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Resumo 
 

Os recursos humanos em saúde são considerados os mais importantes, escassos e 

dispendiosos. São essenciais para a promoção da qualidade de cuidados de saúde e 

segurança dos doentes. A Fisioterapia p um serviço prestado a indivíduos e populações 

com vista a desenvolver, manter e restaurar a sua funcionalidade, sendo a terceira maior 

profissão de cuidados de saúde na Europa e em Portugal, embora exista uma grande 

discrepância entre os dois. 

O presente estudo debruça-se sobre a Dotação Efetiva e Eficaz na Prestação de 

Cuidados de Fisioterapia em Internamento Hospitalar tendo como principal objetivo 

apresentar a metodologia Workload Indicators of Staffing Need (WISN) e sugerir valores 

para as suas variáveis. Como objetivos específicos pretende-se explanar a metodologia 

WISN e a sua operacionalização, conhecer o tempo médio de execução de uma sessão 

de tratamento nas principais áreas funcionais da Fisioterapia bem como o tempo para 

as atividades de apoio e adicionais dos Fisioterapeutas. O estudo é observacional, do 

tipo analítico e transversal e o método de amostragem foi não probabilístico. A 

metodologia utilizada foi um inquérito aos Fisioterapeutas que prestam cuidados em 

internamento hospitalar e a posterior análise estatística descritiva e inferencial das 

respostas. Os resultados obtidos constituem os valores sugeridos para o uso do método 

WISN, podendo ser adaptados à unidade de internamento. Conclui-se que o método 

WISN é adaptável à Fisioterapia permitindo calcular a dotação destes profissionais de 

forma a promover Qualidade dos cuidados, a Segurança dos doentes e auxiliar a 

Gestão. 

 

                  

Palavras-chave: Fisioterapia, recursos humanos, WISN, gestão, qualidade  
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Abstract 
 

Human resources in health are considered the most important, scarce and expensive. 

They are essential for promoting the quality of health care and safety of users. 

Physiotherapy is a service provided to individuals and populations with the aim of 

developing, maintaining and restoring their functionality, being the third largest 

healthcare profession in Europe and Portugal, although there is a large discrepancy 

between the two. 

The present study focuses on the Effective and Efficient Allocation in the Provision of 

Physiotherapy Care in Hospital Admissions, with the main objective of presenting the 

WISN methodology and suggesting values for its variables. As specific objectives, we 

intend to explain the Workload Indicators of Staffing Need (WISN) methodology and its 

operationalization, to know the average execution time of a treatment session in the main 

functional areas of Physiotherapy as well as the time for support and additional activities 

of Physiotherapists. The study is observational, analytical and cross-sectional and the 

sampling method was non-probabilistic. The methodology used was a survey of 

physiotherapists who provide hospital care and subsequent descriptive and inferential 

statistical analysis of the responses. The results obtained constitute the suggested 

values for using the WISN method and can be adapted to the inpatient unit. It is 

concluded that the WISN method is adaptable to Physiotherapy, allowing the calculation 

of the staffing of these professionals in order to promote Quality of care, User Safety and 

assist Management 

 

Keywords: Physiotherapy, human resources, WISN, management, quality 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A Fisioterapia p um serviço prestado por Fisioterapeutas a indivíduos e 

populações para desenvolver, manter e restaurar a funcionalidade (World Confederation 

for Physical Therapy, 2019), sendo a terceira maior profissão prestadora de cuidados 

de saúde na Europa e em Portugal (APF, 2017). Os últimos dados disponíveis na 

PORDATA indicam que Portugal tem 14,2 Fisioterapeutas por 100 mil habitantes 

enquanto a média europeia é de 126,2 (PORDATA - Fisioterapeutas Por 100 Mil 

Habitantes, 2018). Nos hospitais, o Fisioterapeuta intervém ativamente, integrando 

equipas multidisciplinares, contribuindo, ao nível de cuidados específicos e 

diferenciados, para acelerar os processos de recuperação. A sua ausência das equipas 

de internamento hospitalar diminui indicadores de qualidade como a acessibilidade. 

(APF, 2017) A reabilitação também pode abreviar a alta hospitalar e prevenir a 

readmissão com benefícios económicos consideráveis, reconhecidos em análises de 

longo prazo (Silow-Carroll et al., 2005)(Bachmann & Bosch, 2010). 

É necessário considerar que existe um perfil epidemiológico e estrutura 

populacional em evolução, observando-se um aumento na prevalência de doenças não 

transmissíveis e nos cuidados de longo prazo nos sistemas de saúde, havendo um 

crescente reconhecimento de que os profissionais de saúde podem servir como agentes 

de mudança na sociedade (WHO, 2013). Os investimentos em habilitação e reabilitação 

e a disponibilidade de tecnologias de assistência em saúde são benéficos, pois 

fortalecem a capacidade física e mental das populações, e podem ser fundamentais 

para permitir que pessoas com limitações funcionais permaneçam ou retornem à sua 

casa ou comunidade, vivam de forma independente e participem da educação, do 

mercado de trabalho e vida cívica. Além disso, podem reduzir a necessidade de serviços 

formais de apoio, bem como reduzir o tempo e a carga física dos cuidadores (WHO, 

2015). Em concordância, a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas menciona que a 

despesa pública é muito sensível ao perfil funcional da população idosa, e que os gastos 

poderão ser entre 40 a 60% mais baixos, se a tendência do aumento da esperança de 

vida for acompanhada pelo mesmo valor de melhoria da capacidade funcional (APF, 

2017). NR dRcXPeQWR ³Chamado à Ação de Toronto´, defiQiUaP-se os princípios 

fundamentais para fortalecer a força de trabalho em saúde, sendo estes: os recursos 

humanos como a base do sistema de saúde; o trabalho em saúde como um serviço 

público de responsabilidade social importante para o desenvolvimento humano; os 

trabalhadores da saúde como principais agentes de desenvolvimento e melhoria dos 

sistemas de saúde (OPAS / Ministério da Saúde do Brasil, 2006). 



 

 2 

Os gestores de serviços de saúde de todo o mundo enfrentam diversos desafios 

crescentes. Os recursos dos serviços, para atender j crescente procura de cuidados de 

saúde por parte das populações, são muitas vezes insuficientes. A distribuição dos 

recursos humanos p geralmente assimétrica entre as áreas urbanas e rurais e entre os 

níveis de cuidados primários, secundários e terciários (WHO, 2010). 

Os recursos humanos em saúde são os profissionais que realmente prestam 

serviços de saúde e são os recursos mais caros, indispensáveis e menos disponíveis 

de um sistema de saúde (WHO, 2010).A gestão de recursos humanos está relacionada 

com a qualidade do atendimento e do serviço prestado aos doentes. Os recursos 

humanos para a saúde são um componente essencial para garantir a saúde da 

população e atingir uma saúde universal. Quando estes estão envolvidos, formados e 

em número suficiente, permitem manter e reforçar os serviços essenciais de saúde 

aumentando a qualidade dos mesmos (OPAS / OMS, 2021). 

Os requisitos de recursos humanos são, tradicionalmente, determinados por 

rácios, tais como números de profissionais por número de habitantes ou número de 

profissionais por unidade de saúde. Esses métodos têm como principal desvantagem 

não levarem em conta tanto as amplas variações locais na procura de serviços, quanto 

o trabalho que os profissionais de saúde realmente realizam. O Workload Indicators of 

Staffing Need (WISN) surge como uma forma mais eficaz e sistemática de tomar 

decisões e gerir melhor estes valiosos recursos. O método WISN é baseado na Carga 
de Trabalho (tarefas) dos profissionais de saúde de cada categoria, com Padrões de 
Atividade (tempo) aplicados para cada componente da carga de trabalho (WHO, 2010). 

A adequada mobilização dos recursos em Fisioterapia p um fator que deve 

permitir aos gestores e decisores políticos alcançarem níveis de melhor eficiência dos 

serviços, e, simultaneamente, ganhos em saúde (APF, 2017). 

Em consequência do contexto anterior surge a questão: como calcular 

adequadamente o número de Fisioterapeutas nos serviços de internamento hospitalar, 

de forma a manter a qualidade do serviço prestado, a segurança do doente e facilitando 

a gestão dos recursos humanos? 

Na pesquisa realizada não foi encontrada nenhuma ferramenta de gestão de 

recursos humanos específica para a Fisioterapia em internamento hospitalar. Porém, 

na mesma pesquisa o método WISN, emanado pela Organização Mundial de Saúde, 

surgiu como uma ferramenta de gestão de recursos humanos de uso fácil e aplicável a 

todas as profissões da saúde e a todos os níveis de decisão. 

É sobre esta metodologia que este trabalho se vai debruçar, com o objetivo de 

conhecer quais as variáveis que podem sustentar a sua aplicabilidade no contexto da 

prestação de cuidados de Fisioterapia em internamento hospitalar. 
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2 ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

2.1 A Importância dos Recursos Humanos nos Serviços de Saúde 
 

Os recursos humanos para a saúde são um componente essencial para garantir 

a saúde da população e avançar no alcance da saúde universal. Recursos humanos 

para a saúde envolvidos, formados e em número suficiente permitem manter e reforçar 

os serviços essenciais de saúde (OPAS / OMS, 2021). 

De acordo com a OMS no seu documento, de 2013, ³A UQiYeUVal TUXWh: NR 

HealWh WiWhRXW A WRUkfRUce´ os recursos humanos são o componente mais importante 

dos sistemas de saúde. O desempenho dos sistemas de saúde depende, em última 

instância, do conhecimento, execução técnica e motivação dos profissionais 

responsáveis pela prestação de serviços. A força de trabalho em saúde é responsável 

por fornecer serviços essenciais de saúde à população e é um componente crítico para 

alcançar a cobertura universal de saúde. Além disso, a força de trabalho em saúde 

também desempenha um papel importante na promoção da equidade em saúde e no 

desenvolvimento económico. Este documento levanta ainda questões como: Que força 

de trabalho de saúde é necessária para garantir a cobertura efetiva de um conjunto de 

benefícios de saúde? Que força de trabalho de saúde p necessária para expandir 

progressivamente a cobertura ao longo do tempo? Respondendo às suas próprias 

questões, a OMS refere que não há uma solução única para essas perguntas, pois as 

necessidades e prioridades variam entre os países e regiões, devendo-se ter em 

consideração mudanças nas necessidades e expectativas da população, os 

determinantes sociais da saúde, os diversos encargos associados às doenças, as 

tecnologias disponíveis, os recursos financeiros e a disponibilidade e fluxos de 

trabalhadores da saúde. Em modo de conclusão, é referido ser importante adotar uma 

abordagem prospetiva para planear convenientemente a força de trabalho em saúde, 

necessária para garantir a cobertura efetiva dos benefícios de saúde ao longo do tempo 

(WHO, 2009) (WHO, 2013). 

A mobilização e alocação adequada de recursos, tanto materiais como humanos, 

é fundamental para atingir os sete objetivos estratégicos preconizados no Plano de Ação 

Global para a Segurança do Doente 2021-2030 emanado pela OMS. Esses objetivos 

incluem eliminar o dano evitável aos doentes como uma regra fundamental em todos os 

níveis do sistema de saúde, construir sistemas e organizações de saúde altamente 

confiáveis que protejam os doentes contra danos, garantir a segurança de todos os 

processos clínicos, envolver e capacitar doentes e suas famílias no processo de cuidado 
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e ainda motivar, educar, capacitar e proteger todos os profissionais de saúde, de forma 

a poderem contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados que prestam . Para 

alcançar esses objetivos estratégicos, é necessário ter recursos adequados disponíveis, 

que permitam implementar as intervenções necessárias em todos os níveis do sistema 

de saúde (WHO, 2021). 

Muitos países enfrentam uma crise nos recursos humanos na saúde devido aos 

seguintes fatores: disponibilidade de profissionais qualificados em número adequado; 

distribuição de acordo com a necessidade, envolvendo recrutamento e retenção; 

produtividade e qualidade do serviço prestado. Alguns autores analisaram a relação 

entre a dotação de pessoal e os resultados de saúde, alertando que países de médio e 

baixo rendimento procuram oferecer cobertura universal com limitações de recursos 

(escassez de profissionais, má distribuição geográfica e fraco desempenho), o que os 

impede de garantir um bom funcionamento dos sistemas de saúde (McPake et al., 2013) 

(Dussault & Dubois, 2003). 

O desenvolvimento de políticas específicas de recursos humanos é fundamental 

no âmbito da saúde e permitem abordar os desequilíbrios da força de trabalho e 

promover a implementação de reformas ao nível dos serviços. Os formuladores de 

políticas, que podem incluir governos, organizações internacionais, organizações não 

governamentais e outras entidades envolvidas no desenvolvimento destas políticas, 

devem garantir que os recursos humanos sejam adequadamente abordados, 

desenvolvendo e implementando estratégias específicas para o seu desenvolvimento. 

Essas políticas podem incluir critérios para recrutamento, formação, retenção e 

alocação adequada dos profissionais de saúde. Além disso, as políticas devem ser 

adaptadas às necessidades específicas do país ou região em questão, e levar em 

consideração as características únicas da força de trabalho em saúde (Dussault & 

Dubois, 2003). 

 

2.2 A Gestão dos Recursos Humanos em Serviços de Saúde 

O objetivo da gestão de recursos humanos p ter: o número certo de pessoas; 

com as competências certas; no lugar certo; na hora certa; com a atitude certa; a realizar 

o trabalho certo; pelo custo certo; com os resultados esperados (WHO, 2010). 

Segundo Gilles Dussault, em 1994, o planeamento de recursos humanos, para 

contribuir positivamente na organização de um serviço ou de um sistema de saúde de 

um país, deve considerar a quantidade de profissionais necessários, e se estes 

possuem as competências adequadas à função a ser exercida. É também relevante a 

forma como os mesmos são distribuídos, pois se estes forem preparados e alocados 
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corretamente haverá uma melhoria da sua disponibilidade e, consequentemente, na 

qualidade dos serviços prestados. Ou seja, o desequilíbrio na distribuição de 

profissionais, além de indicar uma má utilização de recursos, dificulta o acesso da 

população aos cuidados de saúde. Questões relativas à formação, treino e condições 

de trabalho também têm impacto no sucesso da organização dos serviços. Fatores 

como a falta de pessoal, a procura excessiva dos serviços de saúde, remuneração 

pouco estimulante, coordenação deficiente, métodos rígidos de trabalho, entre outros, 

podem ter como consequência a insuficiência de tempo para as atividades inerentes à 

função, podendo ser responsáveis pela ineficiência e baixa qualidade do atendimento 

prestado (Dussault, 1994). 

