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Resumo 
 
 

O dimensionamento de pessoal de enfermagem constitui-se como importante 

ferramenta do gerenciamento que visa promover condições ideais para a efetivação da 

atenção à saúde. Porém, no contexto da atenção básica, percebem-se poucos estudos 

que abordam os instrumentos utilizados para dimensionar a equipe de enfermagem. O 

objetivo da pesquisa foi investigar a prática do dimensionamento de pessoal de 

enfermagem e analisar a adequação da equipe à carga média de trabalho das 

atividades nas Unidades de Saúde de uma Região de Saúde. Trata-se de um estudo 

exploratório, descritivo e de abordagem quantitativa. Esta pesquisa teve como contexto 

as Unidades Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde da Região de Saúde Polo 

Cuesta, inseridas no Departamento Regional de Saúde de Bauru. Para a coleta de 

dados, utilizou-se um questionário elaborado para essa pesquisa, disponível na 

plataforma FormSUS do DATASUS. Embora a maioria (91,38%) dos entrevistados 

considerou importante a utilização de um instrumento para dimensionar a equipe de 

enfermagem, notou-se que boa parte (39,65%) não utiliza nenhum método de 

dimensionamento. Dentre os desafios encontrados para dimensionar a equipe, foram 

citados: falta de governabilidade para contratação, sobrecarga de trabalho e falta de 

conhecimento sobre o assunto. Grupos educativos em saúde e visitas domiciliares são 

atividades que deixam de serem executadas devido à escassez de profissionais. 

Verificou-se variação na carga média de trabalho em Unidades do mesmo modelo de 

atenção ou diferente modelo. 

 

  

Descritores: Dimensionamento de pessoal, Atenção Básica, Enfermagem, Recursos 

humanos de Enfermagem. 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 
The Nursing personnel downsizing, constitutes an important management implement to 

promote ideal conditions for the processing of health care. However in the context of 

primary health care are perceived few studies that address the instruments used to 

scale the nursing staff. This research aimed to investigate the practice of nursing 

personnel and review the adequacy of staff to the demand for activities in the health 

units of a Health Region. This is an exploratory, descriptive and quantitative study. The 

context of this research is Healthcare Units of the Region Health Polo Cuesta, included 

in the Regional Health Department of Bauru. To collect data, we used a questionnaire 

prepared for this survey, available in FormSUS platform DATASUS. Although the 

majority (91.38%) of the interviewee considered important to use a method to scale the 

nursing staff, it was noted that most (39.65%) does not use any scaling method. Among 

the challenges to scale the staff were cited: lack of governance for hiring, work overload 

and lack of knowledge on the subject. Educational groups in health and domiciliary visits 

are activities that fail to be executed due to the shortage of professionals. There was 

variation in demand for activities in units of the same type of attention or different model. 

 

Descriptors: Nursing personnel downsizing, Primary Care, Nursing, Nursing human 

resources. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Gerenciamento e recursos humanos em enfermagem 

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 

Enfermagem, formuladas em conjunto com entidades de ensino e serviço e orientadas 

na busca de um profissional preparado para atuar no Sistema Único de Saúde (SUS), 

apontam como uma das competências essenciais do enfermeiro o gerenciamento. 

Assim traz,  

Administração e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a fazer o 

gerenciamento e administração tanto da força de trabalho, dos recursos físicos 

e materiais e de informação, da mesma forma que devem estar aptos a serem 

gestores, empregadores ou lideranças na equipe de saúde
(1)

.  

 

A ação do gerenciamento é conferida privativamente ao enfermeiro por meio 

da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, dispõe, no 11º artigo sobre regulamentação do 

exercício da Enfermagem no Brasil, que declara as atividades privativas do enfermeiro: 

direção dos órgãos de enfermagem da instituição de saúde pública e privada e à chefia 

de serviço e de unidade de enfermagem; a organização e a direção dos serviços de 

enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares; o planejamento, a organização, 

a coordenação, a execução e a avaliação dos serviços de assistência de 

Enfermagem(2)
. 

O gerenciamento constitui uma importante ferramenta para efetivação das 

políticas de saúde, além de procurar atingir as necessidades do usuário assistido e 

metas da organização na qual o profissional está inserido, busca condições para a 

realização de uma assistência de enfermagem mais humanizada(3,4).  A enfermagem faz 

uso do gerenciamento em todo o seu processo de trabalho, tendo como foco principal a 

essência da profissão, isto é “o cuidar”.  

Embora espere-se que o enfermeiro disponha de conceitos administrativos 

que possam ser utilizados no processo de trabalho, estudo mostra uma prática 

gerencial ineficaz por parte desses profissionais. Isso ocorre devido à ausência de 
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métodos ou instrumentos baseados em evidências, gerenciando por meio do “feeling”(3)
.  

Essa maneira empírica de realizar o processo de trabalho acarreta na depreciação do 

serviço, gerando danos ao usuário assistido. Dessa forma, fica evidenciada a 

necessidade da existência de ferramentas que auxiliem o enfermeiro solucionar 

problemas, dimensionar recursos, desenvolver estratégias e organizar o método e a 

dinâmica do trabalho(4). 

O processo de trabalho de gerenciamento em enfermagem baseia-se em 

determinado objeto, sendo ele a organização de trabalho e os recursos humanos de 

enfermagem, e utiliza-se de instrumentos técnicos próprios como o planejamento, o 

recrutamento e seleção de pessoal de enfermagem, a educação continuada, a 

supervisão, a avaliação de desempenho e o dimensionamento(5)
. 

Esses instrumentos são descritos como 

[...] um conjunto de técnicas, saberes e tecnologias utilizadas para operar o 

processo que visa promover condições para a atenção às necessidades de 

saúde, conforme uma dada concepção do processo saúde-doença e de modelo 

assistencial
(6)

. 

 

A enfermagem dispondo de recursos humanos qualificados, trabalho 

sistematizado e utilizando seus instrumentos próprios, consegue alcançar as condições 

adequadas para a prestação da assistência e ambiente de trabalho favorável, podendo 

assim desenvolver a atenção à saúde. Porém, quando há fragmentação desse sistema 

é infactível a prática de uma assistência apropriada ao usuário. Posto isso, a presença 

de um quadro de pessoal não somente qualitativo como quantitativo é peça 

fundamental em todo o processo de trabalho. 

Surgiram por meio de Florence Nightingale, pioneira da enfermagem, as 

primeiras estratégias de planejamento de recursos humanos em enfermagem. Esses 

métodos eram baseados na subjetividade e na proporção entre trabalhadores e tarefas, 

considerando a gravidade dos pacientes(7)
, A administração hospitalar era um dos 

maiores temas de estudo de Florence, de acordo com a sua obra escrita em 1859, o 

livro "Notas Sobre Enfermagem: o que é e o que não é”(8).  

 No Brasil, os estudos sobre recursos humanos em saúde contaram com 

expressivas contribuições desde os anos 60. Na década de 70, período da 
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Programação em Saúde no Estado de São Paulo, os enfermeiros atuavam em centros 

de saúde, executando atividades preferencialmente gerenciais, como controle e 

coordenação do pessoal de enfermagem. Em meados dos anos 80 estudos do trabalho 

de enfermagem foram iniciados e desde então, constituem uma importante contribuição 

para a compreensão da enfermagem como prática especializada e articulada às demais 

práticas na área da saúde(9)
. Porém, apenas na década de 90 órgãos oficiais de 

enfermagem e saúde no Brasil estabeleceram critérios que orientam o planejamento de 

recursos humanos em enfermagem(10-12). Em 1996, o Institute of Medicine (IOM) 

anunciou um relatório no qual afirmava a importância de estabelecer relação adequada 

enfermeiro/paciente na distribuição de enfermeiros, técnicos e auxiliares de 

enfermagem, de acordo com suas habilidades para garantir a segurança do paciente(13)
. 

Considerando que os enfermeiros necessitam averiguar, constantemente, a 

qualidade da prática profissional realizada por sua equipe e o impacto dessa prática 

para o usuário, e servir-se dos resultados encontrados como instrumento gerencial para 

instituir intervenções pertinentes no processo de trabalho, a exemplo o número de 

profissionais da categoria, utiliza-se a estratégia de dimensionamento de pessoal de 

enfermagem(14).  

1.2 Dimensionamento de pessoal de enfermagem  

O dimensionamento de pessoal de enfermagem se constitui como  

Etapa inicial do processo de provimento de pessoal, que tem por finalidade a 

previsão da quantidade de funcionários por categoria, requerida para suprir as 

necessidades de assistência de enfermagem direta ou indiretamente prestadas 

à clientela
(15)

. 

 

Pode também ser compreendido como 

[...] um processo sistemático que fundamenta o planejamento e a avaliação do 

quantitativo e qualitativo de pessoal de enfermagem necessário para prover os 

cuidados de enfermagem, que garantem a qualidade, previamente 
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estabelecida, a um grupo de paciente/clientes, de acordo com a filosofia e 

estrutura da organização, bem como a singularidade de cada serviço
(16)

. 

 

O dimensionamento de pessoal de enfermagem é um instrumento gerencial 

privativo dos enfermeiros, uma vez que estes profissionais identificam e avaliam em seu 

ambiente de serviço os recursos existentes, face às necessidades do usuário(17), 

podendo elaborar proposta adequadas para melhoria de próprio trabalho e de sua 

equipe, visto o pensamento crítico que a formação desse profissional lhe confere. 

Ao discutir o tema do dimensionamento de pessoal, há uma tendência de 

conferir os recursos humanos como responsável pelos altos custos da saúde. Porém,  

[...] o processo de atendimento em saúde é fundamentalmente uma relação de 

pessoas que implica em interação, intervenção e trocas. A resolubilidade e a 

qualidade do atendimento em saúde estão intrinsecamente relacionadas aos 

recursos humanos que os desenvolvem
(7)

. 

 

Iniciaram-se antes de 1939 os métodos para dimensionar o pessoal de 

enfermagem. Primeiramente com um método intuitivo ou das relações de proporção. Já 

em 1939 passa a ser utilizado a variável horas médias e cuidado, em 1947 introdução 

das variáveis relativas às ausências e em 1960 o surgimento do Sistema de 

Classificação de Pacientes (SCP)(18). Somente em 1996, o Conselho Federal de 

Enfermagem (COFEN), por meio da Resolução nº 189/96, estabeleceu parâmetros para 

o Dimensionamento do Quadro de Profissionais de Enfermagem, apoiando-se em 

características à instituição/empresa, ao serviço de enfermagem. Anteriormente a esse 

ano não havia, no Brasil, normatização legal para esses aspectos.  

A Resolução nº 189/96 estabeleceu então 

Art. 1º - As instituições de saúde do país deverão levar em conta, para o 

quantitativo mínimo dos diferentes níveis de formação dos profissionais de 

Enfermagem, o estabelecido na presente Resolução. 

Art. 2º - O dimensionamento do quadro de profissionais de Enfermagem deverá 

basear-se em características relativas. 

I - à instituição/empresa: 

 - missão; 

 - porte; 

 - estrutura organizacional e física; 
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- tipos de serviços e/ou programas; 

 - tecnologia e complexidade dos serviços e/ou programas; 

 - política de pessoal, de recursos materiais e financeiros; 

 - atribuições e competências dos integrantes dos diferentes serviços e/ou  

programas; 

 - indicadores hospitalares do Ministério da Saúde. 

II - ao serviço de Enfermagem: 

 - fundamentação legal do exercício profissional, (Lei nº 7.498/86; Decreto nº  

94.406/87); 

 - Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e as Resoluções COFEN  

e Decisões dos CORENs. 

 - Técnico- Administrativa: 

 • Dinâmica das Unidades nos diferentes turnos. 

 • Modelo Gerencial. 

 • Modelo Assistencial. 

 • Métodos de Trabalho. 

 • Jornada de Trabalho. 

 • Carga Horária Semanal. 

 • Níveis de Formação dos Profissionais. 

 • Padrões de Desempenho dos Profissionais. 

 - Índice de Segurança Técnica (IST) não inferior a 30%. 

 - Índice da proporção de profissionais de Enfermagem de nível superior e de 

nível médio. 

 - Indicadores de avaliação da qualidade da assistência, com vista à adequação 

quanti/qualitativa do quadro de profissionais de Enfermagem. 

III - A clientela: 

 - Sistema de Classificação de Pacientes (SCP); 

 - Realidade sociocultural e econômica
(19)

.  

 

Em 2004, o COFEN modifica a Resolução nº 189/96 e publica a Resolução 

nº 293/2004. A Resolução(20) traz parâmetros qualitativos e sugere um tratamento 

especial para algumas situações como: aumento de número de horas para a prestação 

do cuidado conforme complexidade, sendo mais significante para os intensivos¸ 

orientação quanto ao índice de segurança técnica, isto é, um acréscimo no quantitativo 

por categoria profissional para a cobertura das ausências ao serviço, orientando que, 

esse índice não seja inferior a 15%.  Assim, em 2004 entrou em vigor a resolução que 
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fixa estabelece parâmetros para o dimensionamento do quadro de profissionais de 

enfermagem nas instituições de saúde e assemelhados(20). 

