referem-se a auséncia de observagao na amostra.
Fonte: Elaboragéao propria, 2018.

142



APENDICE F - Tabela 36 - Distribuicdo percentual das intervencdes diretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo
estratos do PMAQ ciclo 1 e turno da tarde. Brasil, 2013

INTERVENGCOES DIRETAS Estrato 1 a4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Turno- Tarde Fi % Fi % Fi % Fi %
02 - Administragao de medicamentos 1 0,45 0,00 0,00 1 0,10
07 - Atendimento a demanda espontanea 41 18,47 6 3,87 74 11,44 121 11,82
10 - Consulta 110 49,55 122 78,71 477 73,72 709 69,24
13 - Controle de imunizacao/vacinagao 1 0,15 1 0,10
17 - Cuidados de urgéncia/emergéncia 7 4,52 7 0,68
26 - Orientacao quanto ao Sistema de Saude 1 0,45 8 1,24 9 0,88
27 - Procedimentos ambulatoriais 3 1,35 2 0,31 5 0,49
29 - Promocéao de ac¢des educativas 2 0,90 1 0,65 15 2,32 18 1,76
38 - Vigilancia em saude 10 4,50 10 0,98
39 - Visita domiciliar 54 24,32 19 12,26 70 10,82 143 13,96
Total tarde 222 100,00 155 100,00 647 100,00 1024 100,00

*As células sem informacao referem-se a auséncia de observagao na amostra.

Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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APENDICE G - Tabela 37- Distribuicdo percentual das intervencdes indiretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo

estratos do PMAQ ciclo 1 e turno da manha. Brasil, 2013

INTERVENGOES INDIRETAS Estrato1 a4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Turno - Manha Fi % Fi % Fi % Fi %

01 - Acbes educativas dos trabalhadores de saude 1 0,79 6 2,62 7 1,60
03 - Apoio ao estudante 10 7,87 61 75,31 56 24,45 127 29,06
08 - Avaliacdo de desempenho 7 5,51 0,00 0,00 7 1,60
16 - Organizagao do processo de trabalho 13 10,24 5 6,17 7 3,06 25 5,72
19 - _Dgsenyolwmento de processo e rotinas 0,00 0,00 1 0,44 1 0.23
administrativas

21 - Documentacao 49 38,58 3 3,70 98 42,79 150 34,32
23 - Interpretacido de dados laboratoriais 0,00 0,00 2 0,87 2 0,46
31 - Referencia e contra-referéncia 3 2,36 1 1,23 1 0,44 5 1,14
32 - Reuniao administrativa 1 0,79 0,00 1 0,44 2 0,46
33 -.Re.:unle}o para avaliacdo dos cuidados 1 0,79 0,00 3 131 4 0,02
profissionais

37 - Troca de informacgao sobre cuidados de saude 42 33,07 11 13,58 54 23,58 107 24,49
Total manha 127 100,00 81 100 229 100,00 437 100,00

*As células sem informacgao referem-se a auséncia de observagao na amostra.

Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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APENDICE H - Tabela 38 - Distribuicdo percentual das intervencdes indiretas realizadas pelo médico na ESF no Brasil, segundo
estratos do PMAQ ciclo 1 e turno da tarde. Brasil, 2013

INTERVENGOES INDIRETAS Estrato1 a4 Estrato 5 Estrato 6 Brasil
Turno- Tarde Fi % Fi % Fi % Fi %
01 - Acgbes educativas dos trabalhadores de saude 2 4,35 1 2,70 11 3,85 14 3,79
03 - Apoio ao estudante 1 2,17 16 43,24 32 11,19 49 13,28
09 - Coleta de dados de pesquisa cientifica 1 2,17 0,00 0,00 1 0,27
14 - Controle de infecgao 0,00 0,00 1 0,35 1 0,27
16 - Organizagao do processo de trabalho 2 4,35 1 2,70 6 2,10 9 2,44
21 - Documentagao 12 26,09 3 8,11 117 40,91 132 35,77
23 - Interpretagao de dados laboratoriais 0,00 0,00 18 6,29 18 4,88
31 - Referencia e contra-referéncia 1 2,17 0,00 0,00 1 0,27
32 - Reunido administrativa 2 4,35 0,00 28 9,79 30 8,13
33 - Reuniao para avaliagao dos cuidados profissionais 0,00 0,00 20 6,99 20 5,42
34 - Supervisao dos trabalhos da unidade 1 2,17 0,00 1 0,35 2 0,54
37 - Troca de informagao sobre cuidados de saude 24 52,17 16 43,24 52 18,18 92 24,93
Total tarde 46 100,00 37 100,00 286 100,00 369 100,00