A gestão adequada da força de trabalho contribui para a melhoria da prestação 

dos cuidados de saúde, melhoria da proteção da saúde pública e a criação de um 

sistema de saúde flexível e económico, otimizando os resultados dos cuidados e 

facilitando a coordenação entre prestadores, doentes e os pagadores dos serviços. 

Além disso, o uso efetivo dos profissionais de saúde é considerado um elemento-chave 

para atingir as metas dos sistemas de saúde, para melhorar a qualidade dos cuidados 

e responder às expectativas legítimas da população (Kachur et al., 2006). 

A gestão eficaz de recursos humanos pode ajudar a garantir que os profissionais 

de saúde tenham as competências e conhecimentos necessários para fornecer 

cuidados eficazes e seguros aos doentes, ajudando a melhorar a satisfação dos 

profissionais e levando a uma maior satisfação do doente. Profissionais motivados e 

empenhados são mais propensos a fornecer um atendimento de alta qualidade, o que 

leva a melhores resultados clínicos para o doente e financeiros para a organização de 

saúde (Pillai & Senthilraj, 2019) (OPAS / OMS, 2021). 

Existem algumas estratégias, complementares entre si, para monitorizar e 

avaliar a força de trabalho em saúde tais como: desenvolver sistemas de informação 

que permitam recolher dados sobre a força de trabalho, como número de profissionais, 

qualificações, localização geográfica e distribuição por especialidade; realizar pesquisas 

regulares sobre a força de trabalho  que permitam avaliar as necessidades atuais e 

futuras, bem como identificar lacunas na formação e qualificação dos profissionais; 

implementar sistemas de monitorização e avaliação do desempenho dos profissionais, 

integrando indicadores de qualidade do atendimento, satisfação do doente e adesão às 

diretrizes clínicas; estabelecer mecanismos para avaliar a eficácia das políticas e 

programas relacionados à força de trabalho, incluindo o impacto na qualidade dos 

serviços prestados e na equidade no acesso aos serviços; promover a participação da 

comunidade na monitorização e avaliação da força de trabalho, incentivando a 

apreciação dos doentes sobre a qualidade dos serviços prestados pelos profissionais. 
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O gestor deve ter em conta que cada país ou região pode ter necessidades específicas 

em relação à monitorização e avaliação da força de trabalho em saúde, sendo 

imprescindível adaptar as estratégias às necessidades locais (WHO, 2009). 

O mercado de trabalho de saúde funciona de maneira distinta de outros setores 

económicos. A preocupação com a utilização e distribuição de recursos nesta área 

significa que, para garantir equidade, eficácia e eficiência, os sistemas de saúde 

precisam aproveitar todos os recursos disponíveis (Mandeville et al., 2016). 

Os métodos tradicionalmente usados para cálculo de recursos humanos ou força 

de trabalho em saúde, são desenvolvidos a partir da procura, das necessidades da 

população, das metas governamentais de produtividade para os serviços e do indicador 

de densidade de profissionais por uma população determinada. Porém, não hiғ  uma 

metodologia especifica que resolva os problemas de recursos humanos de um sistema 

de saúde; por isso, p importante testar métodos em instituições, serviços ou setores 

visando a partilha de experiências e a contribuição para o aprimoramento do 

planeamento de recursos humanos em saúde (Silva, 2020). 

2.2.1 Complexidade das Tarefas 

 

Segundo Wood (1986), as características da tarefa, do executante e do ambiente 

interagem e influenciam o desempenho humano.  

O conceito de complexidade da tarefa tem vindo a ser desenvolvido por diversos 

autores numa abordagem da quantidade ou qualidade dos recursos, intrínsecos e 

extrínsecos, necessários para a realização dessa tarefa. Estes recursos intrínsecos, que 

estão relacionados com o processamento de informação por parte do executante, 

podem ser do tipo sensitivos, cognitivos, psicomotores e até temporais (Campbell, 1988) 

(Nembhard & Osothsilp, 2002) (Park, 2009). O tempo e o esforço necessários para 

concluir um ato dependerão do conhecimento e das competências do profissional que 

executa esse ato e dos recursos extrínsecos disponíveis (por exemplo, equipamento, 

pessoal de apoio) (J. C. Naylor et al., 1982). 

A quantificação da complexidade das tarefas pode, segundo Park (2009) ser 

baseada em três dimensões principais: a complexidade cognitiva, a complexidade física 

e a complexidade social. A complexidade cognitiva refere-se à quantidade de 

informações que precisam de ser processadas mentalmente para concluir a tarefa. A 

complexidade física refere-se ao grau de dificuldade física envolvida na execução da 

tarefa, como o uso de ferramentas ou equipamentos especializados. A complexidade 

social refere-se ao grau de interação social necessário para concluir a tarefa, como 

trabalhar em equipe ou lidar com clientes (Park, 2009). 
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A complexidade dos componentes de uma tarefa é uma função direta do número 

de atos diferentes que precisam ser realizados no desempenho da mesma e do número 

de informações distintas que devem ser processadas no desempenho desses atos. À 

medida que o número de atos aumenta, os requisitos de conhecimento e aptidões para 

a realização da tarefa também aumentam, uma vez que há mais atividades e 

procedimentos que um indivíduo precisa conhecer e ser capaz de realizar (Wood, 1986). 

Globalmente, quanto maior a complexidade cognitiva, física e social da tarefa e 

dos seus componentes, mais tempo será necessário para a concluir com sucesso. Isto 

ocorre porque tarefas mais complexas exigem mais esforço mental, físico e social para 

serem executadas corretamente(Park, 2009). 

SegXQdR RV ³PadU}eV de PUiWica SaUa Fisioterapia´ da APeUicaQ Ph\Vical 

Therapy Association (APTA), em 2019, e mais recentemente do Regulamento do Ato 

do Fisioterapeuta, publicado pela Ordem dos Fisioterapeutas, existem diversas tarefas 

associadas à prática da Fisioterapia, sendo algumas destas a gestão dos recursos, o 

tratamento de doentes ou a formação de profissionais/estudantes. Cada uma destas 

tarefas é constituída por diversos componentes. No âmbito do processo de Fisioterapia, 

o Fisioterapeuta pratica os seguintes atos; exame ao doente; realização de testes ou 

medidas de diagnóstico; implementação de um plano de tratamento adequado com 

base na avaliação; execução das técnicas necessárias; avaliação dos resultados e se 

adequado estabelecer modificações da intervenção; disponibilidade de ensinos para a 

continuidade do tratamento e instituir a conclusão do processo de Fisioterapia quando 

atingidas as metas (APTA, 2019) (Ordem Dos Fisioterapeutas, 2023). Para além disso, 

a atividade do Fisioterapeuta deve ter em conta diversas informações sobre o estado 

de saúde do doente, assente no modelo biopsicossocial, conforme descrito na 

Classificação internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), ferramenta 

elaborada com a finalidade de registar e organizar uma vasta gama de informações 

relacionadas com o impacto das condições de saúde sobre o estado funcional dos 

indivíduos e a capacidade de interação destes consigo próprios, com o ambiente, o 

trabalho, a família e a vida social. Esta foi elaborada e tem o seu uso recomendado pela 

OMS desde 2001 (WHO, 2001). 

Outro aspeto importante a ter em conta na análise da complexidade da tarefa é 

a relação entre os membros da equipa interdisciplinar. Quando membros de várias 

disciplinas diferentes estão envolvidos numa tarefa, podem existir diferenças 

significativas na forma como cada um aborda a tarefa e na terminologia que cada um 

usa para a descrever, sendo que isso pode aumentar a complexidade da tarefa. De 

forma a garantir o sucesso é necessário dar importância à comunicação clara e à 

colaboração entre os membros da equipa (Park, 2009). 



 

 8 

Quando os membros da equipa dependem uns dos outros para concluir a tarefa, 

a interdependência entre profissionais pode aumentar a sua complexidade, pois 

qualquer erro ou atraso de uma etapa pode afetar todo o processo. Contudo, a 

interdependência também pode ser benéfica para gerir a complexidade das tarefas. Se 

os membros da equipa trabalham juntos de forma colaborativa e comunicam 

claramente, podem identificar problemas mais rapidamente e encontrar soluções mais 

eficazes. Além disso, quando os membros da equipa têm um entendimento claro de 

como as suas funções se relacionam com as funções dos outros membros, podem 

trabalhar de forma mais eficiente e eficaz (Park, 2009). 

Segundo a Lei de Bases da Saúde, de 2019, o Estado deve promover uma 

política de recursos humanos que garanta o trabalho em equipa, multidisciplinar e de 

complementaridade entre os diferentes profissionais de saúde (Lei n.o 95/2019, de 4 de 

Setembro | DRE, 2019). 

Ao longo dos anos, os Fisioterapeutas portugueses sempre defenderam a 

necessidade de integrarem equipas de saúde de todas as tipologias de serviços do 

Sistema Nacional de Saúde, em verdadeiro espírito de interdisciplinaridade. (APFISIO, 

2018) Ainda sobre esta temática, a Ordem dos FisioterapeutaV, UefeUe TXe ³o ato do 

Fisioterapeuta insere-se numa matriz genérica de competências transversais a 

diferentes profissões de saúde inerentes à prestação de cuidados de saúde seguros, 

efetivos e centrados na pessoa, numa perspetiva complementar de interdisciplinaridade, 

em diferentes áreas de atuação, nomeadamente, na promoção e proteção da saúde, na 

prevenção da doença e da incapacidade, na manutenção, recuperação, habilitação, 

reabilitação e paliação de pessoas, grupos ou comunidades´ (Regulamento nº 

490/2023, de 3 de Maio Da Ordem Dos Fisioterapeutas, 2023). 

Por outro lado, e segundo alguns autores é possível afirmar que doentes com 

condições de saúde mais complexas podem tornar a unidade de internamento mais 

exigente e, como tal, exigir tarefas associadas a elevada complexidade (de Brito & 

Guirardello, 2012). Além disso, a classificação dos doentes em diferentes graus de 

complexidade indica que aqueles que têm maior grau de complexidade exigem mais 

tempo e recursos para a realização de cuidados de saúde (Soares & Xavier, 2011). A 

complexidade de um doente depende de vários fatores, como a presença de múltiplas 

doenças crónicas, comorbilidades, polimedicação, problemas psicossociais e outros 

fatores individuais. É importante lembrar que todos os profissionais de saúde devem 

estar preparados para trabalhar com doentes complexos nas suas respetivas áreas de 

atuação (Nicolaus et al., 2022). 
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2.2.2 A Gestão do Tempo 

 

Segundo Pearce, L. (2011) e citado por Mohammed & Harrison, (2013), a 

velocidade da execução é cada vez mais um ativo competitivo e uma medida 

fundamental do sucesso do projeto nas equipas de trabalho modernas. No entanto, de 

acordo com Amabile et al. (2002) a pressão do tempo induz uma limitação mental em 

que os indivíduos se envolvem num processamento superficial, em vez de completo e 

sistemático, das informações, abstendo-se de indagações críticas e tomando decisões 

menos fundamentadas. De fato, a pressão do tempo tem demonstrado inibir o 

pensamento criativo necessário para tarefas de resolução de problemas (Mohammed & 

Harrison, 2013) (Amabile et al., 2002). 

De acordo com Rebelo, Vilar e Serranheira (2011), citado por Lopes em 2018, a 

pressão temporal é um fator de risco organizacional que potencia consequências 

nocivas para o estado de saúde dos trabalhadores, e que terá mais ou menos efeito 

conforme os fatores de risco individuais, como a idade, o sexo e o historial clínico da 

pessoa (J. D. M. Lopes, 2018). 

Na gestão de tempo há que ter em consideração a diferença entre o trabalho 

previsto e o trabalho real. O trabalho previsto é a forma como o trabalho é planeado e 

descrito pela organização e caracteriza-se por ser baseado em tabelas teóricas de 

tempo e movimento num determinado espaço físico devidamente equipado, e não tem 

em conta a variabilidade do trabalho. Por outro lado, o trabalho real é a forma como o 

trabalho é realmente executado na prática com os recursos disponíveis. A diferença 

entre estes é influenciada por diversos fatores, tanto extrínsecos como intrínsecos ao 

trabalhador, tais como ambientais, psicossociais e temporais, trazendo consequências 

para o trabalhador, empresa e a sociedade. Portanto, é necessário adotar uma 

abordagem baseada em um "princípio de realidade", que leve em consideração as 

diferenças entre o trabalho previsto e o trabalho real. Isso pode envolver a criação de 

margens de tempo para lidar com imprevistos ou variações no trabalho real, bem como 

a consulta aos trabalhadores para obter feedback sobre como o trabalho está a ser 

realizado na prática (Daniellou et al., 1989). 

 
2.2.3 O Método Workload Indicators of Staffing Needs (WISN) 

 

Os gestores de serviços de saúde, em todo o mundo, enfrentam diariamente 

diversos desafios e, cada vez maiores. Os recursos para responder às necessidades 

das populações, são muitas vezes inadequados. A distribuição dos recursos humanos 
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é geralmente pouco equilibrada entre as áreas urbanas e rurais e entre os níveis de 

cuidados primários, secundários e terciários.  

Os requisitos de recursos humanos são, tradicionalmente, determinados por 

rácios, tais como números de profissionais por número de habitantes ou número de 

profissionais por unidade de saúde. Esses métodos têm como principal desvantagem 

não levarem em conta, tanto as amplas variações locais na procura de serviços, quanto 

o trabalho que os profissionais de saúde realmente realizam. O Workload Indicators of 

Staffing Need (WISN), provindo da OMS, surge como uma forma mais eficaz e 

sistemática de tomar decisões e gerir melhor os valiosos recursos humanos. A primeira 

versão do WISN, de 1998, caracterizava-se pelo método conceptual ³de cima para 

baixo´ sendo o ministério da saúde o centro de gestão e ficando no topo, seguido dos 

gestores intermédios, e na base os trabalhadores do serviço de saúde. 

Este método considera a participação de profissionais desde o nível central até 

ao nível local, incluindo instituições e serviços. Possibilita evidenciar o desequilíbrio 

entre profissionais disponíveis e carga de trabalho, sendo que esta demonstração tem 

em conta os recursos existentes. Pode apoiar decisões de gestão em relação à 

distribuição de pessoal e de tarefas, favorecendo a melhoria da qualidade dos serviços 

e o planeamento realista para contratações futuras (Shipp, 1998). 