No que diz respeito ao dimensionamento em Unidades de Atenção Básica 

(AB), a Resolução nº 293/2004, apresenta em “Unidades Assistenciais Especiais” 

atividades (pré consulta, consulta, tratamento, preparo de material, esterilização, chefia, 

coordenação ou supervisão, etc) que são observadas nas unidades da AB, assim como 

áreas operacionais (consultório, sala de exame, sala de imunização, sala de 

esterilização, sala de eletrocardiograma, etc) e período de trabalho de 8 horas diárias. 

Ainda na Resolução, é apresentado em anexo, recomendações para o cálculo do 

dimensionamento para Unidade Especial (UE) por meio da fórmula “Constante de 

Marinho”(20): 

     
      

   
 

Onde: 

KM = Constante de Marinho 

SF = Sítio funcional 

PT = Período de trabalho 

IST = Índice de segurança técnico 

JST = Jornada semanal de trabalho 

 

Depois de obtido o valor da Constante de Marinho, calcula-se a Quantidade 

de pessoal da UE, por categoria: 

 

                                                                 

Onde:   

QP = Quantidade de Pessoal  

Enf = Enfermeiro 

TE/AE = Técnico e auxiliar de enfermagem 

TSF = Total de sítios funcionais 

KM = Constante de Marinho 
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Embora a Resolução(20) considere atividades executadas nas unidades da AB 

e proponha parâmetros para dimensionar o quadro de pessoal de enfermagem, 

observa-se ausência de parâmetros para o tempo de assistência próprio dessas 

unidades(21). Paralelamente a isso, na área da AB identificam-se poucos estudos que 

abordam os instrumentos e metodologia utilizada no planejamento quantitativo e 

qualitativo dos profissionais de enfermagem(22)
, o que dificulta o planejamento do 

dimensionamento de pessoal. 

A busca por modelos que ajustem o pessoal de enfermagem de acordo com 

a realidade dos serviços e características da clientela têm se dado se forma gradual. O 

avanço nos estudos sobre dimensionamento tem se mostrado mais expansível na área 

hospitalar desde 2004, já no âmbito da AB são ainda recentes, porém, promissoras. 

Ao considerar o contexto da AB, nos deparamos com o enfermeiro no papel 

de coordenador de uma equipe, que requer, como uma das principais funções, a do 

gerenciamento da equipe de enfermagem e do serviço de saúde para a produção do 

cuidado, no qual a utilização de métodos que possibilitem um planejamento de acordo 

com a demanda da comunidade é de extrema importância(21)
.  É fundamental que esse 

profissional tenha claro o conceito de gerenciamento e saiba utilizar-se de instrumentos 

que o auxilie no processo de trabalho, visando melhoria neste nível de atenção à 

saúde, considerada a sua relevância no Sistema Único de Saúde. 

1.3 Atenção Básica à Saúde  

O SUS, instituído pela Lei nº 8.080 de 19 de setembro de 1990, 

regulamentada pelo Decreto 7.508 de 2011, está pautado na reorientação do modelo 

assistencial do Brasil(23). Nesse Sistema, a AB compreende importante nível de 

articulação da rede de atenção à saúde com o acesso livre de todos os indivíduos de 

uma comunidade a serviços de saúde. As terminologias Atenção Básica à Saúde e 

Atenção Primária à Saúde são consideradas sinônimos, utilizadas na nomenclatura 

oficial e acadêmica, sendo a primeira reconhecida predominantemente no Brasil(24,25)
.  
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A AB tem como fundamental locus de atuação as Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) e Unidades Saúde da Família (USF). Ambas são caracterizadas por 

estabelecimento de vínculo, ações de promoção à saúde e prevenção de doenças, em 

âmbito individual ou coletivo(26). 

O Programa Saúde da Família (PSF) iniciou-se no nordeste do país em 

1994, tendo como princípios a territorialização, intersetorialidade, descentralização, co-

responsabilidade e priorização de grupos populacionais com mais risco de morbidade e 

mortalidade. Desde o final da década de 90, o Ministério da Saúde assumiu o Programa 

como a principal estratégia de organização da AB no país. Em 2006 o PSF passou ser 

designado Estratégia Saúde da Família (ESF)(27,28).  

A ESF concretizou-se a partir do trabalho de equipe constituída por, no 

mínimo, um médico generalista ou especialista em saúde da família, um enfermeiro 

generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde (ACS), delimitada por um território previamente definido, 

assumindo a responsabilidade da população compreendida nessa mesma área. A essa 

equipe atribui-se as ações de saúde dos indivíduos e das famílias de forma integral e 

contínua(27). Em 2000, a equipe Saúde da Família passou a contar com um cirurgião 

dentista generalista ou especialista em saúde da família e um auxiliar e/ou técnico em 

saúde bucal. 

No que diz respeito à atenção prestada na ESF 

[...] está centrada na família, entendida e percebida a partir do seu ambiente 

físico e social, o que possibilita uma compreensão ampliada do processo 

saúde/doença e o levantamento de seus problemas de saúde mais expressivos, 

buscando-se soluções, seja na rede de serviços de saúde seja na sociedade 

em geral, através da intersetorialidade. Trata-se de um atendimento 

humanizado, resolutivo e de qualidade
(27)

. 

 

Quanto à população assistida por cada equipe de saúde a família, a Portaria 

nº 2.488, de outubro de 2011, afirma que  

III - cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 

4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando 

critérios de equidade para esta definição. Recomenda-se que o número de 

pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das famílias daquele 
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território, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade menor deverá ser a 

quantidade de pessoas por equipe
(29)

. 

 

No cenário da UBS, observam-se equipes compostas por médicos (clínico, 

pediatra e ginecologista-obstetras), enfermeiros, auxiliares de enfermagem, dentistas e 

pessoal de apoio técnico. Ainda, em algumas unidades, nota-se a presença de outros 

especialistas como oftalmologista, dermatologista, cardiologista, entre outros. A 

demanda se apresenta espontânea e/ou encaminhada por outros serviços. Não há 

adstrição de clientela e a delimitação geográfica da área se refere às ações de 

vigilância à saúde(30). O fluxo de atendimento é de acordo com a demanda espontânea 

que geralmente ocorre devido a presença de especialidades médicas(26). 

Entre as competências dos enfermeiros que atuam em UBS e USF, 

encontram-se as atividades de gerenciamento. Essas ações devem ser integradas com 

o trabalho em equipe, com foco na qualidade do cuidado integral e promoção da saúde 

da população, fazendo cumprirem-se os princípios dos SUS(31). Estudos apontam que, 

no Brasil, há predomínio de enfermeiros no gerenciamento da AB. Isso não ocorre de 

forma tão expressiva em países europeus ou no Sistema Nacional de Saúde Inglês, o 

qual o serviço de atenção primária ou enfermeiros atuam na maioria no gerenciamento 

dos cuidados paliativos, doenças crônicas e na educação em saúde(32,33).  

A literatura apresenta que é cada vez mais crescente a apropriação de 

cargos de coordenação das USF por parte dos enfermeiros(34,35). Porém, a tarefa de 

coordenar uma equipe saúde da família exige superação do que é usualmente exercido 

por esse profissional. Além das atividades já esperadas por um enfermeiro, isto é, o 

assistir, a função de coordenar uma USF lhe atribui outras funções(35). Um estudo 

realizado em uma USF no Sul do país, mostrou que no trabalho gerencial do 

enfermeiro, a dimensão administrar corresponde a 33% do seu tempo em atividades 

laborais, apresentando-se atrás da dimensão assistir com 42%(36).  

Devida as inúmeras responsabilidades dentro das unidades de saúde, os 

enfermeiros sofrem com a sobrecarga e falta de tempo para cumprir com as atividades 

sob sua responsabilidade(37). Para os enfermeiros que atuam na gerência e na 

assistência, a sobreposição de tarefas é um obstáculo no processo de trabalho, 

influindo assim, na qualidade de trabalho e atendimento aos usuários do SUS. Dessa 
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forma a utilização de instrumentos que promovam adequação no quantitativo dos 

recursos humanos se faz necessária a fim de amenizar as dificuldades do seu trabalho. 

A temática de dimensionamento tem sido um dos pontos principais para 

enfermeiros e administradores da área, porém, a escassez de parâmetros na AB para o 

planejamento de recursos humanos chama atenção, vista a importância e benefícios de 

um serviço adequadamente dimensionado. Aí reside a justificativa para o 

desenvolvimento desta pesquisa. 

Mediante esse cenário, a pesquisa teve como proposta responder às 

seguintes perguntas: como se dá o processo de dimensionamento de pessoal de 

enfermagem em uma região de saúde do Departamento Regional de Saúde de Bauru 

(DRS VI)? Qual a adequação da equipe relacionada à demanda de algumas atividades 

realizada nas Unidades de Saúde? Quais as deficiências e desafios apontados pelos 

enfermeiros gerentes de Unidades considerando a demanda de trabalho e a suficiência 

da equipe de enfermagem? 
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2. Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Investigar a prática do dimensionamento de pessoal de enfermagem e analisar a 

adequação da equipe à carga média de trabalho de algumas atividades realizadas nas 

Unidades de Saúde de uma Região de Saúde a partir da avaliação de enfermeiros de 

Unidades Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde. 

2.2 Objetivos Específicos 

 Identificar os métodos utilizados pelos enfermeiros para dimensionar o 

pessoal de enfermagem. 

 Identificar o tempo gasto na execução de determinadas atividades da equipe 

de enfermagem. 

 Calcular a carga média de trabalho  

 Identificar, a partir do entendimento dos enfermeiros, se a equipe de 

enfermagem existente está adequada à carga média de trabalho da unidade. 

 Identificar os desafios apontados pelos enfermeiros para realizar o 

dimensionamento de pessoal de enfermagem. 

 Verificar se existem atividades que deixam de ser realizadas devido à 

escassez de pessoal de enfermagem. 

 Apontar possíveis contribuições advindas das sugestões dos enfermeiros 

para melhorar o dimensionamento de pessoal nas unidades. 
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3. Material e método 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de abordagem quantitativa e 

delineamento transversal. 

A pesquisa exploratória é realizada em uma área com pouco conhecimento 

científico acumulado ou sistematizado. Por sua natureza de sondagem, não comporta 

hipóteses que poderão, todavia, surgir durante a pesquisa ou ao seu final (38,39). 

 Na pesquisa descritiva pretende-se descrever os fatos e fenômenos de 

determinada realidade. Realiza-se o estudo, análise, registro e a interpretação dos fatos 

sem a interferência do pesquisador. Não assume compromisso de explicar os 

fenômenos que descreve, embora sirva de base para algumas explicações(38,39)
. 

 A abordagem quantitativa utiliza procedimentos estruturados e instrumentos 

formais para a coleta de dados, enfatizando a objetividade. Traduz a realidade de uma 

população ou grupo, em números que posteriormente são analisados e classificados 

através de procedimentos estatísticos(40). 

Um dos delineamentos mais usados em pesquisas, o delineamento 

transversal é amplamente utilizado para descrição de características da população, no 

qual todas as medições são realizadas em um único momento, portanto não há 

seguimentos dos indivíduos estudos(41)
. 

3.2 Local do estudo 

Este estudo abrangeu o primeiro nível de atenção do SUS, considerando-se 

a densidade tecnológica, portanto as UBS e USF da Região de Saúde do Polo Cuesta. 

O Estado de São Paulo está divido em dezessete Departamentos Regionais 

de Saúde (DRS) que são responsáveis por coordenar as atividades da Secretaria de 



33 
 

Estado da Saúde no âmbito regional e promover a articulação intersetorial, com os 

municípios e organismos da sociedade civil. Além da divisão em Departamentos 

Regionais, o Estado contempla dezessete Redes Regionais de Atenção à Saúde 

(RRAS), definidas como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 

diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio 

técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado num 

determinado território(42). 

O Polo Cuesta, localizado na região Centro-Oeste do Estado de São Paulo, 

está inserido no DRS VI e na Rede Regional de Atenção à Saúde 09 (RRAS 09). A 

Figura 1 ilustra a DRS VI e suas Regiões de Saúde. 

 

Figura 1 – Regiões de Saúde do Departamento Regional de Saúde de Bauru. 

 

Fonte: Governo do Estado de São Paulo – Secretaria da Saúde 
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Posto isto, o Polo Cuesta é entendido como uma Região de Saúde com 

população total de 279.326 habitantes distribuídos em 13 municípios, sendo Botucatu o 

município mais populoso. A tabela 1 detalha os dados desta Região. 

 

Tabela 1 – Composição do Polo Cuesta segundo municípios, população feminina, masculina e total. Polo 
Cuesta, SP, 2015. 

DRS 
Região de 

Saúde 
Município 

População 

feminina 

População 

masculina 

População 

total 

DRS 6 Polo Cuesta 

Anhembi 2.744 2.909 5.653 

Areiópolis 5.126 5.453 10.579 

Bofete 4.712 4.906 9.618 

Botucatu 65.567 61.761 127.328 

Conchas 8.097 8.191 16.288 

Itatinga 8.822 9.230 18.052 

Laranjal Paulista 12.786 12.465 25.251 

Pardinho 2.738 2.844 5.582 

Pereiras 3.668 3.786 7.454 

Porangaba 4.050 4.276 8.326 

Pratânia 2.220 2.379 4.599 

São Manuel 19.576 18.766 38.342 

Torre de Pedra 1.066 1.1888 2.254 

Total   141.172 138.154 279.326 

Fonte: Secretaria do Estado de São Paulo – Censo 2010 

 

No que diz respeito às unidades da AB, a Região conta com 53 unidades, 33 

USF e 20 UBS, sendo Botucatu a cidade com maior número de unidades. A tabela 2 

apresenta a quantidade de unidades (UBS e USF) do Polo Cuesta de acordo com os 

municípios que compõe essa região. 
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Tabela 2 – Unidade Básica de Saúde e Unidade Saúde da Família do Polo Cuesta. Polo Cuesta, SP, 
2015. 

