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Moura LP, Pinto ICM. Planejamento da forca de trabalho em satide: uma andlise do periodo
entre 1964 a 2013.33 p; 2014. Artigo (Mestrado Profissional) — Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2014.

RESUMO

O estudo analisa a producdo cientifica sobre o planejamento da for¢a de trabalho em satude no
periodo entre 1964 a 2013, ao tempo em que busca identificar critérios utilizados, métodos e
as categorias de trabalhadores da satde tomadas como objeto de estudos no Brasil. Realizou-
se um levantamento de artigos nacionais selecionados nas bases de dados bibliograficas Lilacs
e Scielo. Foram incluidos 58 trabalhos, analisados a partir das conjunturas politicas brasileiras
em trés momentos distintos, 1964 a 1979, 1980 a 1989 e 1990 a 2013. Observa-se uma
tendéncia na utilizacdo dos métodos normativos, iniciadas desde 1964 permanecendo ao
longo de todo o periodo analisado. A centralizacdo politica no primeiro momento direcionou a
pratica do planejamento no setor saide, com forte viés econdmico, influéncia das
organizagdes internacionais € foco na categoria médica. O momento seguinte, de intensa
movimentacdo e proposta de reformulacdo das politicas de saude no pafs € dada maior nitidez
e visibilidade a estruturacdo da drea de Recursos Humanos em Sadde. Nota-se que, embora
influenciados pelo pensamento estratégico, o planejamento permaneceu com praticas e
métodos normativos, voltados para os profissionais da area de enfermagem, incluindo o nivel
médio, técnico e universitdrio. J4 o periodo entre 1990 a 2013, marcado pelo processo de
implementacdo do SUS, caracteriza-se pela influéncia das politicas neoliberais, com redugao
do papel do Estado e forte processo de privatizacdes, levando ao pouco investimento no
planejamento da forca de trabalho em saude (PFTS). Mesmo em um contexto preocupado
com as questdes sociais e de ampliagdo do acesso aos servigcos de saude, a preocupacdo com
as questdes referentes a forca de trabalho permaneceram em respostas as discussdes inerentes
ao mercado de trabalho. Conclui-se que mesmo em diferentes contextos politicos e sociais, 0
planejamento da forca de trabalho permaneceu voltado a responder as questdes econdmicas e
com forte concentracao no setor hospitalar.

Palavras chave: planejamento da forca de trabalho em satide; planejamento de recursos
humanos; for¢a de trabalho em satde; recursos humanos; dimensionamento.



Moura LP, Pinto ICM. Workforce planning in health: an analysis of the period between 1964
to 2013. 33 p; 2014. Artigo (Mestrado Profissional) — Instituto de Sadde Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2014.

ABSTRACT

The study analyzes the scientific production on the planning of the health work force in the
period between 1964 and 2013, the time in that it seeks to identify criteria used, methods and
categories of health workers taken as an object of study in Brazil. We conducted a survey of
articles selected national in bibliographic databases Lilacs and Scielo. We included 58 studies,
analyzed from the conjunctures Brazilian policies in three distinct moments, 1964 to 1979,
1980 to 1989 and 1990 to 2013. There is a trend in the use of normative methods, initiated
since 1964 remaining throughout the period examined. The political centralisation at first
directed practice of planning in the health sector, with strong economic bias, influence of
international organizations and focus on physicians.The next moment of intense movement
and recast proposal of health policies in the country is given greater clarity and visibility the
structuring of the area of Human Resources in Health. Note that, although influenced by
strategic thinking, planning remained with practices and normative methods, facing the
professionals in the area of nursing, including the average level, technical and university. The
period between 1990 and 2013, marked by a process of implementation of the SUS, is
characterized by the influence of neo-liberal policies, with reduction of the role of the State
and strong privatisation process, leading to low investment in workforce planning in health
(PFTS). Even in a context concerned with social issues and to expand access to health
services, the concern with the issues of workforce remained in answers to the discussions
relating to the labor market. It is concluded that even in different political contexts and social,
the planning of the workforce remained focused to answer the economic questions and with a
strong concentration in the hospital sector.

Keywords: Workforce planning in health; human resources planning; health workforce;
human resources; dimensioning.
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Planejamento da forc¢a de trabalho em saude: uma analise do periodo entre 1964 a 2013
Workforce planning in health: an analysis of the period between 1964 to 2013

Luciano de Paula Moura'
Isabela Cardoso de Matos Pinto?

Introduciao

O debate entre a adequagdo da Forga de Trabalho em Saude (FTS) e a organizagdo das
praticas nos servigos de satide se mantém entre os velhos e novos desafios a gestdo. Sejam os
de ordem macroeconomica, a exemplo da capacidade de geracdo de emprego e absor¢do da
mao de obra ou, os de natureza politico gerencial, como a distribuicdo, utilizagdo e a
composi¢do da forca de trabalho as diretrizes da politica de saude'.

Se por um longo tempo, a abordagem “Recursos Humanos na Saude (RHS)” foi
considerada, ao lado dos recursos materiais ¢ financeiros, como mais um insumo, atualmente,
pode-se dizer que o reconhecimento do papel dos trabalhadores da saude como estruturante
dos sistemas de saide vem ganhando significativa relevancia entre as diferentes abordagens
tedricas e praticas frente aos desafios impostos pelas fortes influéncias do modo de produgao
capitalista®™ .

A busca pela reducdo dos custos e pelo alcance de resultados eficazes, atrelados, a
inser¢do dos avangos tecnoldgicos e os efeitos da globalizacdo, tornaram as relagdes de
trabalho heterogéneas e fragmentadas. Reflexos do processo flexivo pelo qual passa o modo
de produgdo ao responder diretamente as demandas e exigéncias cada vez mais
individualizadas do mercado, no menor tempo, maior qualidade e com forte processo de
especializacdo dos trabalhadores, gerando assim, a necessidade de alteragdes e mudancas
organizacionais e gerenciais, bem como, a introducdo de inovagdes tecnoldgicas nesse
campo”*°,

Segundo Pierantoni et al.”®, em uma época de dualidade entre as politicas de expansdo
dos servigos de saude e as politicas reducionistas de controle do déficit publico, a auséncia da
justificagdo pela elaboragdo de politicas igualitarias e regulamentadoras, em respostas aos

limites impostos pelas flexibilizacdes do mercado, corrobora com a fragilidade gerencial do

Mestrado Profissional. Instituto de Satide Coletiva, Universidade Federal da Bahia. R. Basilio da Gama s/n
Campus Universitdrio, Canela.40110-040 Salvador BA. mouraluciano@yahoo.com.br
Prof®. Professora Adjunta do Instituto de Satide Coletiva, Universidade Federal da Bahia e Coordenadora do
GT Trabalho e Educa¢dao na Saide da ABRASCOR. Basilio da Gama s/n Campus Universitdrio,
Canela.40110-040 Salvador BA.
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setor. Havendo, frente aos desafios relacionados a problematica dos RHS, a necessidade, entre
outras estratégias, do fortalecimento da capacidade de planejamento e gerenciamento de RH
no setor saude.

Nesse contexto, de acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) ha uma necessidade de dedicagdo, por parte dos dirigentes e gestores, em refletir e
criticar os fatores problematicos da gestdao do trabalho, entre eles,

[...] o trabalho desregulado e desprotegido, a falta de controle e planejamento
sobre os gastos de pessoal, a falta de controle e baixa capacidade de
avaliacdo do sistema e de recursos humanos, a baixa eficicia e efetividade
dos servicos e a insatisfagdo dos trabalhadores com a mobiliza¢do de suas
representagdes’.

Evitando assim, que o processo de flexibilizagdo, desregulamentagdo, auséncia de
protecdo social e a intensa tendéncia a terceirizacdo e a privatizagdo, provoque tensdes no
processo de trabalho capazes de produzir a insatisfacdo do trabalhador, desvios de funcdo e
multiplas jornadas de trabalho.

Consoante com as analises, discussio e a necessidade de reflexdo sobre a
complexidade da area de RHS, foi solicitado a OPAS, em 1994, durante a reunido da “Cupula
dos Chefes de Estado das Américas” maior empenho sobre o tema “for¢a de trabalho no
desenvolvimento e reforma do setor da saude””.

Inicia-se entdo, em 1999, a organizagdo do Observatério de Recursos Humanos,
inicialmente com nove paises, e posteriormente, organizado em uma Rede de Observatodrio de
Recursos Humanos em Saide/ROREHS, fruto da articulagdo entre OPAS e a Secretaria de
Politicas de Saude do Ministério da Satide (MS), com dimensao internacional, envolvendo 21
paises’. Cujo objetivo centrava na produgdo de estudos e pesquisas e a disponibilizagdo de
informagdes como subsidio para as agdes e possibilidade para a avaliagdo das politicas e
programas voltados para os RHS’.

Com a finalidade de ampliar a discussdo e construir coletivamente politicas e
intervengdes na area de RHS que subsidie o fortalecimento e o desenvolvimento da FTS, o
“Chamado a Acdo de Toronto para uma década de Recursos Humanos 2006 — 2015, propos
uma década de envolvimento e colaboragdo permanente, subsidiados pela vontade politica,
dos diferentes atores na superagdo dos desafios e problemas enfrentados nessa area. Ao tempo
em que ratifica, enquanto principios, “os recursos humanos como base do sistema de satide; o

trabalho em saude ¢ um servigo publico e uma responsabilidade social e os trabalhadores de

Argentina, Bolivia, Brasil, Canada, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Jamaica, Paraguai, Republica Dominicana, Chile,
Meéxico, Belize, Colombia, Equador, Nicaragua, Panama, Peru, Santa Lucia, Uruguai e Venezuela.
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satde sdo protagonistas do desenvolvimento e melhoria do sistema de satde” .

Na mesma direcionalidade, o “Relatéorio Mundial da Saude de 2006: Trabalhando
juntos pela satide” ao reconhecer a complexidade do trabalho no setor satde e a necessidade
da interdisciplinaridade e a multisetorialidade na interpretacdo dos fendmenos e
enfrentamentos dos gargalos que impecam o alcance de metas e objetivos dos sistemas de
saude, propde melhorias no investimento na educacdo, provimento, gerenciamento e controle
dos fluxos migratorios dos trabalhadores. Destaca ainda, a necessidade de se considerar a
historicidade e especificidade dos diferentes contextos presentes em cada pais, assim como,
do engajamento dos diferentes atores nos momentos de realizagdo do diagnostico e na
elaboracio e defini¢do das estratégias de enfrentamento dos problemas'".