Tomblin Murphy et al. desenvolveram critérios orientadores para auxiliar os 

países na escolha do método mais apropriado para determinar as necessidades de 

recursos humanos em saúde. Esses critérios incluem a consistência com os objetivos 

do sistema de saúde do país, a criação dos requisitos de recursos humanos a partir dos 

requisitos do serviço, a consideração da produtividade do serviço para diferentes tipos 

de recursos humanos, a medição da disponibilidade dos profissionais em termos de 

tempo dedicado à prestação de serviços, a consideração dos fatores que afetam as 

horas trabalhadas, a avaliação das implicações dos planos de recursos humanos e o 

seu alinhamento com os planos financeiros do sistema de saúde, e a consideração dos 

requisitos de profissionais no contexto mais amplo da produção de serviços de saúde. 

Dada a complexidade e diversidade desses critérios, encontrar o método ideal é 

desafiador. No entanto, destaca que a metodologia WISN, da Organização Mundial de 

Saúde, atende à maioria desses critérios, sendo uma abordagem que pode ser 

considerada satisfatória para determinar as necessidades de recursos humanos em 

sistemas de saúde (Tomblin Murphy et al., 2016). 

Ao longo de tempo o método WISN foi revisto, tendo em conta a 

descentralização da gestão dos sistemas de saúde e, a sua versão mais atual de 2010, 

pode ser aplicada a todos os níveis de decisão em saúde (WHO, 2010b). 
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O método WISN é baseado na Carga de Trabalho (tarefas) de um profissional 

de saúde, com Padrões de Atividade (tempo) aplicados para cada componente da 

carga de trabalho (WHO, 2010b). 

 No estudo realizado por Namaganda et al., 2022, foram evidenciados diversos 

fatores considerados essenciais para a implementação bem-sucedida do WISN, sendo 

eles: a realização de formação prévia para os diferentes grupos envolvidos; a 

informatização da metodologia; a disponibilização de fórmulas que simplificam os 

cálculos e minimizam erros; a existência do Manual do Utilizador WISN, que oferece 

explicações claras sobre cada etapa técnica de implementação do mesmo; o apoio da 

liderança de nível superior e a presença de sistemas de informação eficientes, 

garantindo fácil acesso a dados confiáveis sobre carga de trabalho e pessoal. O estudo 

destaca que, embora a análise e interpretação dos resultados do WISN sejam 

consideradas simples, a aceitação e implementação desses resultados colocam 

desafios maiores. Isso ocorre porque, na prática da formulação de políticas, a tomada 

de decisões é predominantemente política e não técnica, não dependendo apenas de 

evidências científicas. Além disso, a implementação das recomendações do WISN 

enfrenta desafios financeiros em países que ainda não adotaram essa metodologia. Os 

autores também enfatizam a influência de fatores como crenças e valores dos decisores 

e a situação económica e política no processo de decisão (Namaganda et al., 2022). 

 

2.2.3.1 Aplicação do método WISN 

A metodologia WISN e os seus conceitos encontram-se explanados no Manual do 

Utilizador WISN, em língua inglesa. Seguidamente apresentamos uma breve explicação 

dos mesmos, em português. 

A metodologia WISN engloba diversas etapas, sendo elas: 

 

1) definir a categoria profissional e o tipo de unidade de saúde;  

2) estimativa do Tempo de Trabalho Disponível (TTD); 
3) identificar e definir os componentes da Carga de Trabalho;  
4) determinar o tempo médio para os componentes da Carga de Trabalho, isto é, 

Padrões de Atividade; 
5) estabelecer Cargas de Trabalho Padrão (CTP); 
6) calcular os Fatores de Ajuste; 
7) dimensionar as necessidades de recursos humanos com base no método WISN; 

8) analisar e interpretar os dados do método WISN (WHO, 2010b). 
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Inicialmente, identifica-se a categoria profissional e o tipo de unidade de 

saúde. 

Na segunda etapa calcula-se o Tempo de Trabalho Disponível (TTD). 
Este refere-se ao tempo que um profissional de saúde tem disponível num ano, 

para realizar o seu trabalho, descontando as ausências previstas. Pode ser 

expresso em dias ou horas por ano, através da fórmula: 

TTD = >A – (B + C + D + E) @ x F 

TTD = Tempo de Trabalho Disponível por profissional; 

A = número de dias de trabalho possíveis num ano; 

B = número de dias de ausência por feriados num ano 

C = número de dias de ausência por férias num ano; 

D = número de dias de ausência por baixa médica num ano; 

E = número de dias de ausência por formação num ano; 

F = número de horas de trabalho por dia. 

Na terceira etapa definem-se os componentes da Carga de Trabalho, que são 

as intervenções ou atividades mais importantes no dia a dia de um profissional de saúde. 

Estes componentes dividem-se em três tipos de atividade, segundo o método WISN, da 

seguinte forma: 

x Atividades de cuidados de saúde: são a principal atividade dos prestadores de 

cuidados de saúde, realizadas por todos os elementos da categoria profissional 

e das quais se realiza registo estatístico de forma constante e regular. 

x Atividades de apoio: realizadas por todos os elementos da categoria profissional, 

mas sobre as quais não são realizados registos estatísticos consistentes. 

x Atividades adicionais: realizadas apenas por alguns elementos da categoria 

profissional sem que sejam realizados registos estatísticos consistentes. 

Ao definir-se os componentes da Carga de Trabalho há que ter em conta que 

estes devem ser considerados separadamente pois cada um deles tem uma 

necessidade especifica de tempo. 

As tarefas que constituem a carga de trabalho são definidas como atividades que 

os profissionais devem realizar para executar o seu trabalho. As tarefas são um dos 

componentes mais cruciais no estudo do desempenho profissional. É consensual que o 

desempenho humano depende da interação entre as características da tarefa (por 
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exemplo, complexidade e urgência), características do profissional (por exemplo, 

conhecimentos e competências) e características do ambiente (por exemplo, ruído e 

temperatura). Espera-se que as características da tarefa tenham influências 

significativas sobre os comportamentos individuais e de grupo(Liu & Li, 2012). 

Os componentes de carga de trabalho no tipo de atividades de serviço de saúde 

não podem ser divididos em subcomponentes menores, se o registo estatístico 

constante e regular não estiver disponível para cada subcomponente. 

Na quarta etapa determina-se o tempo médio para a realização dos diversos 

componentes da carga de trabalho, denominado Padrão de Atividade (PA), para os 

três tipos de atividades. Considera-se Padrão de Atividade o tempo necessário para 

um trabalhador bem treinado, qualificado e motivado realizar uma atividade de acordo 

com os padrões profissionais nas circunstâncias locais.  

A quinta etapa consiste em estabelecer as Cargas de Trabalho Padrão (CTP), 
relativas às atividades de cuidados de saúde. Para este cálculo e usando o Padrão de 
Atividade anteriormente definido para cada componente da carga de trabalho em 

Atividades de cuidados de saúde, é possível calcular a Taxa de Trabalho (TT), 
expressa em número de doentes por hora. 

 
TT = 60 min / PA  
 
Relacionando este valor com o Tempo de Trabalho Disponível é possível 

determinar a Carga de Trabalho Padrão através da seguinte fórmula: 

 

CTP = TT x TTD 
 
Este valor indica-nos a quantidade de doentes, que um profissional de saúde 

conseguiria atender num ano, se se dedicasse a essa tarefa exclusivamente. 

Na sexta etapa, calculam-se os Fatores de Ajuste de Categoria e Individuais 

para os quais utilizamos o Padrão de Atividade anteriormente definido para as 

Atividades de apoio e Atividades adicionais, respetivamente. 

No caso do Fator de Ajuste de Categoria (FAC) é necessário antes determinar 

o Padrão de Ajuste de Categoria (PAC), que é expresso como percentagem do 

Tempo de Trabalho Disponível. Este pode ser calculado de duas formas sendo que o 

resultado é o mesmo. A primeira é calcular o Padrão de Ajuste de Categoria como 

percentagem do Tempo de Trabalho Disponível anual:  

PAC = (horas anuais gastas na atividade de apoio / TTD anual) x 100 
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A segunda forma é calcular o Padrão de Ajuste de Categoria como 

percentagem do Tempo de Trabalho Disponível diário: 

 

PAC = (horas diárias gastas na atividade de apoio / TTD diário) x 100 
 
Cada atividade de apoio tem o seu Padrão de Ajuste de Categoria e com a 

soma de todas estas percentagens podemos calcular o Padrão de Ajuste de Categoria 

total e assim determinar o Fator de Ajuste de Categoria através da seguinte fórmula  

 

FAC = 1 / [1 – (PAC total / 100)] 
 
Para determinar o Fator de Ajuste Individual (FAI) necessitamos de calcular o 

Padrão de Ajuste Individual (PAI), que é a soma dos tempos, em horas por ano, 

gastos na execução das atividades adicionais. Relacionando o Padrão de Ajuste 
Individual e o Tempo de Trabalho Disponível através da seguinte fórmula, podemos 

obter este fator: 

 

FAI = (PAI anual / TTD anual) 
 
Na sétima etapa é possível dimensionar as necessidades de recursos humanos 

com base no método WISN, utilizando para isso os valores obtidos anteriormente em 

conjunto com informação obtida em registos estatísticos relativos ao número de sessões 

que no ano anterior deveriam ser realizados, isto é, a soma do número de sessões 

realizadas e das sessões que não se realizaram por défice de recursos humanos, para 

cada componente da carga de trabalho. Este valor é considerado como Carga de 
Trabalho Anual (CTA). No caso das atividades de cuidados de saúde pretendemos 

determinar o Número de Profissionais por Componente da Carga de Trabalho 
(NPCCT), ou seja, o número de profissionais necessários ao desempenho de cada 

componente da Carga de Trabalho, através da fórmula: 

 

NPCCT = CTP / CTA 
 

Somando o Número de Profissionais por Componente da Carga de Trabalho obtêm-

se o Total de Profissionais para Atividades de Saúde (TPAS). 
O Número Total de Profissionais Necessários (NTPN) baseado no método 

WISN calcula-se através da seguinte fórmula: 
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NTPN = TPAS x FAC + FAI 
 
Por fim, na oitava etapa, e após a determinação de quantos profissionais de 

saúde são necessários para a carga de trabalho total na unidade de saúde, é possível 

analisar e considerar as implicações dos resultados. Os resultados do WISN são 

analisados de duas formas, sendo que a primeira é a Diferença entre o Número de 
Profissionais Existente (NPE) e o Número Total de Profissionais Necessários 
(NTPN) e indica se a unidade de saúde está com excesso ou falta de recursos humanos: 

 

NPE - NTPN 
 

 A segunda análise refere-se ao Rácio resultante da divisão do Número de 
Profissionais Existente pelo Número Total de Profissionais Necessários e permite-

nos avaliar a Pressão de Trabalho (PT):  
 
PT = NPE / NTPN 
 
Quando a Pressão de Trabalho é igual a 1, então os recursos humanos 

existentes estão em equilíbrio com a carga de trabalho. Se este valor for superior a 1 

significa que existe excesso de recursos humanos face à carga de trabalho total, e se 

for inferior a 1 então o número total de recursos humanos é insuficiente para a carga de 

trabalho total. Quanto menor este rácio maior é a Carga de Trabalho.  

 

O resultado desta análise serve para fundamentar uma tomada de decisão sobre 

os quadros atuais e futuros de uma instituição de saúde com base na melhoria da 

distribuição dos recursos humanos; melhoria da distribuição da carga de trabalho; 

possibilidade de controlar a sobreposição e lacunas na execução de tarefas; 

planeamento para dimensionar o quadro de pessoal de forma realista e melhoria da 

qualidade dos serviços aumentando a segurança dos cuidados e satisfação dos doentes 

(Silva, 2020). 

No Quadro 2.1 apresentamos os termos em língua inglesa, usados no Manual, os 

termos relativos em português e as respetivas siglas utilizadas nas fórmulas 

matemáticas do WISN. As abreviaturas a bold correspondem às variáveis que 

pertencem às fórmulas do método WISN. 
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Quadro 2.1 - Variáveis WISN em língua inglesa, portuguesa e respetivas siglas (adaptado de WHO, 

2010b) 

Variáveis WISN 
Sigla em 

Inglês 
Tradução 

Sigla em 
Português 

Available Working Time AWT 
Tempo de Trabalho 

Disponível 
TTD 

Workload Component WC 
Componentes da Carga 

de Trabalho 
CCT 

Anual Workload AW Carga Trabalho Anual  CTA 

Activity Standards AS Padrão de Atividade PA 

Rate of Working RW Taxa de Trabalho TT 

Standart Workload SW Carga de Trabalho Padrão CTP 

Required number of staff 

members for health 

service activities 

RNSH 

Número de Profissionais 

por Componente da Carga 

de Trabalho 

NPCCT 

Total required staff for 

health service activities 
TSH 

Total de Profissionais para 

Atividades de Saúde 
TPAS 

Category Allowance 

Standard 
CAS 

Padrão de Ajuste de 

Categoria 
PAC 

Category Allowance 

Factor 
CAF 

Fator de Ajuste de 

Categoria  
FAC 

Individual Allowance 

Standart 
IAS 

Padrão de Ajuste 

Individual 
PAI 

Individual Allowance 

Factor 
IAF Fator de Ajuste Individual  FAI 

Required number of staff 

members 
RNS 

Número Total de 

Profissionais Necessários  
NTPN 

Current number of health 

workers 
CNW 

Número de Profissionais 

Existente  
NPE 

Workload Pressure WP Pressão de Trabalho PT 
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2.3 Qualidade e Segurança em Cuidados de Saúde 
 

Apesar de não existir consenso na definição de qualidade na saúde, a OMS no 

VeX ³MaQXal de SRltWicaV e eVWUaWpgiaV SaUa a TXalidade dRV cXidadRV de Va~de´, ciWaQdR 

um relatório do Comité para a Qualidade dos Cuidados de Saúde do Instituto de 

Medicina dos Estados Unidos de 2001,  definiu esse construto cRPR ³A Pedida eP TXe 

os serviços de saúde prestados, aos indivíduos e às populações, aumentam a 

probabilidade de se obterem os resultados desejados na saúde e são consistentes com 

os atuais conhecimentos profiVViRQaiV´. O que inclui fornecer aos doentes serviços 

apropriados de forma tecnicamente correta, com boa comunicação, tomada de decisão 

compartilhada e sensibilidade cultural (Institute of Medicine (US) & Committee on Quality 

of Health Care in America, 2001). Neste manual são sugeridas as dimensões que 

concorrem para um sistema de saúde de qualidade sendo elas a eficácia, a segurança, 

a centralização nos doentes, a oportunidade, a equidade, a acessibilidade e a eficiência 

(WHO, 2020). 