Município UBS USF Total 

Anhembi 0 2 2 

Areiópolis 0 3 3 

Bofete 1 0 1 

Botucatu 7 12 19 

Conchas 0 4 4 

Itatinga 2 0 2 

Laranjal Paulista 6 0 6 

Pardinho 1 0 1 

Pereiras 0 3 3 

Porangaba 0 3 3 

Pratânia 0 1 1 

São Manuel 2 5 7 

Torre de Pedra 1 0 1 

Total 20 33 53 

 
3.3 População alvo 

3.3.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo enfermeiros que atuam em UBS ou USF 

localizadas nos municípios do Polo Cuesta e que aceitaram participar do estudo após 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) 

A escolha do profissional enfermeiro se deu pelo fato de que o 

dimensionamento de pessoal de enfermagem é um instrumento privativo a ele. 

Portanto, foram incluídos no estudo, sujeitos que forneceram dados valiosos, relevantes 

e suficientes para exprimir as informações pretendidas.  

Fonte: Secretarias Municipais de Saúde do Polo Cuesta 
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A Região de Saúde do Polo Cuesta apresenta 67 enfermeiros, 28 deles 

localizados em Botucatu. A tabela 3 aponta a distribuição dos enfermeiros nos 13 

municípios da Região.  

 

Tabela 3 – Quantitativo de Enfermeiros do Polo Cuesta segundo o município. Polo Cuesta, SP, 2015 

Município Número de enfermeiros (UBS E USF) 

Anhembi 2 

Areiópolis 3 

Bofete 2 

Botucatu 28 

Conchas 3 

Itatinga 2 

Laranjal Paulista 6 

Pardinho 1 

Pereiras 3 

Porangaba 3 

Pratânia 2 

São Manuel 11 

Torre de Pedra 1 

Total 67 

Fonte: Secretarias Municipais de Saúde do Polo Cuesta 

3.3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo enfermeiros que estavam de licença médica no 

período de coleta de dados com a impossibilidade de comunicação via e-mail, telefone 

ou pessoalmente. 
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3.4 Amostra do estudo  

A amostra do estudo abrangeu todos os enfermeiros que atuam em UBS ou 

USF da Região de Saúde Polo Cuesta.  

3.5 Coleta de dados 

Após a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, foi solicitado a cada Secretaria de Saúde dos 

municípios do Polo Cuesta, uma lista dos enfermeiros que exercem suas atividades 

junto às UBS ou USF. Cada lista fornecida continha o nome, e-mail e telefone pessoal 

ou do local de trabalho do profissional. 

Após obter o e-mail dos enfermeiros iniciou-se a coleta de dados no dia 13 

de abril de 2015, por meio do questionário (Apêndice 2)  elaborado para essa pesquisa, 

disponibilizado por um link enviado no e-mail pessoal ou institucional do enfermeiro. A 

mensagem do e-mail englobava o título da pesquisa, breve informações sobre os 

aspectos éticos, a identificação das pesquisadoras envolvidas e o link de acesso ao 

questionário. Cada questionário respondido gerou um relatório enviado diretamente e 

exclusivamente à gestora do questionário contendo o TCLE e todas as respostas 

daquele participante. 

Os e-mails foram enviados duas vezes por semana, terças e quintas feiras a 

fim de aumentar a adesão dos profissionais à pesquisa. Após um mês desde o primeiro 

envio, foram realizadas ligações telefônicas para reforçar a participação na pesquisa 

através do link disponibilizado via e-mail. Após 20 dias sem retorno online do 

questionário, este foi entregue impresso para os enfermeiros que ainda não havia 

apresentado uma devolutiva para a pesquisa, com data para o recolhimento já 

estipulada, encerrando a coleta de dados no dia 12 de junho de 2015. 
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3.5.1 Instrumento para a coleta de dados 

O questionário para a coleta de dados foi elaborado para essa pesquisa e 

esteve disponível através do FormSUS(43) o qual consiste um serviço do DATASUS para 

a criação de formulários na Web. Para a criação do formulário foi necessário, 

primeiramente, se cadastrar como Gestor de Formulário do FormSUS(43). O sistema 

coleta dados do público alvo pretendido, armazena de forma organizada e gera 

relatórios rapidamente. O gestor pode acessar aos dados em qualquer lugar via 

Internet, assim como o público pode responder a um formulário em qualquer 

computador. 

Após a formulação do questionário, o mesmo foi submetido à avaliação de 

docentes da área de Gerência em Enfermagem do Departamento de Enfermagem da 

Faculdade de Medicina de Botucatu. Essas profissionais acessaram o link que dá 

acesso ao questionário, simularam o preenchimento e opinaram quanto à compreensão 

das questões, tempo e dificuldades de preenchimento. Após essa avalição foi realizado 

um piloto distribuído aleatoriamente para enfermeiros do Estado de São Paulo que não 

faziam parte da população estudada a fim de adequar o instrumento em questão. 

O TCLE estava inserido na primeira etapa do questionário. O profissional que 

aceitou participar da pesquisa informou seu nome completo, e-mail, cidade e data.  

Após o TCLE o questionário apresenta quatros grupos de perguntas 

referentes à: 

 

1. Dados Pessoais 

2. Dados Profissionais 

3. Local de Atendimento 

4. Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem 
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3.6 Variáveis  

Variáveis sociodemográficas do enfermeiro 

Variáveis associadas ao trabalho 

Variáveis associadas ao dimensionamento de pessoal de enfermagem 

3.7 Análise Estatística 

Foi utilizada estatística descritiva dos dados com frequências e porcentagens 

para as variáveis qualitativas, e média, mediana, desvio padrão, valores de mínimo e 

valores de máximos para as variáveis quantitativas. 

Para verificar a associação de variáveis de interesse e se utilizam um 

instrumento para o dimensionamento de pessoal de enfermagem foi realizado o Teste 

Qui quadrado ou Exato de Fisher quando necessário. 

Considerou-se p<0,05 com nível de significância para as análises. 

O programa utilizado foi o programa SAS for Windows, versão 9.2®. 

As questões abertas do instrumento foram categorizadas de acordo com um 

eixo comum entre elas e então calculado a porcentagem de cada categoria. 

Para cálculo da carga de trabalho, obtêm-se primeiramente o produto de 

cada atividade envolvida no estudo pela seguinte fórmula: 

 

          

Onde: 

P = Produto da atividade executada 

F = Frequência da atividade em um mês típico 

TM = Tempo médio gasto para execução da atividade (em minutos) 

 

Após calcular o produto de todas as atividades contempladas na pesquisa, 

somam-se todos os valores, obtendo-se uma demanda total das atividades, em 
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minutos. Seguidamente, divide-se a demanda total por 60, a fim de obter o valor da 

demanda total em horas:  

 

   
  

  
 

Onde: 

D = Demanda total das atividades executadas (em horas) 

P = Produto da atividade exercida 

 

Por enfim, utiliza-se a seguinte equação para calcular o valor da carga média 

de trabalho por profissional de enfermagem por dia: 

 

   
 

  
                                                

 

  
             

 

Onde: 

C = Carga média de trabalho 

D = Demanda total (em horas) 

QP = Quantidade de pessoal de enfermagem  

 

Para obter a carga de trabalho de atividades restritas ao enfermeiro, como a 

consulta de enfermagem, utiliza-se os mesmos cálculos, porém em QP deverá ser 

considerado somente o número de enfermeiros. 

3.8 Procedimentos Éticos 

Conforme requisição da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu, sob o Número do Parecer 944.190 em reunião do dia 02/02/2015 
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(Anexo 1). Esta pesquisa também foi aprovada pela Diretora da Instituição (Anexo2) e 

pelo Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu (Anexo 3).  
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4. Resultados 

Apresentam-se aqui os dados coletados, procurando seguir a mesma 

sequência do roteiro de perguntas disponíveis no questionário da pesquisa. Ressalta-se 

que as unidades de saúde (UBS e USF) serão denominadas pelo modelo de atenção e 

números cardinais, garantindo assim o anonimato dos participantes. 

O questionário foi entregue para 67 enfermeiros, ou seja, número total da 

amostra proposta. Foram respondidos 58 questionários, considerando que, 7 

enfermeiros se recusaram a participar do estudo e 2 enfermeiros estavam atendendo 

em unidade de saúde em construção, portanto não estavam realizando os 

procedimentos de rotina da unidade. 

A primeira parte constitui-se da caracterização dos sujeitos de pesquisa 

segundo sexo, idade, município, ano de formação profissional, titulação e modalidade 

de pós-graduação que possui, quando for o caso. A tabela 4 representa esses dados. 

Em relação ao sexo e idade dos participantes, predomina o feminino (93,0%, 

n=54) na faixa etária de 23 a 30 anos (41,3%, n=24). Observa-se que os mesmos 

pertencem a 12 municípios diferentes, sendo o mais prevalente Botucatu (46,5%, 

n=27). Salienta-se que um município não possui enfermeiros participantes na pesquisa 

devido a não concordância em participar do estudo. 

Analisando o ano de formação dos enfermeiros, percebe-se que a maior 

parte se formou no período de 2005 a 2015 (68,9%, n=31). Há predomínio de 

enfermeiros que possuem pós-graduação (81,0%, n=47), sendo a categoria de pós-

graduação mais frequente, lato sensu (80,8%, n=38), considerando lato sensu as 

especializações e stricto sensu os mestrados e doutorados. Destaca-se que 10,5% 

(n=4) das especializações citadas eram na área de gestão em saúde. 
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Tabela 4 - Distribuição dos enfermeiros segundo sexo, faixa etária, procedência, ano de formação e 
titulação. Polo Cuesta, SP, 2015.  

Variável Categoria N % 

Sexo 
Feminino 54 93,1 

Masculino 4 6,9 

Faixa etária 

23 a 30 24 41,3 

31 a 37 14 24,1 

38 a 43 20 34,4 

Municípios 

Anhembi 2 3,4 

Areiópolis 2 3,4 

Bofete 2 3,4 

Botucatu 27 46,5 

Conchas 2 3,4 

Itatinga 2 3,4 

Laranjal Paulista 4 6,9 

Pereiras 2 3,4 

Porangaba 2 3,4 

Pratânia 2 3,4 

São Manuel 10 17,2 

Torre de Pedra 1 1,7 

Ano de Formação 
1990 – 2004 18 31,0 

2005 – 2014 40 68,9 

Titulação 
Somente graduação 11 18,9 

Pós-graduação 47 81,0 

Pós-graduação 

Lato sensu 38 80,8 

Stricto sensu 6 12,7 

Ambas 3 6,3 

Total   100,0 
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A segunda parte organiza-se por informações referentes ao tempo de 

serviço, jornada de trabalho semanal e função que ocupam em suas respectivas 

unidades de saúde. As tabelas 5 e 6 apontam os dados. 

Analisando o tempo de atuação na Unidade de Saúde, o maior tempo 

encontrado foi de 204 meses (17 anos) e o menor tempo igual a 1 mês, portanto 

observa-se uma média de 46,4 (±50,6) meses. No que diz respeito à jornada de 

trabalho semanal, constata-se uma média de 39,7 (±1,6) horas semanais. 

 

Tabela 5 - Tempo de serviço e número de horas semanais trabalhadas na unidade. Polo Cuesta, SP, 
2015. 

Variável Média Desvio Padrão Mediana Mínimo Máximo 

Tempo de serviço na 

unidade de saúde (meses) 
46,9 50,6 24 1 204 

Jornada de trabalho (horas) 39,7 1,6 40 30 44 

 

 

Em relação à função que ocupam na unidade de saúde, há predominância 

de enfermeiros que exercem ambas as funções, gerencial e assistência (74,1%, n=43). 

 

Tabela 6 - Distribuição dos enfermeiros segundo a função que ocupam na unidade. Polo Cuesta, SP, 
2015. 

Função na unidade N % 

Gerencial 9 15,5 

Assistencial 6 10,3 

Ambas 43 74,1 

Total  100,0 

 

 

Em seguida são apresentados dados da terceira parte do questionário, o 

qual traz informações que retratam o perfil das unidades de saúde dos enfermeiros 

participantes da pesquisa. 

Observando na tabela 7 o número de habitantes cadastrados nas unidades, 

percebe-se maior concentração de habitantes em Unidades Básicas de Saúde.  
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Tabela 7 - Distribuição de habitantes por Unidade Básica de Saúde e Unidade Saúde da Família. Polo 
Cuesta, SP, 2015. 