O que se observa ¢ a preocupacdo com a elaboragdo de planos e estratégias
sustentaveis, capazes de absorver as mudangas necessdrias nos sistemas de satde e a
promover o adequado planejamento da for¢ca de trabalho em satde (PFTS). Assim, tanto o
“Chamado a agdo de Toronto” quanto o “Relatério Mundial de Saude de 2006, apostam em
politicas e planos capazes de superar o tempo politico, que promovam uma distribui¢ao
equitativa e capaz de regular os fluxos e migra¢des dos trabalhadores, sem desconsiderar, no
entanto, as melhorias nas relagdes e condi¢des de trabalho e a necessidade da interacdo entre
as instituigdes formadoras e os servigos de satde'®'".

No Brasil, os esfor¢os para inser¢do da pratica de planejamento no ambito
governamental, tem inicio na década de 40, precisamente em 1948, com a elabora¢do do
“Plano Salte”, o qual buscou corresponder a necessidade de racionalizagdo do processo
or¢amentario. Todavia, o “Plano de Metas” do Governo de Juscelino Kubitschek (1956 — 61),
¢ 0 marco dessa experiéncia pratica no pais dado a sua complexidade e impacto'.

Especificamente no setor saude, as experiéncias com o PFTS tem inicio na década de
50 com a andlise sobre a formag¢do médica no pais, estimuladas pelas acdes de cooperagao
técnica com a OPAS. Todavia, s6 se internalizou, politico e institucionalmente, durante a
realizagdo da 3° Conferéncias Nacionais de Satde (CNS) em 1963, com o apontamento do
crescimento do setor privado e a necessidade de adequacdo do numero e distribuicdo de
trabalhadores, assinalados, como problemas a serem discutidos pelo governo e subsidio para
as primeiras recomendagdes sobre a municipalizagio'”.

Desde entdo, distintas praticas e métodos passaram a fazer parte do processo de
planejamento no setor satide, como uma proposta normativa, frente a um estado interventor e

autoritdrio ou como uma atividade estratégica e situacional da realidade, ou ainda,
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reconhecendo que os pressupostos e métodos se intercalam, sem necessariamente, se basear
em um Gnico momento'”.

No entanto, o mercado de trabalho no setor da saude ao seguir a tendéncia geral dos
outros mercados, trouxe consigo problemas comuns enfrentados pelos gestores, entre eles, a
contratacdo por tempo parcial ou temporario, a multiplicidade da jornada de trabalho, a
diferenciagdo salarial entre trabalhadores de uma mesma categoria e o enfraquecimento do
trabalho coletivo, justificado por muitos gestores, como respostas a Lei de Responsabilidade
Fiscal — Lei complementar n° 101/2000, ao limitar os gastos como pessoal em 60% da receita
corrente liquida para os estados e municipios”.

A partir de 2003, com a criagdo Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em
Satde no Ministério da Satde e seus Departamentos: de Gestdo e Regulacao do Trabalho em
Satde e de Gestao da Educagdo na Satde, assumindo assim, o papel de gestor federal do SUS
nesse campo, leva a elaboracdo e a instituicao de estratégias frente a problematica nessa area
e, podem ser consideradas como avangos relacionados, entre eles, o Programa Nacional de
Desprecarizagdo do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS); os principios e diretrizes para os
Planos de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS-SUS); o Programa de Estruturagdo e
Qualificagdo da Gestdo do Trabalho no SUS (ProgeSUS); o Sistema Nacional de Negociagao
Permanente do SUS (SiNNP-SUS) e o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestio®.

Todavia, a coexisténcia de antigos e atuais problemas no setor satde, diante da
complexidade do trabalho e das mudancas ocorridas na gestdo da satde, reafirmam a
necessidade de se considerar a relagdo entre o PFTS versus qualidade dos servigos. De acordo
com o “Manual para Monitorizacio e Avaliagio de RHS”, publicado pela OMS', a escala
entre baixo a médio no rendimento apresentada pelos servicos de satide, em muitos paises,
esta relacionada ao reduzido numero de seus trabalhadores. Sendo necessario a superagao
dessa crise, um aumento estimado em quase 140% de trabalhadores frente ao déficit, a nivel
mundial, de 2,3 milhdes de médicos, enfermeiros e parteiras, e mais de 4 milhdes de
trabalhadores da saude.

Como desafio desse cenario, as mudancgas na gestdo dos processos e relacdes de
trabalho apontam como estratégias a reorganizacdo dos servigos, das acdes de satde e a
articulacdo entre o planejamento e a area de gestdo do trabalho, tendo em vista, a reducao dos
custos, a melhoria da qualidade da atencdo e gestdo e a satisfacio dos usuarios’. Contudo, a
adequagdo da forca de trabalho, assim como, dos recursos financeiros e materiais,

apresentam-se como um desafio aos administradores. Nesse sentido, a defini¢do adequada do
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método para o PFTS tornou-se um instrumento valioso na abrangéncia de parametros
minimos, a fim de suprir as necessidades dos pacientes, garantir a melhoria da qualidade na
prestagdo da atengdo, bem como, a satisfagio da equipe’”.

Diante do exposto, o presente estudo se propde a analisar a producdo cientifica sobre o
planejamento da forga de trabalho em saude no periodo entre 1964 a 2013, ao tempo em que
busca identificar critérios utilizados, métodos atuais e as categorias de trabalhadores da saude

tomadas como objeto do planejamento da forca de trabalho.

Elementos tedricos conceituais

A multiplicidade de significados leva a necessidade da delimitagcdo de conceitos que
reflitam e reproduzam uma analise concernente a problematica do mundo do trabalho e suas
particularidades de acdo'®. Assim, alguns conceitos e termos foram aqui utilizados por
corroborar com a proposta defendida neste estudo e que se refere a uma tentativa de contribuir
com um sistema de saude universal, equanime e resolutivo, ao tempo em que valoriza seus
trabalhadores e anseia por relagdes, condigdes e processos de trabalho adequados.

A gestdo do trabalho, ao incluir o trabalhador como ser social e a sociedade, passa a
um re(significado) do termo ao somar a sociologia do trabalho, processo que marca a
evolucdo conceitual, inicialmente, baseado na capacidade de gerenciar pessoas, procedente da
administracdo de recursos humanos com origem na Ciéncia da Administracdo, passando pela
absorcdo do conceito forga de trabalho da economia politica, possibilitando descricdo e
analise do mercado de trabalho”*.

Dessa forma, ao tratar das relagdes e condicdes do e no trabalho, a partir de uma
concepg¢do na qual a participacdo do trabalhador ¢ fundamental para a efetividade e eficiéncia
do SUS, fomenta a corresponsabilidade e coparticipagdo do trabalhador no processo de
mudancas de suas praticas, contribuindo para a humanizagdo da atencdo a saude e
democratizacdo da gestdo. Passando entdo, a apresentar um aspecto amplo, responsavel pela
proposicao de politicas de gestdo e planejamento e regulacdo do trabalho em satde e um
aspecto local, responsavel pela organizagio do trabalho nos estabelecimentos de saude”.

Nesse sentido, o trabalho em satde ao ser considerado como um processo de
transformagdo, onde o agente, baseado em um saber operante e a tecnologia disponivel, faz a
finalidade social do proprio trabalho acontecer, ou seja, a prevengdo, a manutengdo ou

restauracdo de “algo”: a saude. Configura-se, portanto, como um trabalho reflexivo, marcado
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por incertezas e descontinuidade, caracteristicas estas, que acendem a necessidade cada vez
maior da integragdo entre as distintas categorias na operacionalizagio concreta do trabalho'’.

Finalidade essa, segundo Mendes Gongalves, citado por Peduzzi'’, representativa da
intencionalidade do processo de trabalho, onde o objeto de trabalho no caso da saude, esta
relacionado a necessidade humana, na qual incidird a agdo do homem. E que diz “respeito a
dimensdo microscopica do cotidiano do trabalho em satde, ou seja, a pratica dos
trabalhadores”, tendo os agentes, a responsabilidade, por meio de um saber operante, da
mediagdo entre o objeto, o instrumento e a atividade de trabalho'”.

Exigindo para isso, a articulagdo entre as intervengdes e atividades de todos os
trabalhadores de satide de maneira cooperativa, interdependente e complementar, sem haver,
no entanto, justaposicdo de objetos, saberes e instrumentos proprios. Desenvolvidas de
maneira dialdgica, tanto no apontamento quanto no enfrentamento dos problemas, com
flexibilizacdo de regras, inser¢do de processos negociais e compartilhamento das decisoes,
objetivando, o trabalho em equipe. Onde, a coletivizagdo dos prestadores de saude passa a
desenvolver um trabalho associado, em cooperagdo técnica, seja em um hospital, uma clinica
ou em uma rede de servigos'®'*2’,

Frente a crescente complexificacdo dos processos de trabalho na satude, o interesse
pelo planejamento tornou-se necessario a adequacdo da FTS, entendido aqui, como um
“conjunto de propostas de acdo, elaboradas por atores sociais e orientadas por um proposito
direcionado a manutengio ou modificagdo de uma determinada situagdo”"".

Por planejamento da for¢a de trabalho em saude compreende-se, segundo Rovere®',
“como um processo de reflexdo orientada e dirigida para a agdo [...Jconcebido como uma
ferramenta de liberdadel...]”, desenvolvido de maneira estratégica, “ndo de cima para baixo
ou de baixo para cima”. Onde nas organizacdes, “[...]representativas de recortes da estrutura
social, a coercdo, a cooperacdo, a competicdo ¢ o conflito fazem parte de uma grande
especificidade dinadmica[...]”, e visualiza seus RHS ndo como parte, mas sim, como a propria
organizagao.

Segundo o mesmo autor, o desenvolvimento do planejamento estratégico se encontra
em “[...]Jprocesso de construcdo coletiva e tem como objetivo reduzir a distancia entre a
reflexdo e a agdo, entre a pesquisa, o conhecimento e a pratica, e entender melhor os
processos de mudanga, reprodugio e transformagio em espagos sociais micro e macro™'.

Reafirmando assim, o Planejamento Estratégico de Recursos Humanos,

[...]Jcomo o enriquecimento tedrico e metodologico da reflexdo e do calculo de
todos aqueles sujeitos que, individual ou coletivamente, participam, tomando
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decisdes importantes sobre o longo processo que vai desde o inicio do
processo formativo de um novo pessoal de saude até a criagdo de condigdes
que permitam o maior ou menor aproveitamento social de sua capacidade de
fornecer servigos diretos e indiretos de satude, para participar ativamente nos
processos de mudanca e adequagdo destes servicos e a expansdo de seu
préprio potencial através de oportunidades sistematicas de aprendizagem e
aperfeigoamento individual e em grupo®'.

No entanto, como forma de subsidiar o levantamento de artigos para compor este
estudo, foi utilizado a expressdo Dimensionamento da Forga de Trabalho na Satde (DFTYS),
definido por muitos autores ora como um processo de constru¢do de uma agdo governamental
para um setor que envolve recursos, atores locais, ideias e negociagdo, ora como uma forma
de intervencdo do Estado sobre a organizag¢do social das praticas de saude, problemas e
necessidades™, ou ainda, como uma alternativa inicial ao provimento do quadro de pessoal de
uma institui¢do™>*. Constituindo assim, “a adequacio do pessoal em termos quantitativos e
qualitativos®” definidos por meio de métodos estratégicos, com envolvimento de diferentes
atores, considerando diferentes contextos politicos e sociais, baseados em indicadores
quantitativos porém representativos de uma realidade local.