OV aXWRUeV de ³Patient Safety and Quality Improvement in Healthcare: A Case-

Based Approach´ UefeUeP estratégias eficazes para implementar iniciativas de 

segurança do doente e melhoria da qualidade em organizações de saúde tais como: 

envolver os doentes e as suas famílias no processo de cuidados, estabelecer uma 

cultura de segurança, proporcionar formação contínua aos profissionais de saúde, usar 

tecnologia para melhorar a segurança do doente e recolher dados sistemáticos para 

monitorizar o desempenho e identificar áreas que precisam de ser melhoradas. O 

documento destaca ainda, que a melhoria da qualidade e segurança do doente requer 

uma visão partilhada, objetivos estratégicos simples e mensuráveis, liderança e 

envolvimento dos profissionais, linguagem operacional comum, perseverança e desejo 

de sucesso. A recolha de dados, tais como, de satisfação do doente e identificação de 

riscos por parte dos profissionais pode fornecer uma visão introspetiva valiosa para 

melhorar a qualidade do atendimento ao doente, realçando-se a importância e 

necessidade de recursos humanos para a implementação dessas iniciativas (Shah & 

Godambe, 2020) (Institute of Medicine (US) & Committee on Quality of Health Care in 

America, 2001). No entanto, quando a previsão, distribuição e mecanismos de retenção 

de recursos humanos são inadequados, a organização do serviço não alcança 

resultados de qualidade, mesmo com estrutura e financiamento adequados (Dussault, 

1994). 

O Instituto de Medicina dos EUA e outros órgãos de autoridade documentaram 

os papéis críticos desempenhados pela força de trabalho na prestação de cuidados de 

saúde de alta qualidade. O documento ³Crossing the Quality Chasm´ identifica a força 
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de trabalho de saúde como o recurso mais importante e crítico do sistema, para 

melhorar a qualidade do atendimento. Recomenda, ainda, que prestar cuidados 

centrados no doente, seguros, eficazes e coordenados e aproveitar as oportunidades 

oferecidas pela tecnologia da informação, requerem uma força de trabalho em número 

suficiente, com as competências necessárias e inserida em ambiente apropriado para 

prestar cuidados consistentes com as suas competências (Institute of Medicine (US) 

Committee on Crossing the Quality Chasm, 2006). 

Segundo Braveman, em 2003, a equidade em saúde é a ausência de 

disparidades sistemáticas na saúde (ou nos principais determinantes sociais da saúde) 

entre grupos com diferentes níveis de vantagem/desvantagem social. As iniquidades 

em saúde colocam sistematicamente grupos de pessoas que já são socialmente 

desfavorecidas, em desvantagem ainda maior em relação à sua saúde, devendo esta 

ser considerada essencial para o bem-estar e para superar outros efeitos da 

desvantagem social. A equidade é um princípio ético; também está em consonância e 

intimamente relacionada com os princípios dos direitos humanos. A equidade na saúde 

implica, portanto, que os recursos, tanto físicos como humanos, sejam distribuídos de 

modo justo e que os processos sejam concebidos de forma a permitir a igualdade entre 

os resultados de saúde dos grupos sociais desfavorecidos e os resultados dos seus 

homólogos mais favorecidos (Braveman, 2003). 

A OMS aWUaYpV da VXa iQiciaWiYa ³PaWieQW SafeW\´ elabRURX R ³Plano de Aomo 

Global de Segurança do Doente 2021±2030, Para eliminar os danos evitáveis nos 

cXidadoV de Va~de´, com uma missão de aomo global, de modo a impulsionar políticas, 

estratégias e ao}es, com base na ciência, na experiência do doente, na estrutura do 

sistema e em parcerias, de forma a eliminar todos os potenciais riscos e danos evitáveis 

aos doentes e profissionais de saúde. O seu objetivo major é que os danos evitáveis 

para os doentes atinjam a meta "zero", devendo o mesmo constituir uma regra de 

participação no planeamento e prestação de cuidados de saúde em todas as unidades 

de saúde. Para atingir este objetivo estão preconizadas diversas estratégias, sendo uma 

delas mobilizar e alocar recursos, tanto materiais como humanos, adequados para a 

implementação da segurança do doente em todos os níveis do sistema de saúde. Estas 

estratégias são colocadas em prática através de ações junto a diversas entidades tais 

como governos, stakeholders, instituições e serviços de saúde. Estas ações têm como 

linhas de orientação a correta alocação de recursos humanos e financiamento (WHO, 

2021). 

Em Portugal, o processo de certificação de qualidade é conduzido pelo 

Departamento da Qualidade na Saúde (DQS) da Direção-Geral da Saúde (DGS), 

alinhado com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde e o Modelo de 
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Certificação do Ministério da Saúde, visando reconhecer a qualidade e segurança nas 

organizações do Sistema de Saúde Português, bem como promover o empenho 

voluntário das mesmas, na melhoria contínua da qualidade e sua consolidação. Com o 

reconhecimento da qualidade organizacional e prática clínica, a confiança dos cidadãos 

e profissionais é fortalecida. A certificação aborda a qualidade de uma forma integral 

através de processo direcionado para as diferentes áreas que compõem os cuidados 

de saúde (DGS, 2020). 

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026, refere que a Base 

2 da Lei de Bases da Saúde determina que, entre outros, as pessoas têm direito a 

aceder aos cuidados de saúde adequados j sua situação, com prontidão e no tempo 

considerado clinicamente aceitável, de forma digna, de acordo com a melhor evidência 

científica disponível e seguindo as boas práticas de qualidade e segurança em saúde. 

Os recursos existentes, a dotação e adequação dos profissionais e das equipas de 

saúde, a formação dos profissionais de saúde, a forma como o trabalho p organizado, 

a existência de ferramentas e instrumentos, os percursos de cuidados, o desenho e 

confiabilidade dos processos são algumas das condicionantes dos ambientes seguros. 

(Despacho nº 9390/2021, de 24 de Setembro | DRE, 2021) A criação de equipas 

multidisciplinares, nas quais os profissionais são estimulados à partilha do 

conhecimento e da responsabilidade, é um exemplo de como a gestão da qualidade 

pode melhorar a segurança do doente (Ferreira, 2010). 

Os défices de recursos humanos para a saúde constituem um grande 

constrangimento estrutural para garantir a segurança do doente. Os mecanismos para 

reduzir os eventos adversos nos cuidados de saúde, deverão centrar-se nas 

intervenções baseadas no sistema, ao invés das intervenções clínicas ou tecnológicas. 

Desta forma, o treino em competências de segurança do doente, a comunicação eficaz 

e o trabalho profícuo em equipa são essenciais para melhorar a segurança do doente 

(Galadanci, 2013). 

 
2.3.1 Qualidade e Segurança em Fisioterapia 

A integração da reabilitação nos diferentes níveis dos sistemas de saúde exige 

uma força de trabalho capacitada, ou seja, profissionais de saúde com competências e 

conhecimentos específicos em reabilitação, devendo-se considerar nessa esfera, as 

características da força de trabalho, bem como o número de profissionais de reabilitação 

disponíveis, a sua distribuição, formação, aptidão e competências (WHO, 2017). 

Alguns dos principais desafios na implementação de serviços de reabilitação nos  

sistemas de saúde incluem financiamento insuficiente, falta de pessoal treinado, acesso 
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limitado a serviços em áreas rurais e remotas, ausência de consciencialização  acerca 

da importância da reabilitação, entre profissionais da saúde e o público em geral, além 

da falta de dados suficientes sobre a necessidade e impacto dos serviços de reabilitação 

ao nível dos serviços e sistemas e, mesmo na saúde e qualidade de vida das 

populações (WHO, 2019). 

Contudo, existem diversos indicadores de qualidade dos cuidados de 

Fisioterapia que permitem avaliar a sua eficácia e importância nas unidades 

hospitalares. AlgXQV deVWeV iQdicadRUeV, VegXQdR R dRcXPeQWR ³Rehabilitation in Health 

S\VWePV´, podem incluir medidas de resultados ao nível da melhoria da funcionalidade, 

independência, qualidade de vida e satisfação do doente. Por forma a que os serviços 

possam melhorar continuamente a qualidade dos cuidados prestados, é aconselhado 

que recolham sistematicamente junto dos doentes, a sua perceção e experiência acerca 

desses cuidados, o envolvimento dos doentes na avaliação da qualidade dos cuidados 

de reabilitação, podendo incluir solicitar feedback direto dos doentes sobre sua 

experiência com os serviços de reabilitação e usar essas informações para melhorar 

continuamente a qualidade dos cuidados prestados (WHO, 2017). 

Em 2022, Angel-Garcia et al. analisaram as variáveis que mais se relacionavam 

com a satisfação do doente relativamente ao atendimento recebido, tendo chegado à 

conclusão dos seguintes indicadores: o tempo de espera para o início do tratamento, o 

número de sessões de Fisioterapia previstas, o tempo total de tratamento, a taxa de 

reinternamento, a taxa de complicações relacionadas com o tratamento. Estes 

indicadores devem ser utilizados pelos serviços de Fisioterapia hospitalar, para dar 

respostas à melhoria dos cuidados e da satisfação. Por exemplo, o tempo de espera 

para o início do tratamento pode ser reduzido por meio da implementação de processos 

mais eficientes para triagem e encaminhamento dos doentes; o número de sessões 

previstas pode ser ajustado com base nas necessidades individuais dos doentes, 

garantindo que eles recebam a ³quantidade adequada´ de tratamento; a taxa de 

reinternamento pode ser reduzida por meio da adoção de programas eficazes de alta 

hospitalar e acompanhamento pós-alta (Angel-Garcia et al., 2022). 

Existe uma relação entre qualidade na Fisioterapia e segurança do doente. A 

Fisioterapia é uma parte importante do tratamento de muitos doentes hospitalizados, e 

a qualidade do atendimento prestado pode afetar diretamente a segurança do doente. 

Por exemplo, se um doente não recebe a quantidade adequada de tratamento de 

Fisioterapia ou se o tratamento é inadequado, isso pode levar a complicações adicionais 

ou prolongar o tempo de internamento. Além disso, se os profissionais de Fisioterapia 

não seguirem as boas práticas e os protocolos de segurança podem aumentar o risco 

de lesões ou quedas durante o tratamento. Sendo assim é importante que as unidades 
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de Fisioterapia hospitalar façam regularmente a monotorização da qualidade do 

atendimento prestado e implementem medidas para garantir a segurança dos doentes 

durante o tratamento (Angel-Garcia et al., 2022). 

Por outro lado, a especialização dos profissionais tem vindo a ser estudada como 

um fator que pode melhorar a qualidade dos cuidados e a satisfação dos doentes, ao 

permitir desenvolver competências mais específicas nas várias áreas de intervenção. 

Esta especialização pode ajudar os Fisioterapeutas a destacarem-se no mercado de 

trabalho e no atendimento das necessidades específicas de determinadas populações 

(Lopes, M. 2010). 

Um aspeto que pode influenciar a segurança e consequentemente a satisfação, 

é o rácio de profissionais por doentes. Por exemplo, no estudo realizado por Livingstone, 

2019, em lares de idosos, o autor concluiu que o número de Fisioterapeutas e 

Terapeutas Ocupacionais era muito variável, não existindo uma alocação racional 

destes profissionais relativamente ao número de doentes. No entanto, foi possível tecer 

as seguintes considerações: as instituições cuja relação Fisioterapeuta/Doente era mais 

baixa, associaram-se a pontuações de desempenho mais favoráveis, melhor qualidade 

do atendimento e menor risco de eventos adversos, destacando-se ainda a importância 

da disponibilidade adequada dos Fisioterapeutas durante o tratamento (Livingstone et 

al., 2019). 

 

2.4 Objetivos 
 

Face à fundamentação apresentada, o objetivo principal da presente investigação é 

apresentar a metodologia WISN e sugerir valores para as variáveis necessárias para a 

sua utilização, que permite calcular o número adequado de Fisioterapeutas para dar 

resposta às necessidades assistenciais do internamento hospitalar.  

 

Relativamente aos objetivos específicos pretende-se: 

x Explanar a metodologia WISN, e a sua operacionalização, para o cálculo efetivo e 

eficaz de Fisioterapeutas necessários para promover a qualidade e segurança no 

internamento hospitalar, capacitando e facilitando essa tarefa ao nível da gestão. 

x Conhecer os Padrões de Atividade, para as atividades de saúde, ou seja, o tempo 

médio de execução de uma sessão de tratamento nas principais áreas funcionais 

da Fisioterapia ± cardiorrespiratória, neurológica e orto traumatológica ± baseado 

em padrões de excelência e de evidência, mas também com base nos 
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conhecimentos e experiência dos Fisioterapeutas, e para as atividades de apoio e 

atividades adicionais dos Fisioterapeutas. 

x Sugerir quais as fontes dos dados previamente conhecidos e necessários para o 

uso da ferramenta WISN. 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Tipo de estudo 
 

Este estudo é observacional, do tipo analítico e transversal. 

 

3.2 Meio do estudo 
 

Serviços hospitalares públicos e privados cujos Fisioterapeutas prestem cuidados 

em unidades de internamento.  

 

3.3 População-alvo e amostra 
 

Da população-alvo fizeram parte todos os Fisioterapeutas que prestam cuidados 

ao nível do internamento hospitalar de forma regular, sendo que na amostra foram 

incluídos, todos os que responderam voluntariamente e na totalidade ao questionário 

online.  

O método de amostragem foi não probabilístico, da qual resultou um 

recrutamento sequencial de indivíduos; 43 Coordenadores/Subcoordenadores e 151 

Fisioterapeutas prestadores de cuidados.  