Modelo de 

atenção 
Média 

Desvio 

Padrão 
Mediana Mínimo Máximo 

UBS 13306,8 6536,9 13765 1000 24000 

USF 4831,5 3090,1 3790 1000 14000 

 
 

Em relação ao tipo de atendimento na unidade de saúde, observa-se 

prevalência (53,4%, n=31) de atendimentos agendados, isto é, atendimentos já 

previstos em agenda médica ou do enfermeiro. No que se refere ao modelo de atenção 

na qual trabalham, há predominância de USF (56,9%, n=33), sendo a maioria 

constituída por apenas uma equipe Saúde da Família por Unidade Saúde da Família 

(63,6%, n=21). Analisando o número de profissionais da equipe de enfermagem, 

observa-se predomínio de um enfermeiro (55,1%, n=32), 1 a 6 técnicos e auxiliares 

(58,6%, n=34) e 0 a 3 ACS por unidade de saúde, considerando que as UBS não 

contam com essa categoria profissional. A tabela 8 ilustra essas informações. 

  

Tabela 8 - Perfil das unidades de saúde segundo tipo de atendimento, modelo de atenção, número de 
equipes saúde da família, enfermeiros, técnicos e auxiliares e ACS. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Variável Categoria N % 

Tipo de atendimento 
Atendimentos agendados 31 53,4 

Demanda espontânea 27 46,5 

Modelo de atenção 
UBS 25 43,1 

USF 33 56,9 

Número de equipes saúde da família 

1 21 63,6 

2 9 27,2 

3 3 9,0 
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Tabela 8 - Perfil das unidades de saúde segundo tipo de atendimento, modelo de atenção, número de 
equipes saúde da família, enfermeiros, técnicos e auxiliares e ACS. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Variável Categoria N % 

Nº de enfermeiros 

1 

2 

3 

4 

32 

21 

4 

1 

55,1 

36,2 

6,9 

1,7 

Nº de técnicos e auxiliares 

1 a 6 

7 a 12 

13 a 19 

34 

23 

1 

58,6 

39,6 

1,7 

Nº de agentes comunitários de saúde 

0 a 3 

4 a 7 

8 a 12 

31 

20 

7 

53,4 

34,4 

12,0 

Total   100,0 

 

 

Verifica-se por meio da tabela 9 a predominância de unidades que não há 

funcionários afastados por licença médica (67,2%, n=39). Nos casos de existência de 

funcionários afastados, nota-se que a maior ocorrência acontece devido doenças 

psiquiátricas (30,4%, n=7). Os motivos das licenças foram categorizados de acordo com 

a similaridade das respostas. 

 

Tabela 9 - Ausência ou existência de licença médica e motivos que levam o afastamento do profissional. 
Polo Cuesta, SP, 2015. 

Variável Categoria N % 

Licença médica 
Sim 

Não 

19 

39 

32,7 

67,2 

Motivo da licença 

médica 

Câncer 

Cirurgia 

Doença Psiquiátrica 

Licença maternidade 

Doença ortopédica 

Outros 

2 

4 

7 

2 

5 

3 

8,6 

17,4 

30,4 

8,6 

21,7 

13,0 

Total   100,0 
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As tabelas e quadros a seguir descrevem aspectos acerca do 

dimensionamento de pessoal de Enfermagem nas unidades de saúde, segundo os 

enfermeiros entrevistados. Os dados são apresentados com base em perguntas 

fechadas e abertas. 

A tabela 10 expõe como os enfermeiros percebem a importância do 

dimensionamento e da utilização de um método para dimensionar o pessoal de 

enfermagem. Observa-se que a maior parte dos enfermeiros faz uso de algum método 

de dimensionamento de pessoal de enfermagem (60,3%, n=35). O quadro 1 

subsequente mostra os motivos que levam parte dos enfermeiros (39,6%, n=23) não 

utilizarem um método. Os motivos foram categorizados de acordo com a similaridade 

das respostas. 

 

Tabela 10 - Utilização de um método para dimensionar a equipe de enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Variável Categoria N % 

Considera importante utilizar um 

instrumento de dimensionamento 

  Sim 

Não 

Em parte 

53 

0 

5 

91,3 

0,0 

8,6 

Utiliza algum método para 

dimensionar 

Sim 35 60,3 

Não 23 39,6 

Total   100,0 

 

 
Quadro 1- Motivos que levam os enfermeiros não utilizarem um método para dimensionar a equipe de 
enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Motivos % 

Adequação da equipe de enfermagem já dentro do previsto 8,6 

Déficit de pessoal de enfermagem torna inviável realizar o cálculo 21,7 

Função do gestor municipal 13,0 

Função do enfermeiro gerencial 8,6 

Pouco tempo de serviço na unidade 8,6 

Falta de treinamento/conhecimento sobre o assunto 26,0 

Falta de apoio do gestor municipal 13,0 
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A tabela 11 a seguir indica que não há relação estatisticamente significativa 

(p<0,05) ao correlacionar o fato dos enfermeiros utilizarem um instrumento para 

dimensionar a equipe de enfermagem e a adequação da equipe de acordo com a 

demanda. É constatado que enfermeiros que aplicam um instrumento de 

dimensionamento o fazem independentemente da adequação de profissionais em 

relação à demanda. 

 

Tabela 11 - Correlação entre utilização de um instrumento para dimensionar a equipe de enfermagem e o 
número de profissionais da equipe. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Número de profissionais 
proporcional à demanda 

Utiliza algum instrumento para dimensionar a 
equipe 

 
Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

p= 0.5680 

 

Em parte 6 (26,0) 10 (28,5)  

Não 12 (52,1) 21 (60,0)  

Sim 5 (21,7) 4 (11,4)  

 

 

Ao verificar a correlação entre a utilização de um instrumento para 

dimensionar a equipe e a função que o enfermeiro ocupa na unidade de saúde, nota-se 

uma relação estatisticamente significativa (p<0,05). Pode-se dizer, portanto que 

enfermeiros gerenciais procuram utilizar mais um instrumento de dimensionamento em 

contrapartida dos enfermeiros assistenciais. A tabela 12 constata essa informação. 

 

Tabela 12 - Correlação entre a utilização de um instrumento para dimensionar a equipe de enfermagem e 
a função do enfermeiro. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Função do enfermeiro Utiliza algum instrumento para dimensionar a equipe 

 
Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

p= 0.0048 

Ambas 15 (65,2) 28 (80,0)  

Assistencial 6 (26,0) 0 (00,0)  

Gerencial 2  (8,7) 7 (20,0)  
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Ao verificar, por meio da tabela 13, a relação entre o ano de formação e a 

utilização ou não de um instrumento para o dimensionamento de pessoal de 

enfermagem, é possível observar que não houve relação estatisticamente significativa 

(p<0,05), sugerindo então que enfermeiros que se formaram a partir do ano da 

Resolução nº 293/04 não necessariamente utilizam um método de dimensionamento de 

pessoal de enfermagem.  

 

Tabela 13 - Correlação entre ano de formação e utilização de um instrumento para dimensionar a equipe 
de enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Ano de formação 
Utiliza algum instrumento para 

dimensionar a equipe 

 

 Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

p= 0.4580 

1990 – 2004 8 (47,0) 9 (52,9)  

2004 – 2014 15 (36,5) 26 (63,4)  

 

Ao correlacionar o tempo de serviço e a utilização de um instrumento para o 

dimensionamento, verifica-se conforme tabela 14 que não há significância (p<0,05) 

entre as variáveis, podendo-se dizer que o fato de um enfermeiro trabalhar mais tempo 

em determinada unidade não interfere no uso do dimensionamento de pessoal de 

enfermagem. 

 

Tabela 14 - Correlação entre o tempo de serviço e utilização de um instrumento para dimensionar a 
equipe de enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Tempo de serviço 
Utiliza algum instrumento para 

dimensionar a equipe 

 

 Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

p= 0.7018 

0 a ≤ 6 meses 3 (42,8) 4 (57,1)  

>6 meses a ≤ 2 anos 8 (33,3) 16 (66,6)  

>2 anos a ≤ 6 anos 3 (30,0) 7 (70,0)  

> 6 anos 7 (50,0) 7 (50,0)  
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A tabela 15 apresenta os métodos de dimensionamento de pessoal de 

enfermagem utilizados pelos enfermeiros em suas respectivas unidades e a 

consideração do método ser suficiente conforme referido por eles. A maioria dos 

profissionais apontam utilizar o cálculo previsto pela Resolução COFEN 293/04 (82,8%, 

n=29), sendo que a maior parte (57,1%, n=20) considera suficiente o método 

empregado. 

 

Tabela 15 -  Método utilizado pelos enfermeiros para dimensionar a equipe de enfermagem e suficiência 
do método utilizado. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Variável Categoria N % 

Método para dimensionar a 

equipe de enfermagem 

COFEN 293/2004 

 Escala de trabalho 

Demanda de serviço 

29 

5 

1 

82,8 

14,2 

2,8 

Suficiência do método 

utilizado 

Sim  

Não 

Em parte 

20 

1 

14 

57,1 

2,8 

40,0 

Total   100,0 

 

O quadro 2 traz opiniões dos enfermeiros que utilizam algum método de 

dimensionamento de pessoal de enfermagem a respeito da eficiência desses métodos. 

Os comentários foram categorizados de acordo com a similaridade das respostas. 

 

Quadro 2 - Pontos acerca da suficiência dos métodos utilizados para dimensionar a equipe de 
enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Comentários % 

O cálculo proposto (COFEN 293/2004) não está apropriado para a 

realidade/necessidade da USF. 

25,0 

O cálculo (COFEN 293/2004) superestima o número de pessoal da 

equipe de enfermagem. 

12,5 

O cálculo (COFEN 293/2004) não considera ausências previstas e não 

prevista. 

6,2 

O cálculo (COFEN 293/2004) é apropriado, porém a contratação não 

depende do enfermeiro. 

12,5 



52 
 

Quadro 2 - Pontos acerca da suficiência dos métodos utilizados para dimensionar a equipe de 

enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Comentários % 

O cálculo deveria ser determinado pela carga de trabalho da unidade. 37,5 

O cálculo deveria ser determinado pelo número de pacientes e 

atividades exercidas na unidade. 

6,2 

 

 

A tabela 16 expressa a forma de cálculo que os enfermeiros consideraram 

adequada para dimensionar o pessoal de enfermagem. Observa-se predominância do 

cálculo baseado com base na população (60,3%, n=35), considerando que se trata de 

uma recomendação do Ministério da Saúde para USF. 

 

Tabela 16 - Forma de cálculo considerado adequado para dimensionar a equipe de enfermagem. Polo 
Cuesta, SP, 2015. 

Forma de cálculo adequado N % 

Dimensionar com base na população 35 60,3 

Dimensionar com base no número de postos de trabalho 19 32,7 

Outros (população e postos de trabalho) 2 3,4 

Outros (atividades exercidas) 2 3,4 

Total  100,0 

 

 

O quadro 3 exprime os desafios encontrados pelos enfermeiros ao realizar o 

dimensionamento de pessoal de enfermagem. As respostas foram classificadas em 7 

categorias de acordo com a similaridade das opiniões. 

 

Quadro 3 - Desafios para realizar o dimensionamento de pessoal. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Desafios % 

Falta de governabilidade para a contratação após realizar o cálculo 16,6 

Modelo de atenção baseado na livre demanda (UBS) 3,7 

Demanda de trabalho excessiva/sobrecarga de trabalho 35,1 

Exercer ambas as funções (assistencial e gerencial) na unidade  3,7 
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Quadro 3 - Desafios para realizar o dimensionamento de pessoal. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Desafios % 

Falta de apoio da gestão municipal 3,7 

Conhecimento insuficiente sobre o assunto 29,6 

Falta de um instrumento ideal para dimensionar a equipe 7,4 

 

 

Ao correlacionar a utilização de um instrumento de dimensionamento e o 

modelo de atenção das unidades, observa-se uma relação estatisticamente significativa 

(p<0,05) entre as variáveis. Pode-se constatar através da tabela 17 que enfermeiros de 

USF utilizam mais um instrumento de dimensionamento em relação aos profissionais 

que trabalham em UBS.  

 

Tabela 17 - Correlação entre a utilização de um instrumento de dimensionamento e modelo de atenção 
da unidade. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Utiliza algum instrumento para 

dimensionar a equipe 
Modelo de atenção  

 UBS 

n (%) 

USF 

n (%) 

p= 0.0268 

Não 14 (60,8) 9 (39,1)  

Sim 11 (31,4) 24 (68,5)  

 

 

A tabela 18, expressa como os enfermeiros percebem o número de 

profissionais frente à demanda da unidade, onde há prevalência (56,9%, n=33) de 

enfermeiros que consideram que o número de profissionais não está consoante com a 

demanda de sua unidade. Ao solicitar uma nota da percepção sobre a adequação, 

considerando: 0= equipe inadequada para atender a demanda; 5= equipe suficiente 

para atender o básico da demanda; 10= equipe adequada para todas as necessidades 

da demanda, 37,9% (n=22) dos enfermeiros conferiram nota 5. 
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Tabela 18 - Proporção de profissionais frente à demanda e nota da adequação da unidade. Polo Cuesta, 
SP, 2015.  

Variável Categoria N % 

Número de profissional proporcional à demanda 

Sim 9 15,5 

Não 33 56,9 

Em parte 16 27,5 

Nota 

0 a 4 21 36,2 

5 22 37,9 

6 a 10 15 25,8 

Total   100,0 

 

 

A tabela 19 analisa a correlação entre a utilização de um instrumento para 

dimensionar a equipe de enfermagem e a nota dada pelos enfermeiros a respeito da 

demanda e o número de profissionais da equipe. Observa-se relação estatisticamente 

significante (p<0,05) entre as duas variáveis, podendo dizer que enfermeiros que 

afirmaram utilizar um instrumento para dimensionar a equipe de enfermagem, 

atribuíram notas ≥ 5, diferentemente daqueles que disseram não utilizar um 

instrumento. 