A adogdo do termo FTS a RHS, parte da abrangéncia de andlises e discussdes que o
termo possibilita, o que favorece desde uma apreciacdo as tendéncias estruturais e
conjunturais nos diferentes contextos economicos a utilizagdo dos trabalhadores da saude,
evidenciando a problematica oriunda na sua inser¢do e manuten¢do, bem como, no seu
gerenciamento face as politicas de privatizagdo, flexibilizacdo e desregulacdo do mercado.
Tendo os mesmos, um papel fundante na realizagdo e organizagdo da pratica em saude,
afastando assim, do conceito adotado ao longo dos tempos, onde os considerou como
insumos, ao lado dos recursos financeiros e materiais'®.

Nesse sentido, ¢ parte integrante da FTS todos aqueles trabalhadores “que se inserem
direta ou indiretamente na prestacdo de servigos de satide, no interior dos estabelecimentos de
saude ou em atividades de satde, podendo deter ou ndo formagdo especifica para o

~ . 16
desempenho de fung¢des atinentes ao setor .

Procedimento metodologico

Trata-se um estudo de sintese, retrospectivo que analisa os artigos nacionais sobre a
tematica ‘“Planejamento da For¢a de Trabalho em Saude”, publicados no periodo entre 1964 a

2013.
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A escolha pelo estudo de sintese sustenta-se na contribuicdo da anexacdo de um maior
nimero de resultados sobre a temdtica que se pretende analisar, contribuindo, com a
ampliacdo do conhecimento, aprimoramento e qualificagdo de novas propostas de
intervencdo”.

A busca pelos artigos cientificos envolveu as bases de dados Scientific Eletronic
Library Online/Scielo e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias de
Saude/Lilacs, utilizando como descritores ou palavras-chave: planejamento da forca de
trabalho; planejamento de recursos humanos; forca de trabalho; recursos humanos;
dimensionamento, combinadas com o termo saude.

A pré-selecao dos artigos baseou-se em uma fase exploratoria, com analise dos titulos,
seguida pela andlise do periodo de publicagdo, tema e nacionalidade. Foram excluidos aqueles
fora do limite de publicacao definido, 1964 a 2013, os que ndo apresentavam relagdo com o
tema, de nacionalidade estrangeira e as duplicidades encontradas. Para titulos nao
esclarecedores optou-se por buscar os resumos de forma a evitar a exclusdo de estudos que
poderiam adicionar relevancia a revisdo sistematica.

De posse dos artigos identificados, foi feita a andlise para a inclusdo, tendo como
critérios, artigos completos, correspondente ao periodo determinado e ao tema definido, com
objetivos, metodologia, resultados e conclusdes claras. Foram excluidos capitulos de livros,
normas técnicas, manuais, teses e dissertacdes, anais, relatorios técnicos, documentos
institucionais e estudos que tenham apenas o objetivo de diagndstico da forca de trabalho, a
exemplo dos censos ou mapeamentos da forca de trabalho, bem como, aqueles que mesmos
depois de serem lidos na integra permaneceram de maneira obscura, podendo assim,
comprometer a validade deste estudo de sintese.

Para fins de sistematizacdo das inclusdes foi construido um banco de dados em
planilha Microsoft Office Excel” para cataloga¢io dos artigos por ano de publicagio,
descritores, autores, referéncia bibliografica, periodico, método de estudo, instrumento ou
base de dados utilizados, objetivos, categoria dimensionada, pardmetros utilizados, resultados
e conclusao.

A fim de subsidiar a andlise descritiva, quantitativa e qualitativa, foram estabelecidos
trés momentos distintos, porém representativos quanto a discussao e utilizagdo de métodos de
planejamento da for¢a de trabalho nos diferentes contextos de discussdo, organizagdo e
definicdo do sistema de saude no Brasil. Para isso, o presente estudo encontra-se estruturado

em trés periodos, sendo o primeiro entre 1964 a 1979, onde busca retratar a maneira como as
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discussdes e praticas do PFTS foram direcionadas diante de um governo militar, interventor e
autoritario, com forte predominio do controle inflacionario, rapida aceleracao do crescimento,
urbanizagdo e deterioracdo das condigdes de vida de grande parte da populacio.

O segundo, correspondente a 1980 a 1989, periodo do fortalecimento do movimento
sanitario frente ao agravamento da crise do sistema de satde centralizado, verticalizado,
fragmentado institucionalmente e excludente. Onde a intensa movimentacdo e proposta de
reformulagdo das politicas de saude no pais alcangaram seu auge durante a realizagdo da 8"
CNS (1986), ocasido na qual, ¢ dada maior nitidez e visibilidade a estruturagdo da area de
RHS, além de determinar os principios doutrinarios que norteariam, no ano de 1988, o texto
constitucional e posteriormente a implantagdo do SUS.

Por ultimo, o periodo entre 1990 a 2013, contexto marcado pelas conquistas da
democratiza¢do, da equidade e da cidadania, oriundas da Constituicao de 88, onde as pressdes
econdmicas e politicas, nacionais e internacionais, anunciadas pela Reforma do Estado e
Reforma da Administracdo e Gerencial, sinalizam, na primeira década, a reducdo do papel do
Estado, com contengdo de gastos com pessoal e a flexibilizacdo das relagdes de trabalho,
considerada “a década perdida para os recursos humanos”. A segunda década, mesmo
marcada pela retomada do planejamento no setor satide e a demonstracdao de preocupacdo com
a problematica relacionada a gestao do trabalho, refletida pela criagcdo da Secretaria de Gestao
do Trabalho na Saude no Ministério da saiide e, embora tenham implantado diferentes
estratégias frente aos desafios encontrados, ndo se distanciou das questdes inerentes ao
mercado de trabalho, permanecendo incipiente a discussdo sobre o PFTS, abrindo caminhos
para a multiplicacdo de propostas corporativistas e normativas propositoras de indicadores das
praticas de PFTS a nivel hospitalar.

A Figura 1 sintetiza o processo de inclusdo dos estudos encontrados, segundo

recomendacdes do PRISMA?’
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Resultados e Discussoes

Caracteristicas da producao cientifica

A busca por trabalhos referentes a tematica PFTS no periodo entre 1964 a 2013
levantou um total de 2346 documentos. Em uma primeira analise foram selecionados 117
documentos, dos quais, foram incluidos 58 artigos que atenderam aos critérios de inclusdo

deste estudo.
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Grifico 1: Evolugdo temporal das publicacdes nacionais sobre planejamento da forga de trabalho em
saide, no periodo entre 1964 a 2013, Brasil 2014.

Observa-se pela distribui¢ao anual das publicagdes (Grafico 1), a maior concentragdo
dos artigos no periodo entre 1990 a 2013, 89,7%. Especificamente, os anos de 2007, 2011 e

2013, em sua maioria, voltados para o dimensionamento da for¢ca de trabalho em unidades
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hospitalares. O ano de 2011 chama atencdo pela concentragdo dos estudos em dois grupos de
pesquisadores, responsaveis, nas ultimas décadas, pelo desenvolvimento de métodos e
técnicas para o PFTS. Utilizados, posteriormente, como estratégia de experimentacao,
validagdo e discussdo por outros autores.

A direcionalidade para estudos realizados em unidades hospitalares, segundo Paim e
Teixeira®™, sugere o crescente interesse pela tematica de administragio hospitalar,
possivelmente aos desdobramentos politicos institucionais na area de planejamento e gestdo.
Da mesma maneira, a baixa produgdo encontrada na década de 90, segundo Carvalho et al.”’
pode ser associada a um momento de omissdao do estado e, consequentemente, a auséncia da
pratica de planejamento. Justificado pelo contexto de privatizagdes no setor satide e a
sobreposi¢do da logica custo-beneficio aos direitos humanos, onde as poucas praticas de
PFTS que persistiram, apoiavam em critérios, indicadores e parametros internacionais
baseados no nimero de habitantes ou por nimero de leitos.

Corroborando com o estudo realizado por Pinto et al.* referente a producio cientifica
na area de trabalho e educacdo em satide no Brasil, no periodo entre 1990 a 2010, sendo
relatado, um reduzido nimero na produc¢do de estudos sobre o PFTS, baixa producdo
relacionada a politica e administragdo de RHS associados a um elevado quantitativo de
publicagdes com a tematica formagdo e capacitagao.

O periodo de 1980 a 1989, caracterizado pela énfase na avaliacdo dos programas de
extensdo de cobertura, iniciados na década de anterior, assim como, dos programas de
formacdo e capacitacdo de pessoal e experiéncias de integragdo docente assistencial,
experimentou um momento de concentracdo tedrico-metodolégico na area de gestdo,
plangjamento e organizagdo dos servicos™, com critica ao pensamento normativo e
aproximacdo ao pensamento estratégico, no entanto, entre os artigos selecionados, 8,6%,
traduziam uma realidade normativa dos processos de PFTS.

Com apenas 1,7% de produg¢do, o periodo entre 1964 a 1979, reafirma a dificuldade de
estudos que retratavam préticas e métodos do PFTS para o periodo. Segundo Paiva®', reflexo
da incipiéncia na pratica do planejamento na primeira metade da década de 60, a qual,
limitou-se a programacdo de atividades setoriais e, embora tenha se organizado de maneira
centralizada e institucionalizada a partir de 1968, s se estruturou apos a década de 70.

No entanto, de acordo com Paim e Teixeira®®, esta realidade ndo se traduz na auséncia
de estudos sobre politica, planejamento e gestdo anteriores a década de 70, mas o que se

observa ¢ um direcionamento da producdo as questdes da administragdo sanitdria, seguida
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pela programacao de saude. As questdes de politica e planejamento, no entanto, tiveram
menor foco e se voltaram para atender as questdes orcamentdrias, organizativas e da
legislacdo sanitaria. Os autores apontam como exemplo o estudo de Donnangelo (1975), com
uma grande contribui¢do nas discussdes sobre politica e, posteriormente, para o planejamento
e gestao.

As autoras Secaf e Sanna®* chamam a atengdo para a realiza¢io de estudo, na década
de 50, focado nos recursos humanos de enfermagem, intitulado “Levantamento de Recursos
Humanos e Necessidade de Enfermagem no Brasil”, que pode ser apontado, de acordo com as
autoras, como um provavel suporte ao desenvolvimento e controle do exercicio da profissao.
Porém, ressaltam que a baixa referéncia a esse estudo, esta atrelada ao seu desconhecimento e
ao acesso restrito, uma vez que o mesmo teve a sua publica¢do inicial mimeografada e em
inglés.