 

3.4 Metodologia de Recolha dos Dados 
 

Foi constituído um questionário, disponibilizado via online e cuja 

conceptualização se subdividiu em questões dirigidas aos Fisioterapeutas 

Coordenadores/Subcoordenadores e em questões dirigidas aos Fisioterapeutas 

prestadores de cuidados. Os domínios e questões dos mesmos incluiu a caraterização 

sociodemográfica e laboral dos respondentes e um conjunto de questões sobre 

informações necessárias para o uso da ferramenta WISN, desenvolvida pela OMS. Esse 

questionário encontra-se no Apêndice 1. 

No Quadro 3.1, apresentam-se a diferentes variáveis, bem como a sua tipologia.  
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Quadro 3.1 - Caracterização dos domínios e variáveis do questionário 

Questionário Dirigido aos Fisioterapeutas 

Domínio sociodemográfico 

Variável Tipo 

Tipologia Hospitalar Nominal 

Cargo Nominal 

Idade Numérica 

Género Nominal 

Distrito Nominal 

Domínio Profissional 

Variável Tipo 

Unidade de Internamento Nominal 

Área de prestação de cuidados Nominal 

Tempo médio de sessão em adultos Numérica 

Tempo médio de sessão cardiorrespiratória em Pediatria Numérica 

Tempo médio de sessão neurológica em Pediatria Numérica 

Tempo médio de sessão orto traumatológica em Pediatria Numérica 

Tempo médio para a consulta de processos/visita médica Numérica 

Tempo médio para registos / estatística Numérica 

Tempo médio para formação interna Numérica 

Tempo médio para tarefas de gestão Numérica 

Tempo médio para grupos de trabalho Numérica 

Tempo médio exclusivo para estagiários Numérica 

 

3.5 Desenho do estudo 
 

A operacionalização da investigação iniciou-se com a construção do questionário 

que permitisse cumprir os objetivos da mesma, sendo que o mesmo foi submetido 

previamente a um pré-teste, cujos conteúdos não revelaram a necessidade de 

reorganizar ou reestruturar a sequência ou a apresentação das questões. 

Para o cumprimento de todos os procedimentos necessários à realização do estudo, foi 

pedida autorização à Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de 

Lisboa (Anexo 1).  
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Para a distribuição do inquérito contactou-se previamente via telefone todos os 

Fisioterapeutas Coordenadores dos Hospitais Públicos e Privados do continente e ilhas 

explicando os objetivos do estudo e pedindo a sua colaboração na distribuição do 

mesmo pelas equipas (e-mails pessoais ou institucionais) afetas à prestação de 

cuidados nos internamentos hospitalares. A recolha dos dados decorreu de 15 de Março 

a 15 de Maio de 2023. 
 

3.6 Considerações Éticas e Legais 
 

Relativamente às questões éticas e, conforme já referido anteriormente o estudo 

contemplou a autorização por parte da Comissão de Ética da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Lisboa (Anexo 2).  

No que diz respeito aos respondentes foi possibilitada a sua participação de 

forma livre e esclarecida, de acordo com a Declaração de Helsínquia, sendo garantido 

o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos, não sendo possível, em 

momento algum, associar os inquiridos às respostas obtidas, respeitando por completo 

a proteção da pessoa e não existindo nenhum risco previsto para os participantes. Desta 

forma, os dados foram totalmente anonimizados e só serão armazenados 

informaticamente durante o período necessário para a realização da investigação. 

 

3.7 Análise estatística 
 

Os dados ajustaram-se previamente e de forma automatizada numa folha de 

Excel, sendo posteriormente transferidos para uma matriz informática, no programa 

estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 27.0 para 

Windows. 

Foi considerado o nível de significância de 5% em todas as análises inferenciais. 

Qualquer valor de probabilidade p �0,05 representou o que se considera como 

diferença estatisticamente significativa, nas análises comparativas entre grupos de 

interesse. 

Análise Descritiva: para a estatística descritiva das variáveis categóricas calculámos 

frequências absolutas e relativas. Para as variáveis numéricas, determinámos a média, 

a mediana, o desvio padrão (dp) e os valores máximos e mínimos. 
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Análise Inferencial: testou-se a normalidade de todas as variáveis numéricas, para aferir 

a escolha de testes paramétricos ou não paramétricos de acordo com os resultados 

obtidos. 

As análises comparativas entre os tempos das áreas de intervenção envolveram testes 

ANOVA. Os resultados destas últimas foram confirmados, sempre que se justificou, com 

o teste post-hoc de Tukey.  

No caso da análise da área pediátrica utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis, cujos 

resultados foram confirmados, sempre que se justificou, com testes de Mann-Whitney. 

 

3.8 Limitações do estudo 
 

Uma das limitações deste estudo é o desconhecimento do número total de 

fisioterapeutas que trabalham em internamento hospitalar e consequentemente o 

desconhecimento da potência da amostra. Por outro lado, alguns doentes com 

comorbilidades poderão ter enviesado a resposta relativa ao padrão de atividade de 

saúde, ao terem sido considerados pelos respondentes, exclusivamente com uma 

patologia. Por fim detetou-se dificuldade na pesquisa bibliográfica de estudos com os 

mesmos objetivos ou amostras semelhantes, dificultando a comparação dos resultados. 
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4 RESULTADOS  
 

4.1 Caracterização da amostra 
 

A amostra da presente investigação foi constituída por 194 respondentes, dos 

quais 184 exercem funções em hospitais públicos e 10 em hospitais privados. 

As respostas de Fisioterapeutas Coordenadores ou Subcoordenadores perfazem 

43 (22,2%) e os restantes 151 (77,8%) são de Fisioterapeutas na prestação de cuidados 

em internamento hospitalar. 

Do total de respondentes, 148 (76,3%) são do género feminino e 46 (23,7%) do 

género masculino. No caso dos Fisioterapeutas Coordenadores ou Subcoordenadores, 

36 (83,7%) são mulheres e 7 (16,3%) são homens. Em relação aos Fisioterapeutas em 

prestação de cuidados no internamento existe também uma prevalência do género 

feminino com 112 (74,2%) das respostas, sendo os restantes 39 (25,8%) do género 

masculino. 

O valor médio da idade dos Fisioterapeutas Coordenadores foi de 54,5±7,1 anos 

com um mínimo de 35 e um máximo de 65 anos. No caso dos Fisioterapeutas na 

prestação de cuidados esse valor foi 42,6±9,4 anos variando entre 24 e 67 anos.  

 

Os cinco distritos que originaram mais respostas foram Lisboa, Faro, Porto, Leiria 

e Setúbal.  Por outro lado, Évora apenas registou 2 respostas e o único distrito do qual 

não se obteve dados foi a Região Autónoma da Madeira, conforme dados da Tabela 

4.1. 

 
Tabela 4.1 - Frequência e percentagem de respostas por distrito 

Distrito Frequência Percentagem 

Aveiro 5 2,6 

Beja 3 1,5 

Braga 4 2,1 

Bragança 9 4,6 

Castelo Branco 6 3,1 

Coimbra 6 3,1 

Évora 2 1,0 

Faro 26 13,4 
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Guarda 4 2,1 

Leiria 16 8,2 

Lisboa 47 24,2 

Portalegre 5 2,6 

Porto 23 11,9 

Região Autónoma dos Açores 3 1,5 

Santarém 8 4,1 

Setúbal 12 6,2 

Viana do Castelo 3 1,5 

Vila Real 7 3,6 

Viseu 5 2,6 

Total 194 100,0 
 

 

No que respeita às Unidades de Internamento, obtiveram-se respostas em todas 

as especialidades, de acordo com a Tabela 4.2, destacando-se que o serviço com 

frequência mais elevada foi a Medicina Interna.  

 
Tabela 4.2 - Frequência e percentagem de respostas por Unidade de Internamento 

Unidade de Internamento Frequência Percentagem 

Cardiologia 1 0,7 

Cirurgia 11 7,3 

Fisiatria 12 7,9 

Gastroenterologia 3 2,0 

Infeciologia 2 1,3 

Medicina Interna 41 27,2 

Nefrologia 2 1,3 

Neurocirurgia 5 3,3 

Neuro críticos 1 0,7 

Neurologia 9 6,0 

Oncologia 6 4,0 

Ortopedia 15 9,9 

Pediatria 12 7,9 
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Pneumologia 3 2,0 

Unidade de Convalescença 6 4,0 

Unidade AVC 6 4,0 

Unidade de Cuidados Intensivos 14 9,3 

Unidade de Cuidados Paliativos 2 1,3 

Total 151 100,0 
 

 

Dividimos a prestação de cuidados de Fisioterapia em três áreas de intervenção: 

Cardiorrespiratória, Neurológica e Orto traumatológica. De seguida, separamos as 

respostas da unidade de internamento de Pediatria (n=12; 7,9%) das restantes, por ter 

características específicas, restando 139 (92,1%) respostas de Fisioterapeutas em 

prestação de cuidados em adultos. 

Na Tabela 4.3 apresentamos a frequência de respostas de cada uma das áreas, 

em cada uma das unidades de internamento de adultos. A prestação de cuidados nas 

áreas Cardiorrespiratória e Neurológica é prevalente no serviço de Medicina Interna, 

enquanto, e expectavelmente, a prestação Orto traumatológica ocorre 

predominantemente no serviço de Ortopedia. 

 
Tabela 4.3 - Frequência e percentagem de respostas por área de prestação de cuidados em 

cada unidade de internamento 

Unidade de 
Internamento Área de prestação de cuidados 

 Cardiorrespiratória Neurológica Orto 
traumatológica 

Cardiologia 1 100% 0 0% 0 0% 

Cirurgia 9 81,8% 1  9,1% 1  9,1% 

Fisiatria 1 8,3% 7 58,3% 4 33,3% 

Gastroenterologia 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 

Infeciologia 2 100% 0 0% 0 0% 

Medicina Interna 21 51,2% 18 43,9% 2 4,9% 

Nefrologia 2 100% 0 0% 0 0% 

Neuro críticos 0 0% 1 100% 0 0% 

Neurocirurgia 0 0% 5 100% 0 0% 

Neurologia 0 0% 9 !00% 0 0% 
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Oncologia 3 50,0% 3 50,0% 0 0% 

Ortopedia 0 0% 0 0% 15 100% 

Pneumologia 3 100% 0 0% 0 0% 
Unidade Cuidados 
Paliativos 0 0% 1 50,0% 1 50,0% 

Unidade 
Convalescença 0 0% 3 50,0% 3 50,0% 

Unidade AVC 1 16,7% 5 83,3% 0 0% 
Unidade Cuidados 
Intensivos 12 85,7% 1 7,1% 1 7,1% 

Total 56 40,3% 55 39,6% 28 20,1% 
 
 

As perguntas respeitantes aos Padrões de Ajuste de Categoria foram respondidas 

pela totalidade dos Fisioterapeutas em prestação de cuidados. Relativamente aos 

Padrões de Ajuste Individuais, sendo que estes são tarefas que apenas são realizadas 

por alguns profissionais, a frequência e percentagens de respostas dos Fisioterapeutas 

são as que se apresentam na Tabela 4.4. As tarefas (que não de cuidados) que ocupam 

preferencialmente o tempo de trabalho dos Fisioterapeutas são a formação interna e a 

supervisão de estágios. 
 

Tabela 4.4 - Frequência e percentagem de tarefas relativas aos Padrões de Ajuste Individuais 
  

Tempo para 
Formação 

Interna  

Tempo para 
Tarefas de 

Gestão  

Tempo para 
Grupos de 
Trabalho  

Tempo 
exclusivo 

para 
Estagiários  

n 101 54 70 88 

Percentagem 52,1 27,8 36,1 45,4 
 

4.1 Tratamento estatístico dos dados para aplicação no WISN 
 

Na Tabela 4.5 apresenta-se a estatística descritiva dos Padrões de Atividade 

(tempo de sessão de tratamento) e a comparação de médias entre os grupos em 

análise, cujo resultado revelou existirem diferenças significativas entre os grupos 

(p=0,002). 
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Tabela 4.5 - Estatística descritiva e comparativa dos tempos de sessão em minutos por área de 
prestação de cuidados 

 

Cardior-
respiratória Neurológica Orto 

traumatológica 
p-value 

One-Way 
ANOVA 

Média ± 
Desvio 
Padrão 

31,8 ± 10,6 37,6 ± 8,9 31,6 ± 7,1 

0,002 Mediana 30 40 30 
Limite 
Inferior 20 20 20 

Limite 
Superior 60 60 45 

 
 

Posteriormente realizou-se o teste de Tukey para comparações múltiplas, o qual 

revelou existirem diferenças significativas entre o tempo médio de sessão da área 

Neurológica e a área Cardiorrespiratória (p=0,003) e a área Orto traumatológica 

(p=0,016). Por sua vez, a comparação entre os tempos médios de sessão da área 

Cardiorrespiratória e da área Orto traumatológica não apresentaram diferenças 

significativas entre si (p=0,996). 

Nos Diagramas de extremos e quartis 4.1 a 4.3 apresentam-se os resultados da variável 

³WePSR de VeVVmR´ SRU ³XQidade de iQWeUQaPeQWR´ SaUa cada iUea de iQWeUYeQomR. 

Encontra-se realçado, a tracejado, o valor global da mediana da respetiva área de 

intervenção em análise. 

 

 
Diagrama 4.1 - Tempo de sessão Cardiorrespiratória (em minutos) por unidade de internamento 
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O teste de Kruskal-Wallis revelou que os tempos de sessão na área 

Cardiorrespiratória são estatisticamente diferentes entre as diversas unidades de 

internamento (p=0,01). 

Foram realizadas as comparações pelo Método Pairwise que mostrou que o 

tempo de sessão de cardiorrespiratória na Unidade de Cuidados Intensivos é 

significativamente superior aos observados nas Unidades de Cardiologia (p=0,014), 

Infeciologia (p=0,001), Nefrologia (p=0,001), Pneumologia (p=0,003), Medicina Interna 

(p=0,00) e Cirurgia (p=0,005). Têm também diferença estatisticamente significativa os 

tempos de sessão entre a unidade de Fisiatria e as unidades de Infeciologia (p=0,026) 

e Nefrologia (p=0,026), cujo tempo mais elevado foi observado na unidade de 

internamento de Fisiatria. 

 

 
Diagrama 4.2 - Tempo de sessão Neurológica (em minutos) por unidade de internamento 

 

O teste de Kruskal-Wallis mostrou não existirem diferenças estatisticamente 

significativas nos tempos de sessão na prestação na área neurológica entre as diversas 

unidades de internamento (p=0,109). 
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Diagrama 4.3 - Tempo de sessão Orto traumatológica (em minutos) por unidade de internamento 

 

O teste de Kruskal-Wallis revelou não existirem diferenças estatisticamente 

significativas nos tempos de sessão na atuação orto-traumatológica entre as diversas 

unidades de internamento (p=0,099).  