*As células sem informacao referem-se a auséncia de observagao na amostra.
Fonte: Elaboracao proépria, 2018.
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ANEXO 1 - Figura 5 — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

e

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA

UNIVERSIDADE DE SAO %"“m““' gea }
] - PAULO - EEUSP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Método de dimensionamento da forga de trabalho na Atengo Priméria & Satde
Pesquisador: Raquel Rapone Gaidzinski

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 06045512.0.1001.5392
Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo - EEUSP

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 170.278
Data da Relatorla: 13/11/2012

Apresentagéo do Projeto:

A pesquisa seré desenvolvida de forma articulada pelas seguintes instituigées de ensino superior: Escolas
de Enfermagem da USP de S&o Paulo e de Ribeirdo Preto, da Faculdade de Odontologia da USP ,
Faculdade de odontologia da UERJ, Faculdade de Enfermagem da UERJ e do Instituto de Medicina Social
da UERJ da Rede Observatério em Recursos Humanos. A finalidade é elaborar uma proposta metodolégica
de dimensionamento da forga de trabalho na atengdo priméria & saide (APS). Esse estudo é continuidade
do projeto Dimensionamento da forga de trabalho: classificagdo na Estratégia de Saide da Familia, em
amostra de abrangéncia nacional. Serdo utilizados os instrumentos de medida de carga de trabalho
construidos pelos participantes das quatro Estagées de Trabalho, em conjunto com gestores de unidades de
APS, fundamentados na Classificagado das Praticas em APS. Serdo contempladas as 15 Regides de Sautde
(Qualis SUS), com estudos em profundidade a partir dos resultados encontrados na amostra nacional.

O estudo sera desenvolvido em trés etapas:A- mensuragdo do tempo dispendido em intervengdes,
atividades associadas ao trabalho e atividades pessoais.Para isso ser4 utilizado o instrumento elaborado por
pesquisadores das Estagdes de Trabalho da Rede ObservaRH das Escolas de Enfermagem da USP de Séo
Paulo e de Ribeirdo Preto, da Faculdade de Odontologia da USP, Faculdade de Odontologia UERJ,
Faculdade de Enferamgem UERJ, do Instituto de Medicina Social e por gestores de salide, com expertise
nas éareas de gestéo na APS e de metodologias para o dimensionamento da forga de trabalho em satide. Os

trabalhadores de das Unidades serdo observados no desempenho de suas atividades, por meio do método
de amostragem do trabalho

l Enderoq;o Av Dr Enéas de Carvalho Agular 419 !

Balrro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000
UF: SP Municiplo: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7548 Fax: (11)3061-7548 E-mall: edipesq@usp.br

Fonte: Bonfim, 2018.
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ANEXO 2 - Figura 6 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

OBSERVACAO EM CAMPO

ovsratt [ () 1=
)serva JE MEDICINA % wifha g «3
Saiopbe do Winats NabiR) S0CIAL “’rngm"' EREEPIAGEY UFR]
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E EsCLARECIDO
Titulo da pesquisa: Método de dimensionamento da forca de

trabalho na Atengdo Primaria a Saade

Eu Raquel Rapone Gaidzinski, professora da Escola de Enfermagem da
USP, pretendo realizar uma pesquisa com o objetivo de construir uma
metodologia de dimensionamento de recursos humanos na atencao
primaria a sadde (APS). Para atingir este objetivo preciso observa-lo (a)
por alguns momentos durante a execugdo das suas atividades diarias na
Unidade de Saude da Familia.

Eu fui esclarecido(a) sobre a
pesquisa e estou ciente dos seus objetivos, finalidades e preenchimento
deste termo em duas vias, ficando uma via comigo e outra com o
pesquisador. Concordo em participar, voluntariamente, consentindo que a
pesquisadora me observe durante a execugdo das minhas atividades
diarias. A observagdo n3o ocasionara alteragdes na condugdo das minhas
atividades di4rias e ser4 realizada no momento em que eu desejar. Tenho
a garantia da pesquisadora de que posso solicitar a interrupgdo da
observagdo a qualquer momento, além de desistir de participar da
pesquisa ndo havendo qualquer prejuizo para minha pessoa. Tenho
assegurado o meu anonimato e a garantia de que os resultados desta
pesquisa serzo utilizados e divulgados com finalidade tnica de contribuir
Para os conhecimentos cientificos sem qualquer ganho pessoal e
econdmico da pesquisadora, sendo que a mesma podera ser contatada
pelos telefones: (11) 997205716 e e-mail: raqui@usp.br. Em relagdo a
parte ética podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa, é6rgao

responsavel pela aprovagdo deste projeto, pelo telefone (11) 3061-
7548 ou e-mail: edipesq@usp.br

Participante do estudo Prof® Dr* Raquel Rapone
Gaidzinski

Data 0 R Data;: / /

Fonte: Bonfim, 2018.
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