Ha ainda, estudos que destacam o modelo de classificagdo de pacientes como subsidio
para o célculo do pessoal de enfermagem nas unidades hospitalares, a exemplo, da proposta
de Riberio (1972), no inicio da década de 70, vista como um marco no PETS*?***2%37 pem
como, o método de Atala et al. (1978), referenciado por Gaidzinski e Kurcgant®® ao indicar as
horas assistenciais de enfermagem para o calculo de pessoal segundo o tipo de unidade de
internagao.

Ao ser analisado o periodico utilizado como canal de publicagdo, a maior propor¢ao
dos artigos foram publicados em revistas de enfermagem 60%, demonstrando o predominio

da categoria nas discussdes e experimentacdes na area do PFTS (Tabela 1).

Tabela 1. Distribui¢do das publicacdes sobre planejamento da forca de trabalho em sadde, segundo
periddico de publica¢do no periodo entre1964-2013, Brasil, 2014.

) PERIODO Total de

PERIODICOS artigos
1964-1979 1980 -1889 1990-2014 selecioiados

Enfermagem - 01 34 35 (60%)
Saude publica e/ou coletiva 01 01 06 08 (14%)
Estudos interdisciplinares - - 04 04 (7%)
Administracdo Publica em saidde - - 02 02 (3%)
Administracdo publica - - 04 04 (7%)
Planejamento hospitalar - 02 01 03 (5%)
Especializada - 01 01 02 (5%)

Total de artigos selecionados 01 05 52 58 (100%)

Quanto ao tipo de estudo, a Tabela 2 classifica as publicagdes no periodo agrupando
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os artigos da seguinte maneira: tedrico-conceitual ou metodolodgico, para os estudos que

abordam aspectos conceituais, incluindo revisao bibliografica e andlise da contribuicdo de

distintas correntes de pensamento para a compreensdo do PFTS; estudos descritivos,
destinados a descrevem experiéncias inovadoras e estudos de caso que tomam como objeto o

PFTS; revisdo de sistemadtica, cuja finalidade se deve a reunido ou sintetiza¢do de resultados

de pesquisas sobre um determinado tema ou questdo, contribuindo assim, para o
aprofundamento do conhecimento do tema investigado e outros.

O estudo descritivo predominou nas publicagdes, perfazendo um total de 83% dos
artigos analisados, que tratam do uso/aplica¢do de um método ja difundido na literatura ou na
tentativa de adequéd-lo a realidade de um setor especifico da unidade assistencial.
Corroborando com o estudo de Menegueti’’, ao realizar uma revisio sistematica sobre o
dimensionamento de pessoal de enfermagem nos servigos hospitalares e, com os estudos de
Vianna et al.*’ ao encontrar, entre os artigos selecionados para a revisio de modelos
econométricos de estimativa da for¢a de trabalho, maior nimero de artigos desenvolvidos por

estudo de caso.

Tabela 2: Caracteristicas das publicacdes sobre planejamento da forca de trabalho em satide, segundo
tipo de estudo, no periodo entre 1964-2013, Brasil, 2014.

PERIODO Total de
TIPO DE ESTUDO artigos
1964-1979  1980-1980 19902013 Sciecionados

Teodrico-conceitual ou metodolégico - - 01 01 2%)
Descritivo 01 05 42 48 (83%)

Revisdo de sistemdtica - - 2 02 (3%)
Outros - - 7 07 (12%)
Total de artigos selecionados 01 05 52 58 (100%)

Periodo entre 1964 — 1974: constituicio, consolidacdo e desarticulacio do regime

ditatorial

O forte controle burocratico e autoritario do Estado foi a marca principal desse
periodo. Se por um lado houve ampliagdo da politica assistencial, em particular da assisténcia
médica e previdenciaria, por outro, a burocratizacdo foi o caminho encontrado para aumentar
o poder regulador sobre a sociedade, enfraquecer tensdes, legitimar o regime recém
implantado e contribuir com a acumulagio de capital®'.

No entanto, os diferentes momentos experimentados no decorrer do regime militar, de
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constituicdo, consolidagdo e desarticulacdo, levaram a inser¢do e manuten¢ao do pensamento
e pratica do planejamento normativo as acdes do governo, monopolizando as questdes
econdmicas € o controle politico sobre as questdes sociais. O forte viés econdmico e as
influéncias tedrica e metodologica de organismos internacionais, direcionaram a elaboragao
dos planos nacionais e a preparagdo do pessoal, em resposta a logica do mercado, objetivando
a racionalizacdo das atividades e o equilibrio entre a oferta e a necessidade quanti-qualitativa
de pessoal**.

Especificamente no setor da saude, o acelerado investimento publico no setor privado,
impulsionado pela compra de servigos e estimulo a pratica médica orientada pelo lucro, bem
como, o afastamento dos trabalhadores da participacdo na gestdo dos 6rgaos, apods unificagao
dos IAP's ao Instituto Nacional de Previdéncia Social, centralizou, ainda mais, o foco do
planejamento a programacao da assisténcia médica, preocupados, nesse momento, com a
disponibilidade, formagdo e os altos custo dos servigos™*>**,

Diante de toda essa centralidade, o planejamento chegou a ser considerado, como um
“conjunto de meios a serem aplicados a um conjunto de objetivos|...]”, estes, “[...]no campo
da satde, definidos e quantificados”, para auxiliar ao processo de ordenacdo e racionalizagao
das atividades, necessario, a selecio e avaliacio dos recursos humanos e materiais™'***.
Conceito que se adéqua a um periodo onde aos recursos humanos ¢ abordado como “pessoal
de satide” e compreendidos enquanto “capital humano”, onde a saude, estava associada a um
“bem de consumo”, de carater assistencial e curativista, vista como estratégia de
“medicalizagdo social”****.

Caracteristicas que levaram a preocupagdo com a elaboracdo de um planejamento
capaz de promover o equilibrio entre a necessidade e a oferta quanti-qualitativa de pessoal,
direcionando e apontando as discussdes e estratégias durante as Conferéncias Nacionais de
Satde realizadas nesse periodo. Assim, a 4° CNS, 1967, ao promover o debate acerca da
necessidade de uma politica de avaliacdo de recursos humanos, relacionou a formagao
contingencial de pessoal necessdrio ao desenvolvimento das atividades de saude a
estruturacdo dos planos baseados em indices de crescimento demografico e na organizacgao,
avaliagdo e projecdo dos dados existentes, em sua auséncia, obtidos por meio de estimativas
aproximadas da populagdo'?.

Sendo proposta, durante as discussdes, a implantagdo de equipes “pluriprofissionais”,

composta por pessoal de nivel superior, médio, nivel elementar ou primario, ou mesmo,

aqueles sem qualquer instrucdo formativa. Providos a partir de capacitacdes em cursos
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regulares de formagao (graduacdo, pos-graduacdo e técnico), de responsabilidade do Mistério
da Educagdo e Cultura e das Universidades, tendo esta Ultima, a fun¢do de atrair o ensino
técnico, e por cursos de adequacdo e aprimoramento, realizados descentralizadamente nos
locais de trabalho, sob responsabilidade do Mistério da Saade'?.

No entanto, a dicotomia experimentada entre os anos de 1968 a 1974 manteve de um
lado, a predominancia dos investimentos em clinicas e hospitais privados, sob forte alegacao
da inexisténcia de capacidade da rede assistencial em atender a crescente demanda dos
assegurados, e a persisténcia na atencdo médica, assistencialista e especializada, favorecida
pelo crescimento do setor empresarial médico e a multiplica¢do das faculdades particulares de
medicina, por outro, a redu¢do dos recursos para a saude publica, o aumento dos custos € o
encaminhamento da previdéncia social a faléncia, consubstanciaram com a insatisfacdo
popular contra a “politica de satide da ditadura™""**,

O contexto de lutas e reivindicagdes, em meio as crises ¢ afirma¢do de mudangas no
cendrio atual, d4 inicio a critica ao planejamento técnico burocratico, bem como, a inser¢ao
das concepgdes do pensamento estratégico. Perceptivel durante a elaboracdo dos novos planos
do governo, a exemplo do II Plano Nacional de Desenvolvimento, com o reconhecimento do
setor social no planejamento governamental, resultando em objetivos proprios das politicas
sociais e seu desenvolvimento de forma paralela as politicas econdmicas'***.

As diretrizes do referido Plano auxiliaram a elaboragado da Lei 6.229/75, estabelecendo
o Sistema Nacional de Saude, como uma tentativa de racionalizagdo da crise. Tendo como
proposta, a emergéncia na elaboracdo e implantacdo de programas voltados para a
interioriza¢do da assisténcia a saude como o Programa Nacional de Interiorizacdo das Ag¢des
de Satde e Saneamento — PIASS, Plano de Localizagdo dos Servigos de Saude — PLUS,
Projeto Montes Claros — PMC, ao tempo que, abriu espago para a entrada de representantes do
movimento sanitario nos orgdos do poder***, favorecendo a abertura de espagos para a
discussao sobre a necessidade de mudangas no sistema de saude.

No entanto, o desconhecimento das necessidades reais do pessoal de saude, tanto
qualitativa como quantitativamente, para suprir a necessidade de pessoal dos novos servigos
levou o Brasil a institucionalizar as influéncias internacionais no PFTS ao assinar o acordo
com a OPAS em 1973, mas s6 colocado em pratica em 1975*. Ano de realizagio da 5° CNS,
onde se discutiu, entre outras estratégias, a inser¢do do tecnologo, inicialmente baseada pelas
experiéncias com a fonoaudiologia, ortoptica e saneamento ambiental, posteriormente, em

areas propicias a sua inser¢do, assinaladas por estudos realizados por peritos internacionais.
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Tendo em vista, a superacdo do vazio existente entre trabalhadores de nivel superior e os de
nivel médio e o barateamento dos custos com pessoal médico'>*.

Todavia, a permanéncia de um cendrio de crises economicas e o desgaste do exercicio
politico dos militares, levou a distensdo politica e as pressdes pela redemocratizagdo do pais,
ao tempo em que deu inicio a0 movimento sanitario e um contexto favoravel a elaboracdo e
implantacdo de propostas de reformulacdo do setor satde, alimentados, pelas discussdes e
pensamentos de um novo enfoque dado a saude e seu processo de organizagdo ocorridos
durante a Conferéncia de Alma — Ata, em 1978%.

Reflexos que durante a realizagdo da 6° CNS, 1977, colaboraram com a ampliacdo dos
conceitos e significados para além das questdes formativas ao retratar as relagdes e processos
de trabalho na saude. Sendo introduzido o termo for¢a de trabalho ao referir recursos
humanos, expandindo as possibilidades de andlise em um contexto dependente das relagdes
com o mercado, bem como, inserindo a necessidade de trabalhadores qualificados para a
gestdo. Porém, retrocedeu ao pensamento normativo no planejamento ao delimitar as areas de
atuacdo das novas categorias, sanitaristas e agentes de saude publica, direcionando a primeira
as “atividades normativas”, como planejamento, direcdo e supervisdo, € a segunda, as
questdes executiva'.