 No caso da Unidade de Internamento de Pediatria, os Fisioterapeutas intervêm 

nas três áreas de prestação de cuidados. Assim, foi perguntado a cada Fisioterapeuta 

o tempo de sessão (em minutos) para tratamentos Cardiorrespiratórios, Neurológicos e 

Orto traumatológicos. O número de respondentes, nesta tipologia de internamento, foi 

de 12 Fisioterapeutas, sendo que 11 (91,6%) são do género feminino e 1 (8,4%) do 

género masculino, cujo valor médio da idade revelou ser de 49,9±8,3 anos. Na Tabela 

4.6 apresenta-se a estatística descritiva dos tempos de sessão em minutos por área de 

prestação de cuidados em Pediatria e a comparação de médias entre os grupos em 

análise, cujo resultado revelou existirem diferenças significativas (p=0,007). 

 
Tabela 4.6 - Estatística descritiva e comparativa dos tempos de sessão em minutos por área de 

prestação de cuidados em Pediatria 
 

Cardior-
respiratória Neurológica Orto 

traumatológica 

p-value 
Teste de 
Kruskal-
Wallis 

Média ± 
Desvio 
Padrão 

24,2 ± 7,6 39,2 ± 11,8 30,4 ± 9,4 

0,007 Mediana 30 45 30 
Limite 
Inferior 10 20 15 

Limite 
Superior 30 60 45 
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Posteriormente realizou-se o teste de Mann-Whitney para verificar as diferenças 

entre os grupos, o qual revelou haver diferença significativa ente os tempos de sessão 

das áreas cardiorrespiratória e neurológica (p=0,004). Na comparação dos tempos de 

sessão entre as áreas neurológica e orto traumatológica não se observaram diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,068), verificando-se semelhante informação entre os 

tempos de sessão das áreas cardiorrespiratória e orto traumatológica (p=0,160). 

O Padrão de Ajuste de Categoria refere-se aos tempos de tarefas que são 

realizadas por todos os Fisioterapeutas na prestação de cuidados de saúde (n=151). 

Considerou-se um destes padrões a consulta de processos e visitas médicas, que se 

agruparam por oferecerem informação previamente necessária para o exercício dos 

cuidados. Os registos e estatística são outro padrão de ajuste de categoria igualmente 

agrupado, devido ao facto de serem tarefas que concluem a sessão de tratamento.  

Na Tabela 4.7 apresenta-se a estatística descritiva relativa aos tempos das 

tarefas de consulta de processos e visitas médicas por área de prestação de cuidados 

e a comparação de médias entre os grupos em análise, cujo resultado revelou não 

existirem diferenças significativas (p=0,470). 

 
Tabela 4.7 - Estatística descritiva e comparativa dos tempos para consulta de processos e visitas 

médicas por área de prestação de cuidados 
 

Cardior-
respiratória Neurológica Orto 

traumatológica 
p-value 

One-Way 
ANOVA 

Média ± 
Desvio 
Padrão 

35,4 ± 18,4 31,0 ± 20,8 34,3 ± 16,7 

0,470 Mediana 30 20 30 
Limite 
Inferior 10 10 10 

Limite 
Superior 90 90 70 

 

Na Tabela 4.8 apresenta-se a estatística descritiva dos tempos para registos e 

estatística por área de prestação de cuidados, bem como a comparação de médias entre 

os grupos em análise, cujo resultado revelou não existirem diferenças significativas 

(p=0,485). 
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Tabela 4.8 - Estatística descritiva e comparativa dos tempos para registos e estatística por área 
de prestação de cuidados 

 

Cardior-
respiratória Neurológica Orto 

traumatológica 
p-value 

One-Way 
ANOVA 

Média ± 
Desvio 
Padrão 

35,2 ± 15,9 31,8 ± 16,6 32,1 ± 12,7 

0,485 Mediana 30 30 30 
Limite 
Inferior 10 10 15 

Limite 
Superior 60 90 60 

 
 

Na Tabela 4.9 apresenta-se a estatística descritiva do Padrão de Ajuste 

Individual que corresponde aos tempos para formação interna, tarefas de gestão, 

participação em grupos de trabalho e tempo exclusivo para estagiários.  

 

 
Tabela 4.9 - Estatística descritiva dos tempos para Formação Interna, Tarefas de Gestão, Grupos 

de Trabalho e Tempo exclusivo para Estagiários 
  

Tempo para 
Formação 

Interna 
(minutos/mês) 

Tempo para 
Tarefas de 

Gestão 
(horas/semana) 

Tempo para 
Grupos de 
Trabalho 

(minutos/semana) 

Tempo 
exclusivo para 

Estagiários 
(horas/semana) 

N 101 54 70 88 
Média ± 
Desvio 
Padrão 

87,6 ± 75,3 2,2 ± 1,8 62,9 ± 45,0 4,0 ± 2,6 

Mediana 60 1 60 3 

Mínimo 15 1 10 1 

Máximo 480 7 180 12 
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5 Operacionalização do Método WISN 
 

Os valores a utilizar para a operacionalização do método WISN provêm de 

diversas origens, encontrando-se alguns legislados, sendo outros relativos às 

estatísticas e registos da unidade de saúde onde este método vai ser efetivado. No início 

da implementação alguns destes dados podem não estar disponíveis por nunca terem 

sido coletados, pelo que no Quadro 5.1 apresentamos valores que podem ser utilizados 

na ferramenta WISN, bem como as suas fontes. É de realçar que todos estes valores 

podem ser ajustados conforme a especificidade da unidade de saúde.  

 
 

Quadro 5.1 - Valores sugeridos para a ferramenta WISN e as suas fontes 

Etapa 1 

Definir tipo de unidade de saúde e categoria profissional 

Unidade de Saúde  Unidade de internamento Hospitalar 

Categoria Profissional  Fisioterapeutas 

Etapa 2 

Estimativa do Tempo de Trabalho Disponível (TTD) 

Variável Nome da Variável Fórmula / Valor Fonte / Definição 

TTD 
Tempo Trabalho 

Disponível 

TTD = >A ± (B + C + D + E) @ x F 

(horas/ano) 

Tempo que um profissional de saúde tem 

disponível num ano, para realizar seu 

trabalho, descontando as ausências 

previstas 

A 
número de dias de 

trabalho possíveis 

em um ano; 

52 semanas X nº de dias de 

trabalho semanais 
 

B 
número de dias de 

ausência por 

feriados num ano; 

13 dias 
(Lei nº 8/2016, de 1 de Abril | 

DR) 

C 
número de dias de 

ausência por férias 

num ano 

sector público - 22 dias (acresce 1 

dia por cada 10 anos de serviço) 

 

setor privado ± mínimo 22 dias 

(Lei nº 35/2014, de 20 de Junho 

| DR) 

 

(Lei nº 7/2009, de 12 de 

Fevereiro | DR) 

D 
número de dias de 

ausência por baixa 

médica num ano 

8 dias  

Valores disponíveis no portal da 

transparência do SNS.  

Total de dias de ausência por doença* / 
número total de trabalhadores do SNS 
(2019) 

média de dias de ausência por trabalhador: 

(9648908/1237279=7,798) 
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*apenas estão disponíveis valores globais 

não separados por grupo profissional 

(SNS, 2019b) (SNS, 2019a) 

E 

número de dias de 

ausência por 

formação num ano 

15 dias (Decreto-Lei nº 110/2017, de 31 

de Agosto | DR; Decreto-Lei nº 

111/2017, de 31 de Agosto | DR) 

F 

número de horas 

trabalhadas por dia 

7h (período normal) (Lei n.o 35/2014, de 20 de Junho 

| DR) 

 

Etapa 3 

Identificar e definir os componentes da Carga de Trabalho para as diversas Atividades 

Intervenções ou atividades 

mais importantes no dia a dia 

de um profissional de saúde 

� Atividade de Cuidados de Saúde: 

o Sessão de Fisioterapia na área Cardiorrespiratória 

o Sessão de Fisioterapia na área Orto-Traumatológica 

o Sessão de Fisioterapia na área Neurológica 

� Atividades de apoio 

o Exemplo: consulta de processos clínicos, visitas médicas, registos/estatística 

� Atividades adicionais 

o Exemplo: formação interna, orientação de estágios, grupos de trabalho 

Etapa 4 

Determinar os Padrões de Atividade (PA), isto é, o tempo médio ou a mediana para os componentes da Carga de 

Trabalho 

Grupo de Atividades Valor da variável 

Atividade de Cuidados de 

Saúde 

(Padrão de atividade - PA) 

Fisioterapia em adultos: 

x Tempo de sessão Cardiorrespiratória: 40 min 

x Tempo de sessão Neurológica: 30 min 

x Tempo de sessão Orto traumatológica: 40 min 

Fisioterapia pediátrica 

x Tempo de sessão Cardiorrespiratória: 30 min 

x Tempo de sessão Neurológica: 30 min 

x Tempo de sessão Orto traumatológica: 30 min 

Atividades de apoio x Tempo de Consulta de processos / visitas médicas: 30 min 

x Tempo de Registos / estatística: 30 min 

Atividades adicionais x Tempo de Formação interna: 60 min/mês 

x Tempo de Tarefas de gestão: 1 h/semana 

x Tempo Grupos de trabalho: 60 min/semana 

x Tempo de Orientação de estágios: 3 h/semana 

Etapa 5 

Estabelecer Cargas de Trabalho Padrão (CTP) usando a taxa de trabalho (TT) que é determinada através dos 

Padrões de Atividade (PA) 

Variável Nome da Variável Fórmula Definição 

TT Taxa de Trabalho TT = 60 min / PA  Número de sessões que podem ser 

realizadas por hora 

CTP Carga de Trabalho 

Padrão 

CTP = TT x TTD (doentes/ano) Número de sessões que podem ser 

realizadas num ano 

Etapa 6 

Cálculo dos Fatores de Ajuste 
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Variável Nome da Variável Fórmula Definição 

PAC Padrão de Ajuste de 

Categoria  

PAC = (horas anuais gastas na 

atividade de apoio / TTD anual) x 

100 (% do TTD) 

Refere-se a atividade de apoio realizadas 

por todos os elementos da categoria 

profissional, mas sobre as quais não são 

realizados registos estatísticos consistentes. 
FAC Fator de Ajuste de 

Categoria 

FAC = 1 / [1 ± (PAC total / 100)] 

PAI Padrão de Ajuste 

Individual 

soma dos tempos, em horas por 

ano, gastos na execução das 

atividades adicionais 

Refere-se a atividades adicionais realizadas 

apenas por alguns elementos da categoria 

profissional sem que sejam realizados 

registos estatísticos consistentes. 
FAI Fator de Ajuste 

Individual 

FAI = (PAI anual / TTD anual) 

Etapa 7 

Dimensionar as necessidades de recursos humanos com base no método WISN 

Variável Nome da Variável Fonte / Fórmula Definição 

CTA 
Carga de Trabalho 

Anual 
Obtêm-se em registos estatísticos 

Número de sessões que deveriam ter sido 

realizadas no ano anterior para cada 

componente da carga de trabalho 

NPCCT 

Número de 

Profissionais por 

componente da 

carga de trabalho 

NPCCT = CTP / CTA 

Número de profissionais necessários para 

realizar cada componente das atividades de 

cuidados de saúde 

TPAS 

Total de 

Profissionais para 

Atividades de 

Saúde 

TPAS = Ȉ NPCCT 

Soma do NPCCT para todas as 

componentes da carga de trabalho, 

indicando o total de profissionais para 

atividades de saúde 

NTPN 

Número Total de 

Profissionais 

Necessários 

NTPN = TPAS x FAC + FAI 
Número de profissionais necessários para 

realizar todas as atividades de saúde, de  

Etapa 8 

Analise e interpretação dos dados do método WISN 

Tipo de análise Fórmula Definição 

Diferença: NPE - NTPN 

Número de Profissionais Existente (NPE) 

menos o Número Total de Profissionais 

Necessários (NTPN) 

Rácio 

(Pressão de Trabalho ± PT) 
PT = NPE / NTPN 

Número de Profissionais Existente (NPE) a 

dividir pelo Número Total de Profissionais 

Necessários (NTPN) 

 

Namaganda et al., em 2022, num estudo sobre a implementação do método 

WISN, aSUeVeQWa aV VXaV faVeV de iPSlePeQWaomR cRPR ³ficeiV´, QR eQWaQWR aR lRQgR 

do estudo refere dificuldades que se podem sentir, como mostra o Quadro 5.2 

(Namaganda et al., 2022). 
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Quadro 5.2 - Grau de praticabilidade e potenciais dificuldades no processo de implementação de 

cada etapa técnica do WISN 

Etapa 
Grau de 

praticabilidade 
Principais dificuldades 

Determinar tipos 
de unidades de 
saúde e 
profissionais 

Fácil Nenhuma 

Estimar o tempo 

de trabalho 
disponível 

Fácil 

Dados inadequados sobre ausências de pessoal. 
 
TTD real inferior ao do WISN devido ao atraso e ao absentismo 
não oficial. 

Definir 
componentes de 
carga de trabalho 

Fácil 

A mudança e a partilha de tarefas complicam o processo. 
 
Dificuldade em obter consenso sobre os principais 
componentes da carga de trabalho a incluir. 

Estabelecer 

padrões de 
atividade 

Fácil 

O processo leva muito tempo. 
 
Depender apenas de discussões de grupos de especialistas 
para definir padrões de atividade é subjetivo 
 
Devido à mudança de tarefas, os especialistas tendem a definir 
padrões de atividade para o que a equipa está a fazer 
atualmente e não para o que deveria estar a fazer. 

Estabelecer 
cargas de 
trabalho padrão 

Fácil Nenhuma 

Cálculo dos 
Fatores de Ajuste 

Fácil / Médio Explicar o conceito da FAC é difícil e a fórmula da FAC é 
intimidante 

Dimensionar as 
necessidades de 
recursos 
humanos 

Fácil 

Dados de baixa qualidade ± dados ausentes, incompletos ou 
de difícil acesso. 
 
Diferentes sistemas de dados e formatos de relatórios em cada 
sistema. 
 
O processo de coleta de dados é demorado. 