 

Tabela 19 - Correlação entre utilizar um instrumento para o dimensionamento e nota em relação à 
demanda/profissionais da equipe. 

Nota 
Utiliza algum instrumento para 

dimensionar a equipe 
 

 Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

p= 0.0064 

0 a 4 14 (66,6%) 7 (33,3%)  

5 5 (22,7) 17 (77,2%)  

6 a 8 4 (26,6%) 11 (73,3)  

 

 

A tabela 20 indica todas as atividades que não são realizadas nas unidades, 

devido à escassez de pessoal, de acordo com os enfermeiros participantes do estudo. 
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Parte dos enfermeiros (30,2%, n=23) afirmou que não há atividades que deixam de 

serem executadas. Em sequência, observa-se maior prevalência nas atividades de 

grupos educativos/educação em saúde (27,6%, n=21) e visitas domiciliares (21,0%, 

n=16), como sendo as que não são realizadas em suas unidades. 

 

Tabela 20 - Distribuição das atividades que não são realizadas devido à escassez de pessoal. Polo 
Cuesta, SP, 2015. 

Atividade não realizada N % 

Acolhimento 1 1,3 

Atividades gerenciais 3 3,9 

Consulta de enfermagem 4 5,2 

Educação continuada 4 5,2 

Grupos educativos/educação em saúde 21 27,6 

Pré consulta/Pós consulta 2 2,6 

Reunião em equipe 1 1,3 

Visitas Domiciliares 16 21,0 

Vacinas 1 1,3 

Não há 23 30,2 

Total  100,0 

 
 

Nesse momento são apresentados dados referentes à produção de trabalho 

específico da equipe de enfermagem, a partir das atividades executadas nas unidades. 

Não significa que a equipe de enfermagem realiza apenas esse trabalho, porém esses 

foram os passíveis de quantificação para o estudo, por serem ações consideradas 

caracteristicamente realizadas pela equipe de enfermagem. 

As tabelas 21 e 22 referem-se ao número de vezes que cada atividade 

ocorre em um mês típico nas Unidades Saúde da Família e Unidades Básicas de 

Saúde, respectivamente. Percebe-se um maior registro de pré-consultas (811,2 ±660,4) 

e menor em grupos educativos aos usuários (16,9 ±72,5) no que diz respeito às 

Unidades Saúde da Família. O mesmo ocorre em Unidades Básicas de Saúde, nas 

quais se observa maior número de pré-consultas (1330,0 ±967,5) e menor de grupos 

educativos (5,74±10,9).  
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Tabela 21 – Média mensal de atividades realizadas nas Unidades Saúde da Família. Polo Cuesta, SP, 
2015. 

Variável Média Desvio Padrão 

Coleta 155,0 131,0 

Curativo 34,6 34,4 

Medicação 132,6 126,2 

Vacinação 203,7 144,3 

Inalação 25,4 24,7 

Eletrocardiograma 60,5 208,2 

Pré-consulta 811,2 660,4 

Consulta de Enfermagem 340,1 373,3 

Pós-consulta 800,0 685,4 

Grupos educativos 16,9 72,5 

Visitas domiciliares 238,9 419,0 

 
 
Tabela 22 – Média mensal de atividades realizadas nas Unidades Básicas de Saúde. Polo Cuesta, SP, 
2015. 

Variável Média Desvio Padrão 

Coleta 468,8 581,4 

Curativo 64,1 74,2 

Medicação 429,0 645,4 

Vacinação 369,3 319,4 

Inalação 75,3 101,1 

Eletrocardiograma 50,6 70,8 

Pré-consulta 1300,0 967,5 

Consulta de Enfermagem 211,9 305,3 

Pós-consulta 1192,1 933,2 

Grupos educativos 5,7 10,9 

Visitas domiciliares 67,2 185,5 

 

 

As tabelas 23 e 24 referem-se ao tempo gasto em determinadas atividades, 

de acordo com USF e UBS respectivamente. Observa-se que em USF a atividade que 
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demanda maior tempo são os grupos educativos aos usuários (39,6 ±23.1) e nas UBS, 

visitas domiciliares (32,8 ± 17.6). 

 

Tabela 23 - Média de tempo, em minutos, referido como necessário para nas atividades realizadas nas 
Unidades Saúde da Família. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Variável Média Desvio Padrão 

Coleta 10,6 4,9 

Curativo 20,0 9,9 

Medicação 12,1 7,4 

Vacinação 13,3 5,8 

Inalação 10,4 7,4 

Eletrocardiograma 10,3 8,0 

Pré-consulta 9,7 5,5 

Consulta de Enfermagem 31,5 8,9 

Pós-consulta 10,4 4,9 

Grupos educativos 39,6 23,1 

Visitas domiciliares 36,8 15,0 

 
 
Tabela 24 - Média de tempo, em minutos, referido como necessário para as atividades realizadas nas 
Unidades Básicas de Saúde. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Variável Média Desvio Padrão 

Coleta 10,2 5,4 

Curativo 23,8 14,3 

Medicação 13,0 6,7 

Vacinação 12,2 6,7 

Inalação 12,4 7,0 

Eletrocardiograma 12,0 7,0 

Pré-consulta 11,0 5,5 

Consulta de Enfermagem 26,0 8,4 

Pós-consulta 12,0 5,9 

Grupos educativos 31,0 24,8 

Visitas domiciliares 32,8 17,6 
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As tabelas 25 e 26 apresentam o produto da execução de determinadas 

atividades (coleta, curativo, medicação, vacinação, inalação, eletrocardiograma, pré 

consulta, pós consulta, grupos educativos e visitas domiciliares) nas unidades de 

saúde. O cálculo foi obtido pela multiplicação do número de atividades realizadas em 

um mês típico da unidade pelo tempo gasto para realizar essas atividades. 

 

Tabela 25 - Produto das atividades realizadas nas unidades de saúde*: coleta, curativo, medicação, 
vacinação, inalação, eletrocardiograma. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Modelo de 
Atenção 

Coleta 

(min) 

Curativo 

(min) 

Medicação 

(min) 

Vacinação 

(min) 

Inalação 

(min) 

USF 1 5000 5040 1100 840 200 

USF 2 500 300 500 0 75 

USF 3 2100 180 1000 3000 75 

USF 4 950 300 275 1500 0 

USF 5 2625 840 1200 1875 980 

USF 6 2100 375 350 5100 50 

USF 7 1400 375 350 5100 50 

USF 8 2800 375 350 5100 50 

USF 9 1550 2160 5175 1950 960 

USF 10 0 90 50 2000 60 

USF 11 1000 1200 1000 3000 600 

USF 12 750 360 200 2500 0 

USF 13 1200 120 330 2700 20 

USF 14 0 0 0 0 0 

USF 15 2250 300 525 3900 225 

USF 16 1500 300 2000 7500 250 

USF 17 800 200 250 75 75 

USF 18 9000 580 3970 3200 350 

USF 19 250 1500 1200 0 900 

USF 20 4800 440 225 0 50 

USF 21 750 300 3600 6000 1800 

USF 22 570 420 1010 6750 150 

USF 23 620 420 1500 4500 500 

USF 24 3600 4800 3000 4050 300 

USF 25 3200 750 3000 4000 375 

USF 26 600 160 1800 3200 60 

USF 27 2400 600 3750 4600 200 

USF 28 400 180 1065 2250 120 

USF 29 700 360 100 3200 0 

USF 30 3760 500 300 3960 275 

USF 31 1470 600 3000 850 290 

UBS 1 1800 600 440 1100 375 

UBS 2 7500 7500 5700 12000 4000 

UBS 3 0 1350 15000 0 500 

UBS 4 31350 740 22180 4850 1460 

UBS 5 2500 2400 4500 22500 600 

UBS 6 1600 900 1600 1200 375 

UBS 7 500 150 150 50 80 

UBS 8 5200 285 1270 4500 190 

UBS 9 1500 500 800 2610 330 

UBS 10 600 4500 4000 10000 4000 

UBS 11 3000 3600 1200 6000 600 

UBS 12 3000 1800 300 3000 100 

UBS 13 6500 900 1600 0 2000 

UBS 14 0 0 2500 0 820 

UBS 15 1810 210 185 1750 30 
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Tabela 25 - Produto das atividades realizadas nas unidades de saúde*: coleta, curativo, medicação, 
vacinação, inalação, eletrocardiograma. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Modelo de 
Atenção 

Coleta 
(min) 

Curativo 

(min) 

Medicação 

(min) 

Vacinação 

(min) 

Inalação 

(min) 

UBS 16 1500 2400 6000 5000 1000 

UBS 17 750 1600 3000 5000 1000 

UBS 18 10000 520 300 3000 150 

UBS 19 2000 450 800 9000 0 

UBS 20 3000 750 3450 7500 300 

UBS 21 4210 1280 700 9210 40 

UBS 22 7500 900 300 8000 100 

* Foram excluídas da tabela duas USF e três UBS devido à falta de informação para a realização do cálculo. 

 
 
Tabela 26 – Produto das atividades realizadas nas unidades de saúde*: pré-consulta, pós-consulta, 
grupos educativos aos usuários e visita domiciliar. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Modelode 
Atenção 

Eletrocardiograma 

(min) 

Pré-consulta 

(min) 

Pós-consulta 

(min) 

Grupos 
educativos 

(min) 

Visita 
Domiciliar 

(min) 

USF 1 150 2000 1000 240 900 

USF 2 0 4000 4000 300 1200 

USF 3 500 3000 3000 480 800 

USF 4 0 0 1750 120 300 

USF 5 200 7200 14400 160 60000 

USF 6 0 25000 37500 60 4000 

USF 7 0 25000 37500 60 4000 

USF 8 0 25000 37500 60 4000 

USF 9 450 7980 10830 15 2450 

USF 10 30 6000 0 0 240 

USF 11 1000 18000 18000 240 1800 

USF 12 0 4500 3000 120 400 

USF 13 0 6000 3000 180 1800 

USF 14 1200 3750 7500 0 800 

USF 15 450 5700 8400 480 900 

USF 16 1200 14250 12000 900 1400 

USF 17 375 3000 3000 150 3000 

USF 18 1785 350 0 0 1140 

USF 19 0 3000 1500 240 2400 

USF 20 0 6600 6600 240 2640 

USF 21 1000 7500 7500 0 900 

USF 22 320 2850 2850 12420 10680 

USF 23 480 8000 12000 120 7120 

USF 24 600 7000 14000 240 420 

USF 25 300 7000 10500 360 1560 

USF 26 200 3000 6000 0 240 

USF 27 1000 6000 300 800 1440 

USF 28 90 8250 12000 480 240 

USF 29 0 2355 3700 0 200 

USF 30 450 3930 3930 240 5040 

USF 31 480 3750 3750 40 3840 

UBS 1 120 7500 8000 120 150 

UBS 2 0 30000 30000 900 3000 

UBS 3 300 30000 45 40 300 

UBS 4 360 0 0 0 6120 

UBS 5 800 30000 40000 0 240 

UBS 6  1000 3000 240 400 

UBS 7 0 1000 1000 60 100 

UBS 8 315 5200 6000 120 17560 

UBS 9 400 3000 6000 240 160 

UBS 10 6000 2000 2000 300 1000 
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Tabela 26 – Produto das atividades realizadas nas unidades de saúde*: pré-consulta, pós-consulta, 
grupos educativos aos usuários e visita domiciliar. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Modelode 
Atenção 

Eletrocardiograma 

(min) 

Pré-consulta 

(min) 

Pós-consulta 

(min) 

Grupos 
educativos 

(min) 

Visita 
Domiciliar 

(min) 

UBS 11 300 20000 20000 120 900 

UBS 12 300 10000 10000 120 900 

UBS 13 0 9000 10000 120 300 

UBS 14 0 13000 13000 120 400 

UBS 15 270 9290 4645 60 480 

UBS 16 2000 9000 9000 0 0 

UBS 17 1000 9000 12000 0 0 

UBS 18 480 6565 6565 100 200 

UBS 19 0 22500 20000 0 600 

UBS 20 600 6000 7000 3000 600 

UBS 21 2640 27390 82170 600 150 

UBS 22 1500 20250 20250 0 90 

* Foram excluídas da tabela duas USF e três UBS devido à falta de informação para a realização do cálculo. 

 

 

A tabela 27 reflete a carga média de trabalho das atividades citadas 

anteriormente. Primeiramente é apresentada a demanda total em minutos e em horas. 

Sequencialmente, é dividida pela média de dias úteis de um mês (22 dias) a fim de 

obter a carga horária requerida de acordo com as atividades contempladas no estudo. 

O resultado então é dividido pelo número de profissionais de enfermagem (enfermeiros, 

técnicos e auxiliares) que a unidade possui, obtendo-se a carga média de trabalho por 

profissional da enfermagem por dia. 