E importante destacar, ainda falando do planejamento, a elaboragdo e implementacio
do Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal da Satde — PPREPS, 1976, pensado como
estratégia para abranger trés grandes areas de acdo: a do planejamento de recursos humanos, a
da preparacdo direta de pessoal e a do apoio a preparagdo e distribuicao estratégica de pessoal
de saude, objetivando,

[...]Jadequar progressivamente a formagdo de recursos humanos para a saude
aos requerimentos de um sistema de servigos, com cobertura maxima
possivel e integral, de acordo com as necessidades das populagdes
respectivas e as possibilidades das diversas realidades que o pais
apresenta42’46.
Podendo ser considerado, um dos principais projetos de PFTS, com vistas a subsidiar
a extensdo de cobertura proposta pelo PIASS, tendo com meta, capacitar entre 160.000 a
180.000 pessoal de nivel médio (técnico e auxiliar) e elementar, além de apoiar a criagdo de
nucleos de desenvolvimento de recursos humanos para a satide nos estados, entre o periodo de
42,454
1976 a 1979*>447,

, ~ . ~ . ,48 .
Contexto, até entdo, refletido nas conclusdes do estudo realizado por Sa™, ao analisar

0o modelo de dimensionamento de recursos humanos na rede de unidades sanitarias da
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Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, a autora identificou como critérios utilizados
para o provimento de pessoal para compor a equipe local de satde, o quantitativo de
atividades especializadas ofertadas pela unidade, associada, a uma previsdo empirica das
atividades como limpeza, zeladoria, trabalhos de escritorio. Considerando também, a
classificagdo adaptada a realidade brasileira por especialistas da OMS, em equipes minimas,
composta por 4 categorias; ideal, formada com 15 a 20 categorias, entre eles médico e
enfermeiro sanitdrio, nutricionistas e técnicos; e possivel, recrutavel em curto prazo e a nivel
local de forma a suprir a demanda por trabalhadores especializado. Havendo em alguns casos,
a quantifica¢do de pessoal de nivel superior e auxiliar baseada em modelos estrangeiros, com
foco em categorias de inspetor de saneamento, auxiliar de enfermagem e visitadora.

Entre os condicionantes na lotacdo das equipes nas unidades sanitarias distribuidas
territorialmente, foram citados pela autora, os fatores socioecondmicos, a distribuicdo espacial
e qualitativa dos equipamentos de saude, o tipo e o programa da unidade sanitdria e a
existéncia ou ndo de outras agéncias e seus respectivos programas. Concluindo assim, que os
ajustes do “estoque de recursos humanos” a nova rede definida estava comprometida em
razdo da impossibilidade de formacdo a curto prazo de pessoal, da existéncia de desvio de
fung¢do, principalmente pelo afunilamento do quantitativo de técnicos em relagdo aos demais
trabalhadores, bem como, pelos desvios numéricos, geralmente para menos, quando
comparado o quantitativo existente e o recomendado pela Portaria SS-CG 8/72*.

Nota-se, portanto, que no periodo entre 1964 a 1979, as discussdes sobre o PFTS,
foram tratadas de maneira normativa, em sua maioria, influenciadas por organismos
internacionais que imprimiam métodos prontos, desconsiderando as necessidades e realidades
locais, com forte viés economico e politico. Caracterizados, pela perspectiva da formagao
como critério de provimento da forca de trabalho para a expansdo dos servigcos e forte
distanciamento dos assuntos relacionados a gestdo. No primeiro momento, em respostas a
expansdo do setor hospitalar em um contexto médico assistencial, onde se configurou a
categoria médica como a principal mantenedora do saber e pratica. Sequenciado, no momento
seguinte, em razdo do carater racionalizador, pelos processos de interiorizagdo da assisténcia
em saude e a dificuldade na presenca do profissional médico no interior, pela ampliagdo do
das discussdes sobre a necessidade de categorias formadas em ensino médio e elementar e
critica ao pensamento normativo. E, ja no final do periodo, dentro de um contexto de
proposicdo de renovagdo do sistema de saide e reconhecimento da necessidade de

trabalhadores qualificados para a gestdo, com a inser¢do de duas novas categorias, sanitaristas
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e agentes de satde, no entanto, retornam ao pensamento normativo ao delimitar a area de

atuagdo dos primeiros.

Periodo entre 1980 a 1989: fim do regime militar e a crise da previdéncia social

No final do periodo anterior, as mudangas na forma de enfrentar as demandas da saude
voltaram para um carater mais politico, de determinagdo social do processo saude doenga,
como critica a uma visdo positivista da sociedade, baseada em observagdes, inducdo e
correlacdo dos fatos, mostrando-se inadequada as discussdes e reivindicacdes pela
transformagdo da realidade sanitaria no pais, consequentemente, o pensamento normativo e
seu distanciamento do contexto politico e social, bem como, a exclusdo na participacdo de
diferentes sujeitos em sua elaboracdo, passa a ser criticado e novas propostas foram
experimentadas nesse campo™.

Novos ideais surgiram na perspectiva de unificacdo dos sistemas de satude, propondo o
fim do financiamento ao setor privado e esfor¢cos na expansao dos servigos basicos através de
novos programas, a exemplo, do Programa Nacional de Servigos Basicos de Satde - PREV-
SAUDE, 1980, ¢ o Programa de Agdes Integradas de Saude, 1983, projetos embrionarios a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (SUDS) e, posteriormente, o
Sistema Unico de Saude (SUS)*.

O que levou, as questdes relacionadas a FTS, a um retorno a discussdo de alternativas
a extensdo das agoes de saude dos servigos basicos, influenciando o debate durante a 7° CNS,
1980, onde a operacionalizagdo de agdes, por meio de cooperacdo técnica entre o Ministério
da Satde e as Secretarias Estaduais, ¢ apontada como estratégia de enfrentamento aos
problemas com pessoal, tendo como ponto de partida,

[...]a realidade concreta dos servigos de satude, o estagio em que se encontra
cada secretaria, as condi¢des existentes para a implementacdo do Programa
Nacional de Servigos Basicos de Saude e, sobretudo, a ordem de necessidades
detectadas seja pelo proprio 6rgdo estadual ou auxiliado pelo Ministério da
satde'”.
Sendo os recursos humanos, auxiliar a operacionalizagdo dos programas e
corresponsaveis pelas mudancas, objeto de atencao prioritaria e integrada ao desenvolvimento
das atividades de saude, contribuindo pela mudanca na logica da especialidade pela

generalidade ao tempo em que busca solucgdes para suprir a auséncia dos médicos nas regides

mais distantes. Tendo o planejamento, a responsabilidade de formular propostas do conjunto
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de agdes para a 4rea, orientado pela politica de saude™, a fim de clarificar a “[...]identifica¢io

. . . .. . 12
das categorias profissionais essenciais ao desenvolvimento dos programas...]

Nesse momento, o reconhecimento do papel da equipe de enfermagem levantou a
discussdo de sua inser¢cdo em uma equipe multiprofissional, com hierarquizacdo das agdes e
responsabilidades compartilhadas. Sendo os cuidados elementares, relacionados a orientagao
dos principios da higiene, nutri¢do, imuniza¢do e saneamento, entre outras agdes correlatas,
sob a responsabilidade do nivel médio e auxiliar, j& os cuidados assistenciais primarios, como
o atendimento a gestante e puérperas, ao recém nascido, crianga, ao adultos em situagdes
menos complexas, doengas infecto parasitarias, grupos de hipertensos e diabéticos e outras
tidas como essenciais, de responsabilidade do nivel superior.

O foco na equipe de enfermagem leva a discussdo de um quantitativo ideal de
recursos humanos de enfermagem, a partir de uma analise critica do percentual apresentado
pelo II Plano Decenal de Satde para as Américas, onde se estimava 4,5 enfermeiros e 14,5
pessoal auxiliar de enfermagem para cada 10.000 habitantes, uma vez que, ndo se considerou
a realidade brasileira no desenvolvimento da assisténcia primaria de satide, nem mesmo, a
categoria de atendentes de enfermagem, um reflexo do viés normativo que os planos
apresentavamlz.

No entanto, com o agravamento da crise do sistema de satde centralizado,
verticalizado, fragmentado institucionalmente e excludente, aumentaram as contestacdes
sobre o0 mesmo e, a necessidade da reforma no setor da saude ganha evidéncia e consisténcia
com a constituicdo e fortalecimento do movimento sanitdrio. A intensa movimentagdo e
propostas de reformulacdo das politicas de saude no pais alcangam o seu auge durante a 8°
CNS, 1986. Contribuindo com a implantac¢ao, em 1987, do SUDS, conveniado entre INAMPS
e os governos estaduais, consensuando, a necessidade de fortalecimento e expansdo do setor
publico, de maneira universal e integral, organizado de forma descentralizada, hierarquizada e
regionalizada, posteriormente, determinados como principios doutrinarios que norteariam, no
ano de 1988, o texto constitucional e a implantagio do SUS'>*.

Em um contexto de expansdo da atengdo bésica, a composi¢cao multiprofissional das
equipes passa a ser definida pela demanda por atendimento de cada regido e os padrdes
minimos de cobertura assistencial, tendo como base as diretrizes racionalizadoras para
assisténcia ambulatorial e hospitalar definidas pelo Plano do Conselho Consultivo da
Administragio de SatGide Previdéncia — CONASP*. Porém, o descumprimento e

desobediéncia desses critérios, favoreceram a pratica do clientelismo, da troca de favores, o
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que levou, a necessidade de se repensar os critérios, passando a ser fixados a partir da
eficiéncia e eficdcia da prestacdo dos servigos, a capacidade de gestdo operacional e as
caracteristicas de cada regido e do mercado de trabalho, elaborados de maneira transparente,
regionalizada e descentralizada, gerenciados por instituigdes publicas, com
(re)aproveitamento dos recursos humanos de cada localidade, de maneira racionalizada e
proximo ao perfil profissional adequado a realidade dos servigos.

Nesse sentido, o estudo de Simdes* ao discutir a emergéncia da organizagdo dos
Nucleos de Recursos Humanos, ratifica o foco na formagdo, em um periodo onde o
redirecionamento da preparacdo de pessoal ficaria a cargo dos Estados e, os nucleos de
desenvolvimento de recursos humanos, aproximariam as necessidades locais de formacao,
contribuindo com a criagdo de um modelo “alternativo” de atengdo médico sanitdrio, uma vez
que exigiria dos Estados, reorientacdo na preparacdo de pessoal e reorganizagdo técnico
administrativa das estruturas estatais de saude. Por outro lado, Brasil'> aponta para a
necessidade da realizacdo de “[...]Jestudos que determinam quadros de lotagdo especificos por
unidade, considerando como critérios, a demanda, a capacidade instalada da unidade e da
area, os programas implantados, a resolutividade e as caracteristicas da populagao alvo”.