Análise e 
interpretação de 
resultados WISN 

Fácil 

Garantir que os resultados sejam aceites e implementados é 
difícil. 
 
A falta de políticas que apoiem o uso de WISN é uma barreira 
importante. 

 

Os cálculos matemáticos necessários para o uso do método WISN são 

suficientemente simples para poderem ser realizados manualmente. No Manual do 

Utilizador WISN é apresentada um quadro resumo de forma a facilitar esses mesmos 
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cálculos. O Quadro 5.3 é uma possível tabela de cálculo adaptada à Fisioterapia, onde 

se incluíram alguns exemplos de componentes de carga de trabalho.  

 
 
Quadro 5.3 - Quadro de cálculos WISN com exemplos de componentes de carga de trabalho 

Categoria Profissional: Fisioterapeuta  

TTD - Tempo Trabalho Disponível 

Atividade de 
cuidados de 

saúde 

Componentes Carga 
Trabalho 

CTA CTP NPCCT 

Sessão neurológica    

Sessão cardiorrespiratória    

Sessão orto-traumatológica    

Total de Profissionais para Atividades de Saúde (TPAS)  

Atividade de 
suporte 

Componentes Carga 
Trabalho 

PA PAC 

Consulta de processos / visita médica   

Registos / Estatística   

PAC TOTAL (%)  

FAC = 1 / [1 – (PAC total / 100)]  

Atividade de 
apoio 

Componentes Carga 
Trabalho 

Número de 
Profissionais 

que realiza 
essa atividade 

PA PAI 

Supervisão de estágios    

Atividades de gestão    

Formação interna    

Grupos de Trabalho    

PAI TOTAL (horas)  

FAI = (PAI anual / TTD anual)  

Número Total Profissionais Necessários = TPAS x FAC + FAI  

 

 

5.1 Operacionalização com o Software WISN 
 

Devido à sua relativa simplicidade, a metodologia WISN tem sido amplamente 

utilizada para informar as decisões relativamente às necessidades de recursos 

humanos, especialmente desde a sua informatização em 2010 (Tomblin Murphy et al., 

2016). 
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A OMS disponibiliza o software WISN, que é um programa desenvolvido para 

registar, analisar e apresentar dados relacionados com a situação e necessidades de 

recursos humanos nas unidades de saúde. 

O software é de utilização fácil, mas existe a necessidade de que o utilizador já 

eVWeja faPiliaUi]adR cRP RV WeUPRV, cRQceiWRV e PpWRdRV aSUeVeQWadRV QR ³MaQXal dR 

UVXiUiR WISN´. EVWe dRcXPeQWR deYe VeU cXidadRVaPeQWe eVWXdadR aQWeV de Ve 

começar a usar o software. 

Está disponível um guia do utilizador que fornece uma visão geral dos recursos 

do aplicativo e instruções passo a passo, para preencher os diversos campos de dados, 

e gerar relatórios sobre as necessidades de recursos humanos. 

Seguidamente, da Figura 5.1 a 5.7, apresentamos os principais campos a 

preencher no software WISN, de forma a gerar um relatório da instituição tal como se 

mostra na Figura 5.8. 

 

 
Figura 5.1 - Definição do tipo de unidade de saúde no software WISN 
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Figura 5.2 - Determinação do Tempo de Trabalho Disponível no software WISN 

 

 
Figura 5.3 - Atribuição dos Padrões de Atividade no software WISN 

 
Figura 5.4 - Fatores de Ajuste de Categoria no software WISN 
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Figura 5.5 - Fatores de Ajuste Individuais no software WISN 

 
Figura 5.6 - Número Total Profissionais Necessários 

 

 
Figura 5.7 - Comparação entre o número de profissionais existente e o número de profissionais 

necessários, a sua diferença e o rácio WISN 
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Figura 5.8 - Exemplo de relatório obtido com o software WISN respeitante a uma unidade de 

internamento 

Institution Full Report

Institution Type: Hospital com Internamento
Institution Description:

PublicProperty

Hospital A

District: Faro
Region/Province: Algarve

PortugalCountry:

MF

000

Difference"True" CostTotal Salary
Cost

-0.371.3701

Difference
in Staff

Total staff
requirement

Annual
SalaryExisting Staff

1,414No of Hours
40.4Working Weeks
202Working Days
11.6Non - Working Weeks
58Non - Working Days
15Training Days Per Year
0Special No Notice Leave
8Sick Leave

13Public Holidays
22Annual Leave
7Working Hours Per Day
5Working Days Per Week

Available Working Time WISN Ratio

Fisioterapeuta MRF

Activities Related With Service Statistics

Calculated
Requirement

Standard
WorkloadUnitService

Standard
No Per
YearActivity name

0.352,828.00min/patient301,000
Sessão de
Fisioterapia
Cardiorrespiratória

0.712,121.00min/patient401,500
Sessão de
Fisioterapia
Neurológica

0.022,828.00min/patient3050
Sessão de
Fisioterapia Orto
traumatológica

Category Allowance Standard (CAS)
Activities Not Related With Service Statistics

Service
StandardUnitWorkloadActivity

0.07mins / day30Resgistos / Estatistica
0.07mins / day30Visitas médicas / consulta de processos

1.17CAF
0.14Total category allowance

Individual Allowance Standard (IAS)

Service
StandardUnitWorkloadNo of

StaffActivity

104hours / week21Actividades de gestão
12hours / month11Formação interna
52hours / week11Grupos de trabalho

0.12IAF
168Total individual allowance

1/1
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6 DISCUSSÃO 
 

Diversas organizações e autores, ao longo do tempo, destacaram a importância 

dos recursos humanos para promover e melhorar todas as dimensões da qualidade dos 

serviços de saúde.  Vários fatores influenciam a quantificação e alocação correta destes 

profissionais, sendo a determinação adequada da força de trabalho adequada, uma 

preocupação permanente e atual dos gestores em saúde. 

Ao realizar este estudo foram contactadas associações de Fisioterapeutas de 

vários países, no sentido de conhecer se havia algum sistema ou método estruturado e 

sistematizado para este procedimento. De todas as respostas recebidas, apenas a da 

World Physiotherapy sugeria o uso de uma metodologia não específica, mas aplicável 

a todas as profissões de saúde: o método WISN. Assim, optou-se por usar este método 

porque considera o tempo necessário para a realização de cada componente da carga 

de trabalho (Padrão de Atividade) de cada profissão de saúde e tem em conta o tempo 

gasto na realização de tarefas de suporte e tarefas de apoio realizadas pelos 

profissionais (Padrões de Ajuste). A literatura encontrada sobre a aplicação do método 

WISN, o qual existe há mais de 20 anos, é predominantemente oriunda de países do 

continente africano, asiático e sul-americano, tendo pouca expressão na Europa, 

provavelmente por ter sido criado inicialmente a pensar em países de baixo e médio 

rendimento, cujos sistemas de saúde eram pouco desenvolvidos ou pouco estruturados 

(Nyoni et al., 2016). No entanto, os estudos referidos revelam tratar-se de um método 

de grande eficácia na melhoria da qualidade dos sistemas de saúde. 

No inquérito realizado foi questionado aos coordenadores e subcoordenadores 

se utilizavam alguma ferramenta ou metodologia para quantificar os recursos humanos 

necessários para o seu serviço. Houve poucas respostas a esta questão e as existentes 

referiam-se a ferramentas ou métodos que dão informação indireta e parcial sobre a 

carga de trabalho, não permitindo uma sistematização no processo de tomada de 

decisão e gestão dos recursos humanos. Esta observação está de acordo com o referido 

anteriormente, acerca da restrita utilização de metodologias estruturadas de alocação 

dos recursos humanos, não havendo referência à aplicação do método WISN.  

Tendo em conta que o principal propósito da presente investigação ± 

dimensionar a dotação efetiva e eficaz na prestação de cuidados de Fisioterapia, em 

internamento hospitalar ± serão de seguida analisadas as variáveis que compõem a 

fórmula da metodologia WISN. 

Para determinar o Tempo de Trabalho Disponível, alguns dos valores 

encontram-se legislados (vide capítulo 2.2.3.2) mas foi necessário determinar o número 
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de dias de ausência por baixa médica, por ano. Para os Fisioterapeutas este 

apuramento não está calculado, no entanto, sugerimos a aplicação de 8 dias de 

ausência por baixa médica. Este valor foi obtido através da divisão do total de dias de 

ausência por doença pelo número total de trabalhadores do SNS em 2019. Estes dados 

estão disponíveis no Portal da Transparência do SNS, sendo valores globais não 

separados por grupo profissional (SNS, 2019a, 2019b). Num estudo brasileiro realizado 

por Silva, em 2020, envolvendo todas as categorias profissionais de um hospital, foi 

determinado que o número de dias de ausência por baixa médica, para Fisioterapeutas, 

era de 7 dias anuais, valor próximo daquele por nós obtido. 

Para o cálculo do Tempo de Trabalho Disponível é necessário ter em conta o 

número de horas de trabalho por dia. Este valor é o número de horas em que o 

Fisioterapeuta trabalha na unidade de internamento, podendo ou não coincidir com a 

sua carga horária diária. 

 Os padrões de atividade e de ajuste, relativos ao trabalho dos Fisioterapeutas 

que prestam serviços de saúde em unidades de internamento hospitalar, foram 

determinados através de inquérito aos profissionais e baseados na sua experiência. 

Estes valores não são vinculativos e poderão ser adaptados pelos Coordenadores à 

realidade e especificidade de cada unidade de internamento, tendo sempre como base 

o método WISN. 

Neste estudo, uma sessão de tratamento foi definida como todas as atividades 

desempenhadas na prestação de cuidados de saúde. Os componentes da carga de 

trabalho, considerados em atividades de cuidados de saúde, foram sessões de 

tratamento nas áreas Cardiorrespiratória, Neurológica e Orto traumatológica. Os 

componentes da carga de trabalho para as atividades de suporte foram definidos como 

a consulta de processos / visita médica e registos / estatística. Para as atividades de 

apoio definimos como componentes da carga de trabalho a formação interna, as 

atividades de gestão, os grupos de trabalho e a supervisão de estágios. 

Os nossos resultados revelaram-se sobreponíveis aos do estudo realizado na 

Indonésia por Susy et al em 2020, onde o método de obtenção dos padrões de atividade 

foi também um questionário aos Fisioterapeutas, sendo que a nossa amostra é 

consideravelmente maior. Podemos considerar que há uma grande semelhança nos 

resultados obtidos, que foram em média, em Portugal, de 31,8, 37,6 e 31,6 minutos e, 

no estudo referido anteriormente, 35, 40, 25 minutos, respetivamente, para as áreas de 

intervenção Cardiorrespiratória, Neurológica e Orto traumatológica respetivamente. 

Constatamos que os tempos de sessão respeitantes a cada área de intervenção 

podem variar entre unidades de internamento, sendo esta variação justificada pela 

complexidade das tarefas. Alguns autores, corroboram esta ideia, mostrando que 
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fatores como a complexidade das tarefas específicas de cada unidade, a gravidade e 

complexidade dos doentes, as necessidades individuais e objetivos de tratamentos e as 

especificidades dos doentes, podem afetar o tempo de sessão de Fisioterapia  (Natale 

et al., 2009) (National Guideline Centre, 2018)(Todhunter-Brown et al., 2014) 

Na área Cardiorrespiratória, a Unidade de Cuidados Intensivos, é a que 

necessita de maior tempo de sessão de Fisioterapia. Os doentes internados nesta 

unidade têm muitas vezes falência multiorgânica, vários dispositivos médicos de suporte 

e são tratados por uma equipa multidisciplinar, sendo que todos estes fatores 

contribuem para o aumento da complexidade e consequentemente do tempo da 

intervenção do Fisioterapeuta. A Unidade de Convalescença é onde o tempo de sessão 

de Fisioterapia é maior na área Neurológica. Nesta unidade, os doentes encontram-se 

em fase subaguda, estando em forte atividade neuro-regenerativa e que podem 

beneficiar de sessões mais longas de Fisioterapia (NICE, 2023). Dos doentes que 

necessitam de cuidados na área Orto traumatológica, os internados em Fisiatria, são os 

que necessitam de mais tempo numa sessão de Fisioterapia, pois nesta unidade de 

internamento os doentes já transitaram da fase aguda e como tal conseguem realizar 

sessões de tratamentos mais diversificadas, multimodais e prolongadas.  

Os cuidados de saúde prestados na unidade de internamento de Pediatria, foram 

tratados separadamente por os considerarmos especialmente complexos, uma vez que 

o Fisioterapeuta deve ter em atenção mais fatores durante a sessão de Fisioterapia, 

nomeadamente a adaptação da sessão à fase de neuro desenvolvimento em que o 

doente se encontra. A motivação dos doentes pediátricos é diferente da de um adulto, 

sendo necessário recorrer a estratégias motivacionais, tais como atividades lúdicas, que 

ajudam a atingir os objetivos, aumentar o envolvimento e o desempenho motor das 

crianças, promovendo ganhos funcionais significativos, sendo que o recurso lúdico pode 

ser considerado uma ferramenta terapêutica valiosa(Nordström et al., 2023). A presença 

dos pais, no tratamento de Fisioterapia, pode ajudar a criança a sentir mais segurança 

e conforto durante o tratamento, sendo possível ao Fisioterapeuta esclarecer dúvidas, 

fazer ensinos que contribuem para a continuidade do tratamento e gerir a ansiedade 

própria da situação (Schenkel et al., 2013) (Palhavã, 2020) (Ribeiro Santos & Matos 

Santos, 2023). Frequentemente os Fisioterapeutas, que prestam cuidados em unidades 

de internamento pediátrico, fazem-no nas três áreas de intervenção consideradas, razão 

pela qual, no inquérito realizado neste estudo, os respondentes que desempenham 

funções nesta unidade foram questionados sobre os tempos de sessão nas áreas 

Cardiorrespiratória, Neurológica e Orto traumatológica. Os tempos de sessão de 

Fisioterapia na unidade de internamento de Pediatria foram, em média de 24,2, 39,2 e 

30,4 minutos, respetivamente. Na nossa pesquisa não foram encontrados estudos sobre 
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o uso do método WISN para Fisioterapia pediátrica, pelo que não nos é possível 

comparar os valores identificados. No entanto, confrontando os padrões de atividade da 

unidade de internamento de Pediatria com as de adultos, não se verificaram diferenças 

significativas. Contudo, deve ter-se em consideração que as crianças não conseguem 

manter a atenção na mesma atividade tanto tempo como um adulto, logo o tempo 

exclusivo para a atividade terapêutica é menor, apesar do tempo de sessão com todas 

as atividades envolventes ser ligeiramente superior.  