 

Tabela 27 – Carga média de trabalho das atividades realizadas nas unidades de saúde* por profissional 
da equipe de enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. (continua) 

Modelo de 
Atenção 

Demanda 
(min) 

Demanda 
(horas) 

Demanda/dia 
(horas) 

Total de 
profissionais de 

Enfermagem 

Carga média de 
trabalho por 

profissional de 
Enfermagem/dia 

(horas) 

USF 1 16470 274,5 12,4 2 6,2 
USF 2 10875 181,3 8,2 3 2,7 
USF 3 14135 235,6 10,7 4 2,6 
USF 4 5195 86,6 3,9 3 1,3 
USF 5 89480 1491,3 67,7 9 7,5 
USF 6 74535 1242,3 56,4 9 6,2 
USF 7 73835 1230,6 55,9 9 6,2 
USF 8 75235 1253,9 56,9 9 6,3 
USF 9 33520 558,7 25,3 8 3,1 
USF 10 8470 141,2 6,4 3 2,1 
USF 11 45840 764,0 34,7 9 3,8 
USF 12 11830 197,2 8,9 3 2,9 
USF 13 15350 255,8 11,6 3 3,8 
USF 14 13250 220,8 10,0 2 5,0 
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Tabela 27 – Carga média de trabalho das atividades realizadas nas unidades de saúde* por profissional 
da equipe de enfermagem. Polo Cuesta, SP, 2015. (conclusão) 

Modelo de 
Atenção 

Demanda 
(min) 

Demanda 
(horas) 

Demanda/dia 
(horas) 

Total de 
profissionais de 

Enfermagem 

Carga média de 
trabalho por 

profissional de 
Enfermagem/dia 

(horas) 

USF 15 23130 385,5 17,5 4 4,3 
USF 16 41300 688,3 31,2 9 3,4 
USF 17 10925 182,1 8,2 3 2,7 
USF 18 20375 339,6 15,4 4 3,8 

USF 19 10990 183,2 8,3 2 4,1 
USF 20 21595 359,9 16,3 4 4,0 
USF 21 29350 489,2 22,2 9 2,4 
USF 22 38020 633,7 28,8 10 2,8 
USF 23 35260 587,7 26,7 10 2,6 
USF 24 38010 633,5 28,7 9 3,2 
USF 25 31045 517,4 23,5 5 4,7 
USF 26 15260 254,3 11,5 4 2,8 
USF 27 21090 351,5 15,9 5 3,2 
USF 28 25075 417,9 18,9 5 3,8 
USF 29 10615 176,9 8,0 3 2,6 
USF 30 22385 373,1 16,9 2 8,4 
USF 31 18070 301,2 13,6 2 6,8 
UBS 1 20205 336,8 15,3 7 2,1 
UBS 2 100600 1676,7 76,2 12 6,3 
UBS 3 47535 792,3 36,0 12 3,0 
UBS 4 67060 1117,7 50,8 11 4,6 
UBS 5 103540 1725,7 78,4 9 8,7 
UBS 6 10315 171,9 7,8 4 1,9 
UBS 7 3090 51,5 2,3 3 0,7 
UBS 8 40640 677,3 30,7 9 3,4 
UBS 9 15540 259,0 11,7 8 1,4 

UBS 10 34400 573,3 26,0 9 2,9 
UBS 11 55720 928,7 42,2 10 4,2 
UBS 12 32520 542,0 24,6 10 2,4 
UBS 13 30420 507,0 23,0 3 7,6 
UBS 14 29840 497,3 22,6 6 3,7 
UBS 15 18730 312,2 14,1 9 1,5 
UBS 16 35900 598,3 27,1 12 2,2 
UBS 17 33350 555,8 25,2 12 2,1 
UBS 18 27880 464,7 21,1 7 3,0 
UBS 19 55350 922,5 41,9 9 4,6 
UBS 20 32200 536,7 24,3 8 3,0 
UBS 21 128390 2139,8 97,2 23 4,2 
UBS 22 58890 981,5 44,6 9 4,9 

* Foram excluídas da tabela duas USF e três UBS devido à falta de informação para a realização do cálculo. 

 

 

A tabela 28 expõe a carga média de trabalho das consultas de enfermagem. Optou-

se por separar a consulta de enfermagem das demais atividades, por se tratar de uma prática 

privativa do enfermeiro. Primeiramente é apresentada a demanda em minutos e horas. Em 

seguida, é dividida pela média de dias úteis no mês (22 dias). O resultado é divido pelo número 

de enfermeiros da unidade, obtendo-se a carga média de trabalho por enfermeiro, por dia. 
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Tabela 28 – Carga média de trabalho das consultas de enfermagem realizadas nas unidades de saúde* 
por enfermeiro. Polo Cuesta, SP, 2015. 

Modelo de 
Atenção 

Demanda 
(min) 

Demanda 
(horas) 

Demanda/dia 
(horas) 

Total de 
Enfermeiros 

Carga média de 
trabalho por 
Enfermeiro 

(horas) 

USF 1 4200 70,0 3,1 1 3,2 
USF 2 10000 166,7 7,5 1 7,6 
USF 3 4500 75,0 3,4 1 3,4 
USF 4 3600 60,0 2,7 1 2,7 
USF 5 4800 80,0 3,6 2 1,8 
USF 6 3750 62,5 2,8 3 0,9 
USF 7 3750 62,5 2,8 3 0,9 
USF 8 3750 62,5 2,8 3 0,9 
USF 9 2820 47,0 2,1 1 2,1 
USF 10 2400 40,0 1,8 1 1,8 
USF 11 12000 200,0 9,0 2 4,5 
USF 12 3600 60,0 2,7 1 2,7 
USF 13 8000 133,3 6,0 1 6,1 
USF 14 9600 160,0 7,2 1 7,3 
USF 15 10400 173,3 7,8 1 7,9 
USF 16 14000 233,3 10,6 2 5,3 
USF 17 3600 60,0 2,7 1 2,7 
USF 18 8700 145,0 6,5 1 6,6 

USF 19 2000 33,3 1,5 1 1,5 
USF 20 1500 25,0 1,1 1 1,1 
USF 21 4500 75,0 3,4 2 1,7 
USF 22 3000 50,0 2,2 2 1,1 
USF 23 11400 190,0 8,6 2 4,3 
USF 24 12000 200,0 9,0 2 4,5 
USF 25 6000 100,0 4,5 1 4,5 
USF 26 6000 100,0 4,5 1 4,5 
USF 27 2400 40,0 1,8 1 1,8 
USF 28 6150 102,5 4,6 1 4,7 
USF 29 3150 52,5 2,3 1 2,4 
USF 30 3940 65,7 2,9 1 3,0 
USF 31 4620 77,0 3,5 1 3,5 
UBS 1 1500 25,0 1,1 1 1,1 
UBS 2 10000 166,7 7,5 1 7,6 
UBS 3 6000 100,0 4,5 1 4,5 
UBS 4 900 15,0 0,6 2 0,3 
UBS 5 12000 200,0 9,0 2 4,5 
UBS 6 1000 16,7 0,7 1 0,8 
UBS 7 600 10,0 0,4 1 0,5 
UBS 8 8400 140,0 6,3 2 3,2 
UBS 9 4200 70,0 3,1 1 3,2 

UBS 10 4500 75,0 3,4 1 3,4 
UBS 11 4500 75,0 3,4 2 1,7 
UBS 12 3000 50,0 2,2 2 1,1 
UBS 13 600 10,0 0,4 1 0,5 
UBS 14 3150 52,5 2,3 1 2,4 
UBS 15 3600 60,0 2,7 2 1,4 
UBS 16 4500 75,0 3,4 2 1,7 
UBS 17 4500 75,0 3,4 2 1,7 
UBS 18 2400 40,0 1,8 2 0,9 
UBS 19 600 10,0 0,4 3 0,2 
UBS 20 2550 42,5 1,9 2 1,0 
UBS 21 7680 128,0 5,8 4 1,5 
UBS 22 8700 145,0 6,5 1 6,6 

* Foram excluídas da tabela duas USF e três UBS devido à falta de informação para a realização do cálculo. 
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5. Discussão 

O perfil da amostra estudada nas UBS e USF do Polo Cuesta, mostra a 

predominância do sexo feminino entre os profissionais enfermeiros. Esse dado 

corrobora com estudos realizados na Atenção Básica, que também reportam a 

predominância feminina nas unidades de saúde(44,45). No que diz respeito à faixa etária, 

percebe-se uma população mais jovem em comparação a outros estudos(46,47,48). O 

maior número de unidades de saúde em Botucatu pode ser justificado pelo fato de ser o 

município mais populoso da referida região de saúde(42). 

O estudo permitiu visualizar que a formação da maior parte dos enfermeiros 

é relativamente recente, justificado pela pouca idade da população. Em relação à 

qualificação, os dados corroboram com a literatura, apontando que a maioria dos 

enfermeiros busca realizar cursos de especialização(46,47,48). As áreas mais citadas são 

especialização na área de gestão, administração e organização de serviço em AB(46,47). 

Ao considerarmos o tempo de serviço na atual unidade de saúde que 

trabalham, percebe-se uma grande variação de tempo, sendo o mínimo um mês, 

máximo 17 anos e em média quatro anos aproximadamente. Esse intervalo de tempo é 

também verificada em outros estudos com enfermeiros que atuam na atenção básica, 

sendo constatada a média de tempo serviço na atual unidade de 3 anos(45,47,48). A 

jornada semanal de trabalho apontada foi em média, 40 horas semanal. Isso se justifica 

uma vez que o Ministério da Saúde preconiza que profissionais de saúde membros da 

equipe Saúde da Família, à exceção dos médicos, que devem obedecer às jornadas 

específicas, de acordo com o número desses profissionais por ESF(50).  

Em relação à função que ocupam na unidade de saúde verifica-se 

predominância (74,1%) de enfermeiros que desempenham ambas as funções 

(assistencial e gerencial). Por meio da literatura, observa-se comum a realização de 

atividades assistenciais e gerenciais pelo enfermeiro inserido na Atenção 

Básica(23,28,51,52). A prática de gerenciar deve estar voltada para a manutenção da 

qualidade assistencial, pois a função administrativa é fundamental para a execução 

eficaz do cuidado, sendo então duas práticas articuladas(3). 
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Constata-se pelo perfil das unidades onde estão inseridos os enfermeiros do 

estudo que as USF atendem em média 4831 habitantes, ou seja, um número superior 

da média recomendada pelo Ministério da saúde (3000 habitantes por ESF). Esse fato 

pode gerar uma sobrecarga de trabalho para equipe, refletindo na qualidade da 

assistência prestada e na capacidade de trabalho dos profissionais da equipe. O grande 

número de pacientes leva alguns profissionais a burocratizarem o atendimento, 

comprometendo assim a percepção das necessidades dos usuários e o 

desenvolvimento das reais potencialidades do serviço(53).  

O estudo mostrou predominância de atendimentos agendados na maioria 

(53,4%) das unidades de saúde, diferindo com uma pesquisa realizada no interior de 

Minas Gerais na qual somente 21,0% dos atendimentos eram agendados(54). Esse 

assunto é de grande importância em questão da melhoria na qualidade de serviço. 

Embora as unidades devam estar sempre preparadas para receber procuras 

espontâneas, deve-se ter em mente que a sobrecarga ocasionada pela demanda 

espontânea acarreta perda de potenciais ações programadas dessas unidades 

gerando, para os profissionais da saúde, a sensação de pouca resolubilidade do 

serviço(55).  

Os dados também demonstram que a região de saúde conta com maior 

número de USF (56,9%) em relação à UBS (43,1%), divergindo de um estudo(56) 

realizado em 37 municípios de uma mesma região de saúde do Estado de São Paulo, 

no qual foi contatado um maior número de USB (57) frente às USF (26). Percebe-se 

uma tendência de desenvolvimento da qualidade de saúde oferecida na região do Polo 

Cuesta por possui maior número de USF, uma vez que a ESF é vista como modelo 

assistencial que visa à melhoria da qualidade de vida da comunidade, substituindo o 

modelo hegemônico, centrado na cura e nos procedimentos médicos(52).  

O estudo demonstrou que embora a maioria (67,2%) das unidades não 

possua funcionários afastados por licença médica, 32,7% apresentam essa realidade. 

Dentre os motivos que levam os funcionários solicitarem afastamento, em primeiro lugar 

encontram-se as doenças psíquicas (30,4%), seguido por doenças ortopédicas (21,7%).  

A literatura traz que é cada vez mais comum o surgimento de doenças ocupacionais na 

vida dos trabalhadores que atuam na atenção básica, com prevalência da síndrome de 
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Burnout (esgotamento profissional)(57). Uma pesquisa realizada na rede básica do 

município Botucatu trouxe que 52,0% dos enfermeiros e 56,2% dos auxiliares de 

enfermagem apresentavam transtornos mentais comuns(58), muito acima do encontrado 

(14,6%) em outro estudo realizado no sul e no nordeste do Brasil(59). Doenças 

ortopédicas também aparecem em estudos como problemas relatados por profissionais 

que atuam na atenção básica(57,60).  

Concentrando-se em questão ao uso de um instrumento para dimensionar a 

equipe de enfermagem, verifica-se que a maioria (60,3%) utiliza um método de 

dimensionamento. Por meio da Resolução COFEN nº 293/04(20) podemos constatar que 

compete ao enfermeiro estabelecer o quadro quantiqualitativo de profissionais 

necessários para a assistência de enfermagem, portanto espera-se que o enfermeiro da 

atenção básica cumpra o estabelecido pelo Conselho. Porém percebe-se que uma 

porcentagem considerável (39,6%) de enfermeiros que relataram não dimensionar sua 

equipe. Essa informação confirma o fato de que definir número de profissionais 

necessários é um grande desafio na atenção básica(61), uma vez que os gestores ainda 

não possuem conhecimentos necessários para o planejamento da força de trabalho(62). 