Na busca da definicdo de critérios e parametros adequados ao DFTS, o estudo de
Teixeira et al.*’, ao analisar as recomendacdes para se estimar recursos humanos destinados as
unidades de alimentagdo em hospitais propostas por Oliveira, 1977, Passos, 1972, Mezomo,
1983 e Gandra,1986, faz critica ao uso de parametros baseados no nimero de leitos (1,5; 1,8 e
2) ou ao numero estimado de funciondrios totais, bem como, aos 15 minutos definidos para a
preparacao e distribuicao das refeigdes, a desconsideracdo das caracteristicas da unidade e sua
natureza juridica. Da mesma forma que critica os métodos que reconhecem varidveis
condicionantes ao processo, sem, no entanto, demonstrarem como as mesmas interferem,
durante a aplicagdo da metodologia e realizagdo do célculo nos resultados finais que
demonstram o quantitativo de pessoal.

Critérios estes que serviram de base para os outros artigos encontrados nesse periodo,
e que dizem respeito, ao resultado da dissertacio de mestrado de uma das autoras, Trigo,
1985. O primeiro deles, Trigo e Roncada™, propde o emprego de um indice de adequacio
para interpretacdo daquilo que foi denominado de indicador de pessoal total, o qual faz uso de
equacdes que consideraram o niimero de refei¢des servidas em 15 minutos, o numero de horas
normais de trabalho, dias de descanso, pessoal substituto e absenteismo diario. Para o indice

de adequacdo, foi considerado o niimero de profissionais existentes sobre o numero de
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profissionais esperados multiplicado por 100, chegando a quatro intervalos: menor ou igual a
50%, considerado deficiente; entre 51 a 89%, baixo; 90 a 110%, adequado e maior que 110%

51,52 :
~° de mesma autoria, versam sobre os fatores

excessivo. Os outros dois artigos
intervenientes diretos e indiretos no dimensionamento realizado nas unidades de alimentagao
e dietética, apontando como indiretos a taxa de ocupacdo hospitalar, categoria de pacientes
internados, tipo de cardapio, sistema de distribuicdo das refeicdes e de higienizacdo dos
utensilio e, os indiretos referiram a planta fisica, equipamentos e a qualidade de pessoal. Ao
contrario da critica feita por Teixeira et al.*’, quanto a ndo demonstragdo da interferéncia das
variaveis condicionantes sobre o método, os dois ultimos artigos de Trigo e Roncada’'~?,
fazem uma relacdo desses fatores e sua influéncia, encontrando entre os fatores diretos, a
melhor adequagdo entre as normas e recomendacdes naqueles hospitais com indice de
adequagdo excessivo. Ja entre os fatores indiretos, especificamente a taxa de ocupagdo, o
estudo demonstrou nao ter relagdo com o nimero de pessoal existente.

Diante dos estudos selecionados nesse periodo, a analise sugere a manutencdo da
preocupagio com a formagio, a exemplo do estudo de Simdes*’, e avaliagdo e implantagio de

’ . . 50,51,52
métodos normativos para PFTS, nos estudos de Trigo e Roncada™""

. O periodo foi
marcado por forte viés corporativista, desconsiderando o processo de trabalho
multidisciplinar, em uma época com criticas ao planejamento normativo e de importantes
contribui¢des no ambito tedrico-conceitual, principalmente, nas discussdes dos processos de
trabalho®.

E importante destacar que embora tenha ocorrido uma centralizagio nos estudos do
PFTS da Nutrigdo, para muitos autores, ainda ¢ reduzido o nimero de artigos que retratam a
area nos servicos de alimentagdo e nutricdo™, fato esse que pode estar relacionado a
incipiéncia na definicdo do papel do nutricionista pelas instituicdes hospitalares, nas
limitagcdes no campo de atuacdo dado a correlagdo de forgas entre as diferentes categorias e,
consequentemente, a incipiente analise entre a relagdo reabilitacdo nutricional, tempo de

permanéncia e custo, que por si sO, ja seria suficiente para justificar a importancia desse

cuidado.

Periodo entre 1990 a 2013: Implementaciao do SUS

O periodo foi marcado pela elaboragdo e implementagdo das leis que norteariam o
novo sistema de satude, proposto para ser universal, descentralizado e com viés municipalista,

e pelas pressdes politicas e econdmicas nacionais e internacionais frente as conquistas da
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democratiza¢do, da equidade e da cidadania, oriundas da Constituicdo de 88. No entanto, os
ideais neoliberais levaram o pais a colocar na agenda governamental a Reforma do Estado e
da Administragdo Publica na década de 90. A necessidade de ajuste fiscal, a redugdo do papel
do Estado, a politica de privatizacdes, conten¢do de gastos com pessoal e a flexibilizagdo das
relacdes de trabalho, vem acompanhadas de velhos e novos problemas para a gestdo do
trabalho.

O modelo descentralizado de gerir o sistema de satde, apontava para a necessidade da
elaboracdo de estratégias de enfrentamento aos problemas instalados no setor, entre eles, as
questdes vinculadas pelas relagdes e condi¢des do trabalho e o PFTS. Reforcando assim, a
necessidade de pactuagdo e integragdo entre os processos de planejamento segundo o cendrio
politico e institucional, referenciado nas Leis 8080/90 e 8.142/90, onde o planejamento foi
proposto de forma ascendente, do nivel local ao federal, com participagdo dos orgdo
deliberativos. Devendo o mesmo ser articulado com a disponibilidade de recursos previstos na
respectiva proposta orgamentéria e as necessidades da politica de satide”.

No entanto, os primeiros anos deste periodo se configuraram como um momento de
enfrentamento aos desafios, pelos gestores municipais e estaduais e pelo proprio Ministério da
Saude, da discussdo e elaboragdo de propostas de PFTS que garantissem a absorc¢ao da forca
de trabalho ideal a expansdo dos servigos bdsicos da rede publica. E, mesmo com a
implantacdo do SUS, o qual se apresentava como um campo de experimentagdes de diversos
métodos e praticas de planejamento, pouco se acrescentou ao PFTS necessario ao novo
modelo de atencdo'**.

A proposta de elaboracdo de uma norma operacional basica especifica para RHS, que
orientasse as estratégias de enfrentamento da problematica da area, iniciada na 9* CNS, 1992,
ganha forg¢a apos a 2° CNRH, 1993, sendo deliberado durante a 10" CNS, 1996 a elaboragio
de um documento, admitido, quatro anos apds, como principios e diretrizes para a Norma
Operacional Baésica para os Recursos Humanos (NOBRH-SUS) durante a 11* CNS, 2000,
onde se reconheceu o papel da gestdo do trabalho no processo de implementagao do SUS e
sua influéncia na melhoria dos servigos prestados™™®.

No entanto, nem mesmo a reafirma¢do dos principios e diretrizes da NOBRH-SUS
como Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educagdo para o Trabalho na Satde,
durante a 12° CNS, 2003, mais tarde, aprovados por meio da Resolugdo n°. 330, de 04 de
novembro de 2003, assegurou a realizagdo do planejamento estratégico, ascendente e

descentralizado. Principalmente, por ndo deixar claro em seu documento como a capacidade
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instalada, o perfil epidemioldgico, a missdo institucional, os parametros de necessidade de
pessoal, os mecanismos de controle de contratagio e o tipo de vinculo™ se articulariam
durante a realizacdo do PFTS, abrindo espagos, para a multiplicidades de métodos e praticas
clientelistas e corporativistas e a manutengdo do planejamento normativo em sua realizagao.

Com a mudanca na gestdo em 2003, a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Satude passou a ser responsavel pela formula¢do de politicas norteadoras da
gestdo, formacdo, qualificacdo e regulacdo dos trabalhos na saude. O que levou, a partir de
2005, a institucionalizacdo de ferramentas e instrumentos, na tentativa de reversdo da
problematica que se instalava no atual contexto da gestdo do trabalho, a exemplo do Programa
Nacional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS); os principios e
diretrizes para os Planos de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS-SUS); o Programa de
Estruturacdo e Qualificagdo da Gestdo do Trabalho no SUS (ProgeSUS); o Sistema Nacional
de Negociacao Permanente do SUS (SiNNP-SUS) e o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e
de Gestio®.

Mesmo que consideradas avancos no enfrentamento dos problemas, com a
institucionalizacdo dessa estratégia, era de se esperar um novo encaminhamento as discussdes
e propostas para o fortalecimento do pensamento estratégico ao se planejar a FTS. Uma vez
que abre caminho para os processos negociais, a partir da implantagdo de espagos de
negociacao e participagdo de diferentes sujeitos, aponta mecanismos para a desprecarizagao e
estabelece apoio aos processos de estruturagdo e qualificagdo da gestdo do trabalho.

Contudo, mesmo com o fortalecimento e importancia do planejamento, a partir da
criagdo do Sistema de Planejamento do SUS — PLANEJASUS e a publicacao das Portarias n°
399 e 699, que divulgam e aprovam as diretrizes operacionais do Pacto pela Satde e
regulamentam as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo, respectivamente,
o foco se manteve no apoio a elaboragdo de ferramentas direcionadas para o planejamento dos
servigos, a exemplo do Plano de Saude, a Programacao Anual de Saude e o Relatorio Anual
de Gestao. Especificamente, no Pacto de Gestdo, as diretrizes se mantiveram na formacao e
necessidade de qualificacdo dos RHS e nas questdes relacionadas ao vinculo trabalhista e
salariais. Tendéncia esta, atrelada a exigéncia do novo modelo do sistema produtivo, o qual
passou a incorporar novas tecnologias ¢ a exigir cada vez mais trabalhadores qualificados™.

A utilizagdo de métodos normativos e corporativista para o PFTS, justificados, em sua
maioria, pelas limitagdes impostas pelas Leis Camata e de Responsabilidade Fiscal por

gestores ¢ administradores do setor satide, se firmaram, nesse momento, como alternativa ao
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planejamento. A Tabela 3 traz uma sintese das publicagdes realizadas no periodo entre 1990 a
2013, relacionando apenas aquelas que realizaram o PFTS em unidades assistenciais (34), a
partir das principais categorias dimensionadas e os setores correspondentes.