A inclusão das atividades de suporte e de apoio na quantificação de recursos 

humanos através do método WISN constitui um aspeto novo. Estas atividades são 

geralmente referidas pelos profissionais de campo como consumidoras de tempo de 

trabalho, mas que não pode ser contabilizado, pois carecem de registos formais, não 

sendo possível muitas vezes, a quantificação dos tempos necessários para as mesmas 

(Bonfim et al., 2016). 

As atividades de suporte tidas em conta foram: consulta de processos / visitas 

médicas e registos / estatística, no entanto, podem ser consideradas pelos 

Coordenadores outras atividades que sejam realizadas por todos os elementos da 

equipa, como por exemplo reuniões de serviço, desde que seja possível determinar a 

sua duração. Os valores obtidos para as médias do tempo necessário para a realização 

da atividade de consulta de processos / visitas médicas foram respetivamente de 35,4, 

31,0 e 34,3 minutos para as áreas de prestação de cuidados Cardiorrespiratória, 

Neurológica e Orto traumatológica, sem que se tenha verificado uma diferença 

estatisticamente significativa entre eles. No caso da atividade registos / estatística, os 

valores médios obtidos foram de 35,2, 31,8 e 32,1 minutos, não se observando também 

uma diferença estatisticamente significativa entre as diferentes áreas de intervenção. 

As atividades de apoio incluídas neste estudo foram: formação interna, tarefas 

de gestão, grupos de trabalho e supervisão de estágios. Como acontece com as 

atividades de suporte, podem ser consideradas pelos Coordenadores outras atividades 

de apoio que sejam realizadas por alguns elementos da equipa, desde que seja possível 

determinar a sua duração. Estas atividades podem ser realizadas por qualquer 

Fisioterapeuta, de qualquer área de intervenção a prestar serviço em qualquer unidade 

de internamento, o que leva a diferentes números de respondentes para cada uma 

destas atividades. Por exemplo, se um serviço de Fisioterapia for muito pequeno pode 

não fazer sentido uma formação interna estruturada, o que justifica um número de 

respondentes a esta questão diferente do seu total. Também as tarefas de gestão são 

delegadas pelo Coordenador a apenas a alguns elementos da equipa, assim como a 

participação em grupos de trabalho está relacionada com as áreas de interesse 

profissional de cada Fisioterapeuta e ainda a orientação de estagiários depender da 
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atribuição da tarefa por parte do Coordenador e da aceitação desta, por parte do 

Fisioterapeuta. Desta forma, através da análise das respostas chegou-se às médias dos 

tempos necessários para as tarefas de apoio, sendo 87,6 minutos por mês para a 

formação interna, 2,2 horas por semana para tarefas de gestão, 62,9 minutos por 

semana para grupos de trabalho e 4 horas semanais para apoio a estagiários. 

Realçamos que estes valores pretendem ser orientadores e não têm carácter 

vinculativo, podendo ser adaptados pelos Coordenadores consoante o tipo de unidade 

de saúde e o contexto. Assim se uma unidade hospitalar estiver em processo de 

certificação de qualidade é possível que os tempos despendidos em grupos de trabalho 

e tarefas de gestão sejam maiores; por sua vez num hospital universitário os 

profissionais poderão necessitar de mais tempo para supervisão de estágios e para 

formação interna.   

É de notar que os valores recolhidos para os Padrões de Atividade e de Ajuste 

podem ter unidades diferentes e que para a sua utilização no WISN é necessária a sua 

conversão numa única unidade para se efetuar os cálculos manualmente, por exemplo 

todos os valores em minutos por semana ou horas por mês. O software WISN permite 

escolher as unidades de entrada, mesmo que sejam diferentes entre tarefas, não 

havendo necessidade de ser realizar a conversão, facilitando assim todo o processo.  

Para dimensionar as necessidades de recursos humanos com base no método 

WISN, vamos utilizar os valores a que nos referimos anteriormente com informação 

obtida em registos estatísticos sobre Carga de Trabalho Anual. O Manual do Utilizador 

WISN não diz especificamente que tipo de registos devem ser utilizados. Refere que 

devem ser as estatísticas anuais do trabalho, no ano anterior, para cada unidade, mas 

posteriormente menciona a possibilidade de prever Cargas de Trabalho no sentido de 

dimensionar equipas para fazer face às necessidades.(WHO, 2010b). Desta forma, 

pode acontecer que as solicitações dos serviços possam exceder a capacidade da 

equipa, ficando doentes por tratar. De acordo com esta possibilidade, somos da opinião 

que os registos a usar para as Cargas de Trabalho Anual devem ter em conta o número 

de doentes internados com pedido de programa de Fisioterapia, independentemente da 

sua realização, ou não. Se apenas registarmos as sessões realizadas, no final apenas 

vamos calcular as necessidades de profissionais para o mesmo número de sessões, 

mas efetuadas com o Padrão de Atividade correto. No entanto, se os registos forem 

estabelecidos com base no número de pedidos de programas de Fisioterapia vamos 

obter o número de profissionais capazes de dar resposta à totalidade das solicitações 

mantendo os Padrões de Atividade corretos. Estes registos devem ser realizados com 

a maior frequência possível, sendo o ideal diariamente, de forma a que os resultados 
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obtidos na metodologia WISN sejam realistas. No Apêndice 2 apresentamos a tabela 

tipo que sugerimos para a recolha de dados de carga de trabalho. 

Apesar de os cálculos matemáticos necessários para o uso do método WISN 

serem simples e o uso do software os simplificar ainda mais, sugerimos que os valores 

usados para os padrões de atividade de saúde, de suporte e de apoio sejam as 

medianas, uma vez que são múltiplos de 10, sendo mais convenientes em cálculos para 

reduzir a complexidade da fórmula, tornando-a mais compreensível e fácil de 

implementar. As medianas são estatisticamente robustas, não estando sujeitas à 

influência dos extremos da amostra. Os diversos padrões de atividade de saúde, de 

suporte e de apoio estão sugeridos no Quadro 5.1, referente à operacionalização do 

método WISN. 

O processo de implementação do WISN pode revelar a necessidade de revisão 

das ferramentas de recolha de dados dos serviços, nas unidades de saúde. As 

estatísticas utilizadas no estudo WISN são úteis para orientar a padronização das 

ferramentas de recolha de dados, facilitando a análise e comparação entre os mesmos. 

Em suma, podemos dizer que o Método WISN se apresenta como uma 

ferramenta exequível para a correta alocação de recursos humanos contribuindo de 

modo sequencial para a qualidade e segurança na prestação de cuidados de 

Fisioterapia em unidades de internamento hospitalar. 
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7 CONCLUSÕES 
 

Um dos grandes desafios da atualidade é a sustentabilidade dos sistemas de 

saúde. É necessário fundamentar as decisões para uma boa gestão tanto de recursos 

materiais como humanos, de modo a encarar a crescente procura de cuidados de 

saúde, mantendo a qualidade dos mesmos e a segurança dos doentes. 

Não existindo uma ferramenta especifica, sistemática e uniforme para a 

quantificação de recursos humanos em Fisioterapia, o método WISN apresenta-se 

como um instrumento adaptável a qualquer profissão da saúde e a qualquer nível de 

decisão, sendo procedente e recomendado pela OMS. 

O método WISN é facilmente aplicável à Fisioterapia uma vez que é possível 

identificar os componentes da carga de trabalho dos Fisioterapeutas e os Padrões de 

Atividade são quantificáveis. O diferencial deste método, em relação às formas 

tradicionais de quantificação de recursos humanos, é ter em conta atividades que, 

normalmente são realizadas, mas não são registadas nem quantificadas. Assim o 

resultado obtido, ou seja, o número necessário de Fisioterapeutas, é mais realista e 

adequado. Ao assegurar uma dimensão adequada da equipa, além de promover o 

aumento da qualidade dos serviços e a segurança dos doentes, também fomenta o bem-

estar dos profissionais. 

Neste estudo descrevemos as fases de aplicação do método WISN, a sua 

operacionalização e as fórmulas matemáticas a ele inerente. Os cálculos matemáticos 

necessários são suficientemente simples para poderem ser realizados manualmente, 

no entanto, a existência de um software WISN, em que apenas se introduzem os dados 

relativos às variáveis, facilita a sua aplicação. Recomendamos um conhecimento prévio 

do manual de utilizador do método WISN, de forma a familiarizar-se com os conceitos 

desta metodologia e posteriormente o uso do software para a aplicar. 

As variáveis necessárias para a obtenção do tempo de trabalho disponível, 

podem ser obtidas a partir de legislação ou regulamentação específica. No entanto, a 

obtenção desses dados pode não ser tão direta, havendo necessidade de nos 

mantermos atualizados em relação à legislação em vigor. No capítulo 5 encontra-se 

explícita a legislação proposta para obtenção destas variáveis. 

Os valores relativos aos padrões de atividade, sugeridos neste trabalho, foram 

obtidos através da análise estatística dos dados recolhidos num inquérito aos 

fisioterapeutas a trabalhar em internamento hospitalar em Portugal, tendo por base a 

sua experiência profissional.  
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É possível que os valores de carga de trabalho sejam os mais delicados de obter, 

visto que dependem de registos retrospetivos que podem não responder às 

necessidades do método WISN. Em alguns trabalhos consultados esta etapa foi 

considerada a mais trabalhosa, suscetível de ter falhas e demorada devido ao facto da 

origem dos dados ser de baixa qualidade, provenientes de diferentes bases de dados e 

formatos de relatórios em cada sistema, o que pode dificultar a obtenção de registos 

precisos e abrangentes da carga de trabalho. 

Podemos considerar o método WISN como uma ferramenta de quantificação de 

recursos humanos que permite perceber a diferença entre o número de profissionais 

necessários e os existentes para uma determinada carga de trabalho. Para além disso 

revela a pressão de trabalho no serviço de saúde onde é aplicado. Esta metodologia, 

por si só, não representa uma solução para o problema dos recursos humanos em 

saúde uma vez que cabe aos gestores e decisores políticos a aceitação e 

implementação dos resultados. Na gestão em saúde, a tomada de decisões é 

predominantemente política e não técnica, não dependendo apenas de evidências 

científicas. 

Neste estudo exploratório e de aplicação do método WISN à Fisioterapia, em 

unidades de internamento hospitalar, foi possível determinar os componentes da carga 

de trabalho para todos os tipos de atividades e os respetivos padrões, sendo de destacar 

os padrões de atividade encontrados para as áreas core da Fisioterapia. Esperamos 

que este trabalho contribua para uma utilização imediata e uniforme do método WISN, 

por parte de qualquer Coordenador de Fisioterapia. 

A gestão eficaz dos recursos humanos no setor de saúde é fundamental para 

garantir a cobertura efetiva dos benefícios de saúde e melhorar a qualidade dos 

cuidados prestados. A adoção de estratégias como o WISN, para quantificação de 

recursos humanos, e a sua adaptação às necessidades especificas podem contribuir 

para o sucesso na implementação de políticas que relacionem a carga de trabalho em 

saúde com a força de trabalho necessária. 

Para melhor compreensão da metodologia WISN face à problemática da 

quantificação correta de recursos humanos em Fisioterapia, sugerimos mais estudos 

sobre a implementação desta metodologia em unidades de internamento hospitalar e 

posterior ampliação para a Fisioterapia em ambulatório. 
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Anexo 1 
 

 

 

  

Exmo. Presidente da Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da  

Sa~de de Lisboa  

Assunto: Pedido de parecer à Comissão de Ética para efetuar Investigação  

O meu nome é Vítor Carlos Namorado da Cunha Henriques, Técnico Superior de 

Diagnystico e Terapêutica, área da Fisioterapia, a desempenhar  funç}es no Centro 

Hospitalar Universitário do Algarve, mestrando do Curso Gestão e Avaliação de 

Tecnologias da  Sa~de da Escola Superior de Tecnologias da Sa~de de Lisboa em 

pareceria com a Escola  Superior de Sa~de da Universidade do Algarve, pretendo, sob 

orientação da Prof. Doutora  Ana Paula Fontes e Prof. Pedro Fidalgo, desenvolver a 

tese de mestrado intitulada ³Dotação Efetiva e Eficaz na Prestação de Cuidados de 

Fisioterapia em Internamento Hospitalar. Uma ferramenta para a Qualidade, Segurança 

e Gestão´, vindo por este meio solicitar à Comissão de Ética que V. Exa. 

Preside, parecer acerca do meu estudo.  

O objetivo geral do trabalho baseia-se em construir uma ferramenta para calcular o 

n~mero adequado de fisioterapeutas para dar respostas às necessidades assistenciais 

de um internamento hospitalar melhorando a qualidade do serviço prestado, a 

segurança do utente e facilitando a gestão dos recursos humanos através do 

conhecimento do tempo de execução de uma sessão de tratamento de cada área 

funcional, baseado em padr}es de excelência e de evidência, com base igualmente nos 

conhecimentos e experiência dos fisioterapeutas. 

Relativamente à metodologia, a recolha de dados será efetuada através de 

um questionário online com a caraterização sociodemográfica dos respondentes e 

quest}es cujas variáveis dão resposta ao objetivo principal da investigação, tendo por 

base a Workload Indicators Of Staffing Need (WISN). Anexa-se o questionário de 

recolha de dados.  A sua divulgação e recolha de dados será realizada através da 

mailing list da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas, durante o mês de janeiro de 

2023. 

Para apresentar, tratar e analisar os dados obtidos será utilizado o Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) recorrendo-se à análise estatística descritiva e inferencial. 
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Apêndice 2 
 

Registo da Carga de Trabalho 
 

Unidade de internamento: __________________________ 
 

Mês Componentes da carga de trabalho 

Data N� de sess}es 
cardio respiratyrias 

N� de sess}es 
neurolygicas 

N� de sess}es 
Orto 

traumatolygicas 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 
Nota: 
 Se os registos forem feitos diariamente, a Carga de Trabalho Anual é a soma 

do n~mero de sess}es de cada área de intervenção.  
Se os registos não forem feitos diariamente, a Carga de Trabalho Anual é a 

média do n~mero de sess}es registadas, de cada área de intervenção, multiplicada 
pelos dias ~teis do ano (365 ± 52 fins de semana ± feriados). 
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