O argumento de que o número de pessoal da equipe já está dentro do 

previsto ou o déficit de profissionais impede a utilização de um método para 

dimensionar a equipe de enfermagem não justifica o não uso, uma vez que o 

dimensionamento representa a aplicação de um processo sistemático que visa também 

mostrar a real necessidade de recursos humanos para o serviço de saúde. 

Trata-se também de um equívoco responsabilizar o gestor municipal à 

função de dimensionar a equipe de enfermagem. Como já mencionado 

anteriormente(20), cabe ao enfermeiro o cálculo do quantitativo da equipe de 

enfermagem. Assim como é errôneo afirmar que é função somente do enfermeiro 

gerencial calcular o número de profissionais da equipe, pois se deve considerar que a 

maioria das (55,1%) das unidades possui somente um enfermeiro, sendo este 

responsável pelo dimensionamento de pessoal de enfermagem, independentemente da 

função (assistencial ou gerencial) que ocupa. 

É também uma das justificativas para a não utilização de um instrumento de 

dimensionamento da equipe, a falta de conhecimento/treinamento sobre o assunto. 
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Embora sejam escassos estudos realizados na atenção básica, estudo(63) realizado em 

contexto hospitalar aponta o desconhecimento e o não uso do dimensionamento pelo 

profissional enfermeiro. Esse fato demonstra a necessidade das instituições investirem 

em educação permanente/continuada como forma de qualificar esses profissionais a 

desenvolverem domínio de atividades ainda pouco exploradas.  

Ainda é apontada pelos enfermeiros, a falta de envolvimento dos gestores da 

saúde na prática do dimensionamento de pessoal. Estudos(44,60) expõem a insatisfação 

dos enfermeiros quanto à participação dos gestores para a realização de suas 

atividades e o no desenvolvimento de políticas de saúde para a melhoria da qualidade 

de vida desses profissionais. Isso provoca desestímulo na potencialidade dos 

trabalhadores uma vez que gestores que estão próximos aos profissionais da saúde 

fortalecem a cooperação entre a equipe e a autonomia do enfermeiro para gerenciar as 

atividades da unidade(45) bem como na tomada de decisões.  

Ao estabelecer uma relação estatisticamente significativa (p<0,05) entre a 

função do enfermeiro e a utilização de um instrumento para dimensionar a equipe de 

enfermagem e obter a constatação de que enfermeiros gerenciais utilizam-se mais do 

dimensionamento quando comparados aos enfermeiros assistenciais, evidencia-se uma 

sobrecarga na assistência o que resulta no afastamento das atividades de 

gerenciamento. Ao distanciar a prática gerencial do cuidado, o enfermeiro possibilita 

precedente para que suas atividades sejam subordinadas à outra categoria profissional, 

favorecendo uma ruptura entre o planejamento e o cuidado em enfermagem(3). Esse 

conflito de dimensões, assistencial e gerencial, é também verificado em estudos, os 

quais relatam a dificuldade em articular ambas as atividades(51,64).  

Verificando a correlação entre o uso de um instrumento para dimensionar a 

equipe e o ano de formação, percebe-se que não há relação estatisticamente (p<0,05) 

entre as variáveis, evidenciando que o ano da publicação da Resolução 293/2004 não 

interfere na tomada de decisão daqueles que se formaram após divulgação. Embora a 

partir de 2004 o número de pesquisa sobre dimensionamento de pessoal de 

enfermagem tenha crescido, boa parte dos estudos, todos realizados em âmbito 

hospitalar(65,66,67,68,17,69,70,71,72) no período de 2003 a 2013 verificaram que há um 

expressivo déficit de enfermeiros nos locais em que foram realizados as pesquisas. Um 
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desses dos estudos(72) apontou que o número de enfermeiros correspondia a um terço 

do número esperado. Talvez isso possa ser explicado pelo ainda desconhecimento ou a 

não utilização de instrumentos para o uso do dimensionamento de pessoal como 

apontam alguns estudos qualitativo(63).  

Quanto à correlação ao tempo de atuação na atual unidade de saúde e a 

utilização de um instrumento para dimensionar a equipe, obtêm-se uma relação que 

não indica significância (p<0,05). Possivelmente enfermeiros que estão a menos tempo 

inseridos em seus locais de trabalhados tendem a levar certo tempo até se adaptarem 

ao novo ambiente e então exercerem suas atividades plenamente. Por outro lado 

estudos na atenção básica mostram uma correlação entre o tempo de serviço igual ou 

superior a um ano e aumento do estresse do profissional(57,73), o que afeta diretamente 

na execução de tarefas que estão sob responsabilidade desse profissional. 

É verificado que a maioria dos enfermeiros (82,8%) utiliza a Resolução nº 

293/2004 como parâmetro para cálculo para dimensionar a equipe de enfermagem. Tal 

dado é esperado uma vez que a referida Resolução é a única e oficial orientação de 

cálculo estabelecido para Atenção Básica. Ainda, uma parcela desses profissionais 

(14,2%) relata utilizar a escala de trabalho como um método de dimensionamento, 

assim como visto em um estudo realizado em nove hospitais do interior paulista(63), 

porém ressalta-se que embora a escala de trabalho seja uma ferramenta de 

organização do trabalho, não a torna suficiente para o provimento de pessoal(74), sendo 

esta uma ferramenta de organização dos elementos da equipe em turnos de 

atendimento do serviço na qual o número de pessoal da equipe é um dos fatores que 

interfere em sua elaboração. 

Faz-se necessário nesse momento analisar o cálculo proposto pela 

Resolução 293/2004(20), por meio da “Constante de Marinho”, com o intuito de ponderar 

as considerações dos participantes a respeito do mesmo. Observa-se que a Constante 

de Marinho (KM) é obtida pela multiplicação do período de trabalho (PT) e o índice de 

segurança técnico (IST) tendo o seu produto dividido pela jornada semanal de trabalho 

do profissional (JST). Nota-se presença da variável IST, podendo então afirmar que o 

referido cálculo prevê um acréscimo percentual no quantitativo de pessoal para a 

cobertura de todos os tipos de ausência previstas em lei.  
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Depois de obtido o valor de KM, realiza-se o cálculo da Quantidade de 

Pessoal da unidade especial, por categoria (QP(Enf) ou QP(AU/TE)) por meio da 

multiplicação do total de sítios funcionais (TSF) e da KM, finalizando o cálculo de 

dimensionamento para AB. Observa-se que embora o cálculo traga, por meio dos sítios 

funcionais (SF), as atividades que são exercidas, não é considerado o tempo gasto em 

cada uma das atividades desses SF, podendo o cálculo subestimar ou superestimar o 

número de profissionais necessários para determinado SF, por exemplo, em uma sala 

de curativo na qual não é conhecido o número de pacientes e o tempo gasto para 

realizar os curativos que variam de acordo com a complexidade, torna-se impreciso 

estipular o número de profissionais necessários para esse atendimento.  

Embora nesse estudo a maioria (82,8%) afirme dimensionar a equipe de 

enfermagem com base na Resolução 293/2004(20) observa-se que grande parte 

(60,35%) dos enfermeiros considera adequado dimensionar a equipe de enfermagem 

de acordo com a população compreendida na unidade de saúde. O referido cálculo é 

proposto pelo Ministério da Saúde(29) orientando às ESF somente o número de pessoas 

a serem atendidas por USF. Nessa recomendação percebe-se ausência de variáveis 

que considerem as atividades de diferentes níveis de complexidade realizadas nas 

unidades. Embora seja citado o grau de vulnerabilidade das famílias atendidas, não há 

explicação para compreender o mencionado nível de vulnerabilidade.   

Alguns pontos são destacados pelos entrevistados a respeito dos desafios 

ao realizar o dimensionamento de pessoal, sendo um deles, a falta de governabilidade 

na contratação de novos profissionais para a equipe, corroborando com estudos 

realizados em contexto hospitalar(75,76) os quais apontam a falta de governabilidade do 

enfermeiro em relação ao provimento de recursos humanos de enfermagem. Faz-se 

então necessário que o dimensionamento de pessoal possa subsidiar na negociação da 

ampliação do quadro de pessoal junto aos departamentos responsáveis pelas 

contratações.  

Adicionalmente à falta de governabilidade, pode-se observar a partir da 

experiência profissional que, algumas vezes, há também a falta de respaldo. Ou seja, 

ainda que o enfermeiro realize o dimensionamento e o reporte ao gestor, nem sempre 

haverá a contratação necessária. Este fato, aliado à falta de autonomia para 
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composição da equipe, pode representar um desestímulo ao profissional na realização 

dessa atividade. 

O modelo de atenção também é visto como um dos desafios para os 

enfermeiros inseridos em UBS. Por meio da literatura(4,45,77) é possível verificar que a 

grande demanda de atendimento não é um problema citado somente por enfermeiros 

que atuam em UBS, como aqueles que estão em USF, embora um estudo realizado 

nas regiões Sul e Nordeste do Brasil revelou maior número de procedimentos básicos 

de enfermagem executados e menor número de enfermeiros em UBS em relação às 

USF(73). A excessiva demanda é vista então como um fator dificultador do processo de 

trabalho, o que gera conflitos na realização do gerenciamento de cuidados(45), assim 

como a sobrecarga de trabalho e de papéis, uma vez que o enfermeiro é responsável 

por parte da assistência oferecida na unidade bem como as responsabilidades 

administrativas(78,79,80). 

Estudo(81) realizado em um município no Rio Grande do Norte aponta que a 

maioria (52,8%) da população relata estar insatisfeito com o número de consultas 

oferecidas pela unidade pesquisa e atribui essa insatisfação a uma demanda reprimida 

existente, devido à alta procura do serviço em relação ao número de profissionais da 

saúde, ratificando com a percepção dos enfermeiros desse estudo ao avaliarem a 

proporção entre demanda e profissionais. Ainda, outro estudo(82)  realizado em todas 

regiões do Brasil, indica problemas como: insuficiência de trabalhadores, rotatividade e 

profissionais que não atuam conforme a proposta de trabalho da ESF.  

O enfermeiro ao utilizar de um instrumento que dimensione a sua equipe de 

enfermagem espera que o cálculo colabore na argumentação para futuras 

contratações, aumentando o quadro de profissionais e assim promover condições 

ideais em termos numéricos de recursos humanos, garantindo a melhoria do padrão de 

assistência para a qualidade do atendimento. Sendo assim, presume-se que ao utilizar 

uma ferramenta de dimensionamento, o profissional componha adequadamente a 

proporção do número de membros da equipe frente à demanda da unidade. 

Por consequência da escassez de profissionais, parte dos enfermeiros 

(69,7%) citou não realizar algumas atividades em suas unidades, sendo as mais 

prevalentes: grupos educativos/educação em saúde (27,6%) e visitas domiciliares 
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(21,0%). Esse fato é também descrito e um estudo(45) o qual aponta a orientação em 

grupo aos usuários como uma atividade que deixa de ser realizada devido a sobrecarga 

de usuários para um só profissional. Ainda um estudo(83) aponta que enfermeiros 

produzem mais pesquisa a respeito de educação em saúde em grupo, refletindo uma 

maior preocupação desses profissionais com essa temática em relação aos outros 

profissionais. 

 Outros estudos(84,85) mostram que embora os enfermeiros compreendam a 

importância das visitas domiciliares, a sobrecarga de atividades interfere a realização 

das visitas. Desse modo, na ausência de grupos educativos e visitas domiciliares os 

profissionais deixam de desenvolver atividades com objetivo de promover saúde e 

melhorar a qualidade de vida da população(87), pois trata-se de ações previstas pelo 

MS. 

Ao analisar a média de atividades realizadas pelas unidades, percebe 

predomínio das UBS em relação às USF em termos de média de procedimentos.  Esse 

aspecto talvez possa ser justificado pela média de habitantes (13306,86) atendidos 

pelas UBS ser maior, o que gera maior demanda de procedimentos para esse modelo 

de atenção. Percebe-se maior proporção de procedimentos (coleta, curativo, 

medicação, vacinação, pré-consulta e pós-consulta) em UBS, corroborando com um 

estudo(73) realizado em 240 unidades (UBS e USF) no sul e nordeste do país, o qual 

aponta os atendimentos básicos de enfermagem com proporção significativamente 

maior em UBS (p< 0,001). Por outro lado, nesse mesmo estudo, a proporção de visitas 

domiciliares é quatro vezes maior em USF, semelhante os achados desta pesquisa.  

Considerando a média de tempo gasto para realização de procedimentos, 

observa-se similaridade entre os modelos, com maior variação nos grupos educativos. 

Percebe-se que enfermeiros das UBS apontam as visitas domiciliares como a atividade 

que despende maior tempo (32,80 minutos), quando comparada individualmente com 

outras atividades, enquanto profissionais de USF apontam os grupos educativos (39,61 

minutos). É compreensível que essas atividades demandem maior tempo, uma vez que 

na visita domiciliar é realizada a anamnese do paciente, orientações gerais e 

procedimentos (curativos, sondagem, medicação, entre outros) se necessário, contando 

com a participação dos familiares que se encontram no momento da visita; assim como 
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nos grupos educativos observa-se um número elevado de usuários inseridos em um 

mesmo espaço, com o intuito de debater temas em comum sendo estimulados a 

compartilharem experiência e adquirirem novos conhecimentos(83).  