Nota-se que, a maior produgdo, 85% dos estudos, estdo relacionados ao PFTS da
equipe de enfermagem, sequenciada pelos estudos de multiplos trabalhadores 9% e em menor
propor¢do a categoria médica 3%. Sugerindo assim, um distanciamento do pensamento
multidisciplinar na composicdo das equipes e no desenvolvimento do processo de trabalho,
ratificando, a interferéncia dos fatores econdmicos como direcionador das praticas de PFTS. E
mesmo quando se dimensionou todos os setores da unidade hospitalar, as discussdes sobre o
processo de trabalho multidisciplinar ndo aparece entre as varidveis condicionantes na
defini¢do do quantitativo de trabalhadores, sendo realizados de maneira isolada para cada
categoria.

O carater gerencial assumido pela enfermagem’, a relagio custo versus beneficio,
uma vez que, a equipe de enfermagem representa a maior parte dos trabalhadores em um
hospital®72%3%6061.6263 & seyy papel fundamental no cuidado a saude do paciente®®*, foram
utilizados para justificar a maior concentragcdo dos estudos voltados ao PFTS da equipe de
enfermagem.

Quanto aos setores dimensionados, a Tabela 3 permite verificar a maior proporgdo de
artigos que buscaram retratar o PFTS unicamente em Unidades de Terapia Intensiva - UTI
24%, sendo essa proporcao ainda maior quando contabilizados todos os artigos que incluiram
UTI em seu estudo 56%, seja em conjunto com as unidades de internagdo ou quando se

. : . 56,61,65
realizou o estudo em todos os setores hospitalares. Para muitos autores™ "

, a focalizacao
dos estudos em UTI esta atrelada ao alto custo da manuteng¢do da tecnologia necessaria a
prestagdo da assisténcia, maior tempo de permanéncia do paciente e, consequentemente, a
exigéncia de equipe qualificada, com alta competéncia técnica e cientifica. O que exige maior
propor¢do de trabalhadores de nivel superior em relagio ao nivel médio para suprir a
necessidade de cuidado do paciente, como também, contribuir com as condi¢des satisfatorias

de trabalho em um ambiente de constantes situagdes de estresse em razao dos sofrimentos ¢

morte.
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Tabela 3. Distribuicdo das publica¢des sobre planejamento da forca de trabalho em satide, segundo
categoria e setores dimensionados, Brasil, 1990-2013.

Total de % de
CATEGORIA Setores Dimensionados artigos por artigos
setor selecionados

Todos os setores hospitalares* 5

Eauine d UTI 8

uipe de

er?ferpmagem Unidade~s de Incluindo UTI 6 29 (85%)
Internagao Excluindo UTI 7
Outros** 3

Equipe de . . - . .

Enfermagem ¢ Médica Unidade de internacdo incluindo UTI 1 1(3%)

Médica AmPulfltorlal, cirtirgico, de internacdo e de 1 1(3%)
urgéncia e emergéncia.

Multiprofissional Unidade de internagio 3 3(9%)

Total de artigos 34 34 (100%)

* envolve todos setores, desde a drea assistencial, administrativa e de apoio diagndstico terapéutico
** sala de observacdo, pronto socorro; centro de material e esteriliza¢do; assisténcia domicilidria

Quanto ao método utilizado (Tabela 4), 38% dos artigos selecionados no periodo entre
1990 a 2013, realizaram o DFTS por meio da utilizagdo do método proposto por Gaidzinski,
seguido pela proposta de calculo da resolugdo COFEN n° 203/2004, 35%, e pelo método SES-
SO/OPAS, 12%. Os trés métodos mais utilizados, guardam entre si, a defini¢do da hora
assistencial, a defini¢do de percentual entre a equipe de enfermagem e o indice de seguranga
técnica - IST, porém, diferem quanto a metodologia. Os dois primeiros, calculados com base
na necessidade de cuidado requerida pelo paciente, sendo maior a medida que aumenta seu
grau de dependéncia e, o terceiro, com base no niimero de leitos por profissional, sem definir
o tipo de cuidado.

O método de Gaidzinski prevé entre as etapas que antecede a aplicagdo do calculo de
adequacdo quanti-qualitativa dos trabalhadores da equipe de enfermagem, a classificacdo dos
pacientes quanto ao grau de complexidade da assisténcia prestada, o levantamento do tempo
assistencial de enfermagem, a determinacdo do percentual entre as categoriais profissionais; a
identificacdo da jornada efetiva de trabalho e o percentual das auséncias previstas e nao
previstas da equipe de enfermagem. Etapas estas, subsidiadas pelo uso de instrumentos e
resolugdes, entre eles, as Resolugdes do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN n°
189/1996, revogada posteriormente pela Resolugdo COFEN n° 203/2004, auxiliar ao processo

de determinacdo do tempo efetivo de trabalho e percentual entre os trabalhadores da equipe, e
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os sistemas de classificagdo de pacientes de Perroca ou Fugulin, objetivando conhecer o perfil
assistencial dos usuarios atendidos. Este ultimo, a propria Resolu¢do COFEN n° 189/1996 faz
meng¢ao a sua utilizacdo como auxiliar ao processo de classificagdao e grau de dependéncia do
usuario.

A utilizagdo da Resolugdo COFEN n° 203/2004, ao fixar e estabelecer parametros para
o dimensionamento de enfermagem, ressalta a importancia de se basear em caracteristicas das
instituicdes, a exemplo da missdo, estrutura organizacional, tecnologia e complexidade dos
servigos, politica de pessoal, indicadores hospitalares, bem como, nos servigos de
enfermagem, fundamentacdo legal, cddigo de ética, aspectos técnicos administrativos e, na
clientela. Considerando ainda as necessidades de cuidado, a partir da classificagdo dos
pacientes e na realidade sociocultural e econdmica, no entanto, ndo refere como esses fatores
interferem no célculo nem mesmo como se chegou aos pardmetros definidos. Diante de suas
caracteristicas, faz-se necessario, o uso de instrumento de classificagdo de pacientes, sendo
utilizado por muitos autores, o Sistema de Classificagdo de Pacientes - SCP de Perroca e/ou
Fugulin, em outros casos, o instrumento Nursing Activities Score — NAS, facilitadores da
quantificagdo da carga de trabalho de enfermagem. Diferem-se entre si, pela forma de
avaliagdo e o numero de categorias avaliadas, mas, convergem quanto ao propoésito de
determinar o tipo de cuidado progressivo do paciente’’.

J4 o método utilizado pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, desenvolvido
com o auxilio da OPAS em um momento de transi¢do dos hospitais pertencentes ao INAMPS
a SES-SP, tem como base, fatores determinantes da concep¢do do modelo assistencial, entre
eles, politica de saude, politica de pessoal, porte do hospital e grau de complexidade e
variaveis gerais - dias de trabalho, folgas, feriados, taxa de natalidade, horas contratuais,
jornada de trabalho, dias de funcionamento — e especificas, baseadas nos pardmetros
assistenciais da Portaria 1101/2001 do Ministério da Saude. Para o calculo tem-se como
pardmetros a hora assistencial, a jornada de trabalho, o numero de leitos, dias de
funcionamento da unidade, produgio, capacidade instalada e Indice de seguranga técnica. No
entanto, ndo ha uma diferenciacdo pelo tipo de cuidado, apenas uma proporg¢ao da relagdo do

nimero de enfermeiros e técnicos, diferenciados entre internagdo e UTIL.
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Tabela 4: Caracteristicas das publicacdoes segundo métodos, resolucdes, pardmetros e/ou
instrumentos utilizados no PFTS, Brasil, 1990-2013.

METODOS Numer0§ de artigos Yo de. artigos
selecionados selecionados
Método proposto por Gaidzinski 13 38%
Resolugdo COFEN n° 203/2004 12 35%
Método SES-SP/OPAS 4 12%
Método de Bittar e Zucchi 3 9%
Outros 2 6%
Total de artigos selecionados 34 100%

Para fins de comparagdo entre os diferentes métodos encontrados no PFTS em
unidades hospitalares, o estudo de Coletta e Prochet®, ao realizar e¢ comparar o
dimensionamento efetuado em um hospital universitario através das recomendagdes da
Resolugcdo COFEN n° 293/2004, da SES-SP e o0 método proposto por Bittar, apontou em seus
resultados coeréncia nos calculos, em sua maioria, porém, com algumas diferengas para mais
ou para menos nas necessidades de trabalhadores. E, mesmo nos setores onde ndo haviam
essa coeréncia, pelo menos 2 parametros, entre os métodos utilizados, concordaram quanto ao
valor. As autoras chamam atenc¢do para o IST recomendado pela Resolug¢ado COFEN, o qual
pode contribuir com o superdimensionamento de pessoal, uma vez que o mesmo acresce 30%
do valor.

No entanto, Amorin et al.’’ a0 comparar o calculo para o dimensionamento de
enfermagem em um hospital do Parana, os resultados apontaram um quantitativo da
necessidade de trabalhadores 50% maior ao utilizar a classificagdo progressiva de pacientes a
hora de enfermagem generalizada para todas as clinicas, demonstrando assim, ser o primeiro,
o método o mais adequado. Segundo Tanos et al.*’, os métodos tradicionais utilizados no
dimensionamento, que ndo levam em consideracdo o SCP, sdo insatisfatdrios, principalmente,
por generalizarem o tipo de cuidado que os diferentes pacientes necessitam, desconsiderando
sua gravidade e consequentemente, o quantitativo ideal de trabalhadores necessarios.

A ndo utilizacdo do sistema de classificagdo de pacientes, para muitos autores,
impossibilita o conhecimento do tipo de usudrios que o servigo presta atendimento, nao
contribui com a melhoria do cuidado, com o desenvolvimento de habilidades e competéncias
dos trabalhadores e com o modelo gerencial participativo, seguro e inovador, ¢ de maior

) 15,64,68
autonomia aos trabalhadores "

. Da mesma forma, ao possibilitar o acompanhamento da
complexidade assistencial do paciente, torna-se mais adequado o planejamento das agdes

. . 69 ,
desenvolvidas com os pacientes’. Demonstrando ser, o método que faz uso dessa
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classificag¢@o, o de maior confiabilidade quando comparado aos métodos que utilizam critérios
como a relacdo numero de leitos versus trabalhador e/ou indicadores de producao.

De acordo com Magalhies et al.”’, embora seja possivel avaliar, comparar e projetar o
quadro de pessoal por diferentes métodos existentes na literatura atual, ha uma necessidade de
reflexdo sobre os valores definidos em tais métodos, uma vez que, a auséncia de uma melhor
definicdo e especificagdo dos parametros recomendados, leva a uma sensacao de quantitativos
subestimados e a ndo correspondéncia com a veracidade das escalas de trabalho. Resultado
semelhante encontrado por Gaidzinski e Kurcgant™, ao relatarem em sua sintese que o uso de
modelos matematicos, embora mais objetivos, seriam pouco confiaveis.

Em relacdo ao uso de instrumento que contribui com a classificagdo de pacientes
quanto a necessidade de cuidado, Fugulin et al.”’, apontaram a necessidade de adequagdo do
SCP de Fugulin nas diferentes unidades hospitalares, principalmente por ndo identificar os
diferentes niveis de gravidade dos pacientes internados. Corroborando com os estudos de
Antunes e Costa’’, ao utilizar o mesmo SCP para estipular o numero de trabalhadores da
equipe de enfermagem em um hospital, constataram a necessidade de adequacdo do
instrumento para o bergario e UTI neonatal. Por outro lado, Inoue e Matsuda® relatam a
adequacdo do instrumento NAS, apesar de reconhecer algumas limita¢des, as necessidades
desse servigo, contribuindo assim, para um adequado dimensionamento da unidade. Similar
ao estudo realizado por Nunes e Toma®', o qual demonstrou ser o instrumento NAS, superior
na determinacdo da carga de trabalho quando comparado ao recomendado pelas legislagdes
em unidades neonatais. E, no estudo de Wolff et al.”?, ser o instrumento apropriado para a
delimitacdo da carga de trabalho em unidades semi-intensiva.

A andlise permitiu ainda, o reconhecimento de outros instrumentos associados aos
métodos encontrados, entre eles, a Portaria MS/MG 3432/1998, a qual estabelece critérios de
classificagdo entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo; o Programa de
Compromisso Qualidade Hospitalar, utilizado para contribuir com a melhoria continua da
qualidade hospitalar, a partir da participag@o e a autoavalia¢do, estimulando a qualificagdo e o
incentivo a mudanga de atitudes e de comportamentos, em busca do trabalho coletivo e do
aprimoramento dos processos de atendimento e, a resolugdo RDC n°® 7/2010, a qual estabelece
padrdes minimos para o funcionamento das UTI, com o objetivo de reduzir os riscos ao
paciente, visitante, aos trabalhadores e ao meio ambiente.

Nota-se portanto, que apesar de muitos dos métodos adequarem a necessidade de

cuidado real do paciente, ndo ha uma relacdo entre o quantitativo recomendado com o
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contexto politico e social, nem mesmo, uma andlise das facilidades, oportunidades,
fragilidades ou fraquezas daquilo que se pretende realizar. Ao mesmo tempo, distancia da
inclusdo de diferentes sujeitos que, individual ou coletivamente, participam, tomando decisdes
importantes, entre eles, trabalhadores inseridos nos diferentes setores e gestores das unidades,
nas discussdes e pactuacdes dos indicadores, permanecendo de maneira vertical, justificados
pela viabilidade econdmica e refor¢o ao corporativismo. Baseados em um processo de
trabalho individual, com pouca relacdo multiprofissional e auséncia de um contexto integral
dos determinantes que direcionam o processo de trabalho no setor.

Auséncias estas referidas entre as dificuldades e facilidades encontradas, estando a
primeira, relacionadas aos fatores externos que influenciam na pratica do PFTS, o contexto
econdmico vivenciado pelo pais, as leis que protegem os direitos dos usuarios, que limitam o
exercicio profissional e a politica salarial do mercado™. E, aos fatores internos, como a
estrutura fisica, a capacidade instalada, o grau de desenvolvimento tecnologico™, o tipo de
assisténcia prestada e as necessidades reais do paciente”, a auséncia de compreensio dos
fatores subjetivos das agdes do cuidado™, a escassez de recursos humanos, materiais e
financeiros, motivacao, falta de tempo, necessidade de qualificacdo, fragilidade do apoio da
institui¢do e de outros servigos'', a inexisténcia de uma politica de recursos humanos,
auséncia de governabilidade por parte dos enfermeiros na decisdo sobre contratagdes; a
incompreensdo do processo de trabalho da enfermagem por parte de quem contrata’ ",

A segunda, relaciona-se a boa articulagio entre trabalhadores e diretoria da unidade’,
a adocdo do trabalho em equipe, o planejamento participativo, a motivagdo e o interesse em
realizar as a¢des planejadas™. Um outro aspecto relacionado a facilidade da realizagio do
dimensionamento, mas ndo referenciado nos estudos que discutiram essa tematica, refere-se a
informatizacdo dos métodos, agilizando a realizacdo dos processos, com economia de tempo,
custo e energia. Nesse sentido, auxiliar ao processo de PFTS em unidades assistenciais, um
grupo de pesquisadores desenvolveu um programa computacional capaz de contribuir com a
realizacdo do dimensionamento em unidades de internag¢do, denominado de Dimensionamento
de Profissionais de Enfermagem — DIPE, com disponibilidade para utilizagdo por outras
pessoas’®. Tal aplicativo tem como base, os céalculos propostos pelo método desenvolvido pela
autora em momentos anteriores, associados as recomendac¢des da Resolucdo COFEN n°
203/2004, podendo ser adaptado para o dimensionamento de outras categorias. A inciativa
referendada como uma oportunidade de propagacdo do conhecimento e contribui¢do da

realizacdo do dimensionamento por outras pessoas, foi em 2011, avaliado pelo mesmo grupo
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de autores que o desenvolveu, concluindo que o instrumento apresenta caracteristicas que
auxiliam no planejamento e na tomada de decisdes, da mesma forma que, por estar hospedado
em uma plataforma livre, apds cadastro, podera contribuir no processo de PFTS por outros
profissionais, sem a necessidade de implantagio do software’’.

Entre os desafios, vivéncias e reflexdes sobre o PFTS, os achados relatam ter os

. . . . 3.75
enfermeiros o conhecimento acerca do dimensionamento’™"’

, convergindo para uma mesma
finalidade, a realizagdo do dimensionamento como uma alternativa a previsdo de pessoal,
justificando a necessidade de contratagdo””. Por outro lado, embora os estudos anteriores
demonstraram a existéncia de conhecimento, na pratica, ainda ha a realizagdo do célculo de

38,75

pessoal de forma empirica, baseada na experiéncia clinica dos enfermeiros™'”. Exigindo

assim, a necessidade de aprofundamento do conhecimento técnico, aprimorando os saberes as

0,75 . . ~ .
7075 a necessidade de modernizacdo dos instrumentos, no

complexidades da assisténcia
sentido de contribuir com o distanciamento as agdes corporativista e dos conflitos por uma
isonomia salarial”, a supera¢io na forma de contratagio, dos multiplos vinculos, aspecto
delimitador na capacidade de decisdo, bem como, na auséncia de uma Politica de Recursos
Humanos auxiliares as defini¢des internas e desenvolvimentos de programas relacionados a

gestdo de pessoal dentro das unidades”’.

Consideracoes finais

A andlise realizada em torno da producdo cientifica revela que muitos dos métodos
para PFTS desenvolvidos para adequar quantitativa e qualitativamente a forga de trabalho,
independente do contexto politico e social presente, buscaram responder as necessidades
impostas pelo mercado, tendo o fator economico um papel direcionador dos setores e
categorias profissionais dimensionadas. Onde a racionalizacdo dos gastos imposta pelo limite
com 0s gastos com pessoal, justificativa utilizada por muitos gestores e administradores a nao
realizacdo do PFTS através de métodos que favoregam a adequacdo da forga de trabalho de
maneira estratégica e participativa, beneficiou a multiplicagdo e utilizagdo dos métodos e
praticas atrelados as a¢des corporativistas e individuais nos processos de trabalho.

Nesse sentido, a complexidade do trabalho na saude, a incorporacdo acritica de
tecnologias, as especializagdes e subespecializagcdes e a multiplicidade dos trabalhadores no
fazer saude convivem com os desafios da constru¢do da integralidade do cuidado em um

contexto desfavoravel a interdisciplinaridade no processo de trabalho, onde, a individualidade,
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a fragmentacdo e a heterogeneidade, contribuem com a perda da compreensdo de
pertencimento ao coletivo e da necessidade da cooperagdo, didlogo e interdependéncia nas
relacdes e processos de trabalho. Por outro lado, o debate em torno dessas questdes
contribuira com a desalienagdo do trabalhador e na a identificagdo das facilidades,
oportunidades, fragilidades e ameacas, vivenciadas com o processo de precarizacdo das
condi¢des e relagdo de trabalho.

Nem mesmo as modificagdes no sistema de saude contribuiram com o pensamento
multidisciplinar e integral na organiza¢do dos processos de trabalho, cooperando com a
insatisfacdo, sobrecarga e adoecimento dos trabalhadores, bem como, a permanéncia da
preocupagdo com a atengdo hospitalar, ratificada neste estudo pelo elevado numero de
processos de dimensionamento da for¢a de trabalho em setores hospitalares.

Entre variaveis auxiliares ao dimensionamento da forca de trabalho a hora assistencial,
a jornada de trabalho, o nimero de leitos, a taxa de absenteismo, o tipo de cuidado prestado
ao usuario ¢ o indice de seguranga técnica sdo utilizadas pela maioria dos métodos
encontrados, no entanto, afastam da participagdo e construgdo coletiva, uma vez que os
processos metodoldgicos atuais permanecem sendo construidos de maneira vertical, sem
demonstrar, no entanto, como essas variaveis interferem no processo de trabalho e
quantifica¢do da equipe multidisciplinar.

Em relacdo aos métodos difundidos e analisados na pratica, os resultados apontam
aqueles que buscaram se adequar a especificidade do cuidado e a complexidade dos servigos
como 0s que mais se aproximam a das necessidades da for¢a de trabalho nos servigos, uma
vez que possibilita a identificagdo do tipo de usuarios, contribui com a melhoria do cuidado e
as respostas as necessidades de atencdo requeridas pelos diferentes pacientes, possibilitando, a
adequagdo da atencdo. Todavia, ressaltam a necessidade de adaptacdo dos instrumentos
utilizados para a classificagcdo dos pacientes nos diferentes setores das unidades hospitalares.

Conclui-se portanto, que ha a necessidade de se refletir, estruturar e desenvolver
métodos que possam levar ndo s6 a conclusdo quanti-qualitativa de trabalhadores, mas
também, que promovam a discussdo sobre a reconfigura¢do dos processos de trabalho, das
necessidades reais do servico e da populacio e do escopo de atuagdo das categorias
envolvidas. Subsidiados pela vontade e apoio politico, onde a institucionalizacdo de uma
politica de gestdo do trabalho possa nortear a implementacdo de ferramentas gerenciais e,
principalmente, contribuir com a compreensao dos fatores subjetivos das acdes do cuidado

por parte da instituicdo. Fazendo-se cumprir o papel orientador na elaboracdo e
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institucionaliza¢do de estratégias politicas frente aos desafios dos problemas que afetam a

gestao do trabalho.

Da mesma forma, a necessidade de se investir no aperfeicoamento e gestdo da

informagao referente a forca de trabalho, tanto quantitativa quanto qualitativamente, a partir

de um sistema de informag¢do que seja capaz de prover informagdes estratégicas dos

trabalhadores de uma instituicdo, merece total atengdo pelo seu potencial facilitador e

contributivo no reconhecimento, identificagdo e andalise da for¢a de trabalho.
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