Ao analisar a tabela da carga média de trabalho, percebe-se variação em 

unidades do mesmo modelo, sendo que 45,4% dos profissionais inseridos em USB 

consomem até 3 horas, do dia de trabalho, na realização das atividades investigadas e 

13,6% consomem mais de 6 horas. Considerando as USF, 43,3% dos profissionais 

despendem um tempo maior que 3 horas e menor igual a 6 horas executando as  

atividades e 20,0% um tempo maior que 6 horas. Essa variação reflete a diferença no 

tempo da assistência que ocorre nas unidades de saúde para a execução das mesmas 

atividades. Essa variação deve ser considerada ao pensar na construção de 

instrumentos que auxilie no dimensionamento de pessoal de enfermagem da atenção 

básica. 

Enfatiza-se que todos os valores de tempo utilizados para o cálculo da carga 

média de trabalho das atividades foram referidos por questionário pelos enfermeiros 

das unidades de saúde e considerados em média 

Cabe ressaltar ainda, que o tempo encontrado não significa que os 

trabalhadores estejam com tempo ocioso, levantamos as atividades que são 

exclusivamente realizadas pelos profissionais da equipe de enfermagem. Há muitas 

outras atividades realizadas por essa equipe que integram o processo de trabalho 

realizado pelas equipes de saúde e que, justamente por não serem apenas da 

enfermagem, ou apoiarem o trabalho de outros profissionais, não permitem ter o tempo 

de execução isolado. Acrescenta-se a esse contexto, a questão do tempo produtivo do 

trabalho que não deve exceder 85% da carga horária. 

Conhecer o tempo gasto nas atividades executadas nas unidades serve de 

subsídio para refletir sobre o dimensionamento de pessoal de enfermagem, assim como 

visto em estudos realizados na assistência domiciliar(87) e unidade de terapia 

intensiva(88). O dimensionamento de recursos humanos, os custos e o tempo 

despendido para a realização de atividades e procedimentos são motivos de 

preocupação dos enfermeiros uma vez que a qualidade do serviço e da assistência 

depende da adequação desses recursos, que muitas vezes são escassos(89).  
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6. Conclusão  

A realização desse estudo, com enfoque na prática do dimensionamento de 

pessoal de enfermagem e na carga média de trabalho das unidades de saúde do Polo 

Cuesta, permitiu concluir que: 

 A maioria dos enfermeiros (91,3%) considera importante a utilização de 

um instrumento que dimensione o pessoal de enfermagem, sendo que 

60,3% relatou dimensionar a equipe. 

 Dentre os motivos que levam os enfermeiros não dimensionar sua 

equipe de enfermagem estão: falta de treinamento/conhecimento sobre 

o assunto (26,0%), déficit de pessoal de enfermagem (21,7%), função 

do gestor municipal (13,0%) e falta de apoio do gestor municipal 

(13,0%).  

 A Resolução COFEN nº293/2004 é método mais utilizado (82,8%) entre 

os profissionais que dimensionam sua equipe de enfermagem. Embora 

57,15% dos enfermeiros relataram ser suficiente o método utilizado, 

alguns pontos foram mencionados acerca da Resolução: não está 

apropriado para a realidade/necessidade da USF (25,0%), deveria ser 

determinado pela carga de trabalho (37,5%) superestima o número de 

pessoal de enfermagem (12,5%), e é apropriado, porém a contratação 

não depende do enfermeiro (12,5%) 

 A maioria dos enfermeiros (60,3%) considera como forma mais 

adequada de dimensionar a equipe de enfermagem, o cálculo com base 

na população. 

 Dentre os desafios para realizar o dimensionamento de pessoal nas 

unidades, foram apontados: demanda de trabalho excessiva/sobrecarga 

de trabalho (35,1%), falta de conhecimento sobre o assunto (29,6%) e 

falta de governabilidade para contratação após realizar o cálculo 

(16,6%), 

 A maioria dos enfermeiros (56,9%) considera que o número de 

profissionais não está adequada à demanda da unidade e 37,9% 
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desses profissionais atribuem nota 5 (em uma escala de 0 a 10) quanto 

à adequação da unidade. 

 Enfermeiros que utilizam um instrumento para dimensionar a equipe de 

enfermagem atribuem notas maiores em relação 

demanda/profissionais. 

 Dentre as atividades que deixam de ser executadas devido à escassez 

de pessoal foram mais citadas: grupos educativos/educação em saúde 

(27,6%) e visitas domiciliares (21,0%), sendo um dado preocupante do 

estudo. 

 Observa-se que as UBS possuem maiores médias de atividades 

realizadas em relação às USF e média de tempo reportada para a 

realização das atividades similar, com maior variação de tempo em 

visitas domiciliares, grupos educativos e consulta de enfermagem.  

 Em relação à carga média de trabalho das unidades, verifica-se 

variação em unidades do mesmo modelo de atenção ou diferente 

modelo. Isso significa que utilizar apenas o parâmetro populacional não 

responde adequadamente à realidade, diferenças importantes são 

verificadas em unidades de população semelhante, assim futuros 

estudos que levem ao aprofundamento da questão são importantes. 
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Apêndice 1 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 
CIENTÍFICA 

 
        Projeto de pesquisa: “Dimensionamento de pessoal de enfermagem na Atenção Básica em uma 
região de saúde” 

Objetivo da pesquisa: Investigar a prática do dimensionamento de pessoal de enfermagem e 
analisar a adequação da equipe à demanda de atividades nas Unidades de Saúde a partir da avaliação 
de enfermeiros de Unidades Estratégia da Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde. 

Você está convidado para participar da pesquisa de mestrado que tem como tema 
“Dimensionamento de pessoal de enfermagem na atenção básica em uma região de saúde”. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum momento será 
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serão utilizados apenas nesta 
pesquisa.  

Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode recusar-se a responder 
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição que forneceu os seus dados, como 
também na que trabalha.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a serem realizadas sob a 
forma de questionário, com duração de aproximadamente 20 minutos. 

Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Não haverá riscos de 
qualquer natureza relacionada a sua participação. O benefício relacionado à sua participação será de 
aumentar o conhecimento científico para a área de Enfermagem.  

Este termo será armazenado no banco de dados do questionário da pesquisa. 
 
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em 

participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer 
qualquer punição ou constrangimento.  
 

Sujeito da pesquisa: _______________________________________________ 

RG: ______________________ 

Assinatura: ________________________________________ 

 

_______________________                   _______________________ 

Profa. Dra. Carmen Maria Casquel Monti Juliani              Flávia Carraro Zopi 
               Orientadora                                                           Orientanda 
 
 
Botucatu, ____ de ___________ de 2015. 
 
Qualquer dúvida adicional, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, através 
do fone: (14) 3880-1608 e 3880-1609 
Para maiores esclarecimentos entrar em contato com a orientadora e/ou orientada, respectivamente, 
pelos endereços, telefones ou e-mails a seguir: 
End: Departamento de Enfermagem – Faculdade de Medicina UNESP 
Campus Universitário, s/n – Rubião Jr. 
Fone:         38116070 / 38135264                                                            
Email: cjuliani@fmb.unesp.br 
 
End: Rubens Francisco, 1607. Jd Cambuí 
Fone: (14) 98101 2068 
Email: flaviazopi@hotmail.com 

mailto:cjuliani@fmb.unesp.br
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Apêndice 2 
 

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO BÁSICA EM 

UMA REGIÃO DE SAÚDE 

ATENÇÃO  Questões com asterisco (*) são de preenchimento obrigatório! 

Dados pessoais 

*Iniciais do nome: 

*Sexo: 

*Idade: 

*Ano de formação: 

Possui Pós-graduação? (indique se mestrado, doutorado ou especialização e a linha de 

pesquisa): 

 

Dados profissionais 

*Número de horas semanais: 

*Sua função na Unidade é: 

Assistencial 

 Gerencial 

Ambas 

 

Local de atendimento 

*Nome da Unidade de Saúde (caso trabalhe em mais de uma unidade, opte responder por 

uma): 

 

*Tempo de atuação na Unidade: 

*Modelo de atenção: 

Unidade Saúde da Família 

Unidade Básica de Saúde 

Outra 
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Caso trabalhe em uma Unidade Saúde da Família, indique o número de equipes Saúde da 
Família da sua Unidade: 
 
*Município: 
 
*Número de habitantes atendidos pela unidade: 
 
Número de famílias atendidas pela Unidade: 
 
*Número de profissionais sob responsabilidade da enfermagem na Unidade (especificar o 
número de enfermeiros, auxiliares + técnicos de enfermagem, agentes comunitários de saúde e 
outros): 
 
 
 
 
 
*Em sua Unidade predomina: 

Atendimentos agendados 
Demanda espontânea  

 
  
Dimensionamento de pessoal de enfermagem 
 
*Utiliza algum método para dimensionar a equipe de enfermagem: 

Sim 
*Qual método?: 
 

Não 
*Por quê não  utiliza nenhum método para dimensionar a equipe? Como tem feito para 

gerenciar a quantidade de pessoas na equipe?: 
 

 
 
Caso utilize algum método para dimensionar a equipe de enfermagem, considera que este seja 
suficiente para calcular o número de pessoal? 

Sim 
Não 
Em parte 
  Comentário (caso deseje fazer algum): 
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*Mesmo que você não esteja aplicando um método de dimensionamento, qual a forma de 
cálculo considera mais adequada para as necessidades da Unidade? 

Dimensionar com base na população 
Dimensionar com base no número de postos de trabalho da Unidade 
Outro (Qual?)_________________________________________ 
 

*Você considera necessário e importante utilizar um instrumento para dimensionamento de 
equipe de enfermagem na pratica profissional? 

Sim 
Não 
Em parte 
  Comentário (caso deseje fazer algum): 
 
 
 

*Quais têm sido os desafios para realizar o dimensionamento? 
 
 
 
 
*Em sua Unidade há profissionais de enfermagem de licença médica? Saberia indicar os 
motivos? 
 
 
 
*Você considera que o número atual de profissionais em sua equipe de enfermagem está 
proporcional a demanda? 

Sim 
Não 
Em parte 
  Comentário (caso deseje fazer algum): 
 
 
 
 

*Existem atividades que deixam de ser realizadas em função da escassez de pessoal? Liste as 
mais importantes. 
 
 
 
 
*Você conhece a carga de trabalho da sua equipe? Se sim, indique. 
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*Indique alguns números existentes em sua unidade: 
 Carga horária semanal dos trabalhadores: 20h 30h 36h 40h 44h  
 
*Qual horário de funcionamento da Unidade: 
 
 
*Indique alguns números existentes na sua unidade: 

Número de consultórios médicos: 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
  

Outros? Quais?  
 
 

*Indique alguns números existentes na sua unidade: 
Número de salas de procedimentos (postos de trabalho) que requeiram a presença de 

um membro da equipe de enfermagem: 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
                                                  
Número de salas de procedimentos (postos de trabalho) que requeiram a presença de 

um membro da equipe de enfermagem no horário noturno, quando for o caso: 
     1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
 

 
*Indique o número de funcionários necessários nas salas que requeiram um profissional de 
enfermagem: 

                                                                              0     1      2      3      4      5      6      7      8      9      
10 
Coleta --------------------------------------------------------- 
Curativo ------------------------------------------------------ 
Medicação --------------------------------------------------- 
Vacinação ---------------------------------------------------- 
Inalação ------------------------------------------------------ 
Eletrocardiograma -----------------------------------------  
Pré-consulta ------------------------------------------------ 
Consulta de enfermagem ------------------------------- 
Pós-consulta ------------------------------------------------ 
Grupos educativos de orientação aos usuários ---- 
 
 
*Indique o número de procedimentos realizados no mês típico na sua Unidade: 
 
Coleta:________ 
Curativo:________ 
Medicação:________ 
Vacinação:_______ 
Inalação:________ 
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Eletrocardiograma:________  
Pré-consulta:_________ 
Consulta de enfermagem:________ 
Pós-consulta:________ 
Grupos educativos de orientação aos usuários:________ 
Visitas domiciliares:________ 
 
 
*Indique o tempo médio para realizar os procedimentos: 
 
                                                                             Não é realizado  5min  10min  15min  20min  30min 40min   
1h 

Coleta ---------------------------------------------------- 
Curativo ------------------------------------------------- 
Medicação --------------------------------------------- 
Vacinação ----------------------------------------------- 
Inalação ------------------------------------------------- 
Eletrocardiograma ----------------------------------- 
Pré-consulta ------------------------------------------- 
Consulta de enfermagem --------------------------- 
Pós-consulta -------------------------------------------- 
Grupos educativos de orientação aos usuários- 
Visitas domiciliares------------------------------------- 
 
  
 
*Enquanto líder da equipe de enfermagem, indique numa escala de 0 a 10 a sua percepção 
sobre a  adequação, neste momento, entre a DEMANDA e o NÚMERO DE TRABALHADORES 
(considerando 0= equipe inadequada para atender a demanda; 5= equipe suficiente para 
atender o básico da demanda; 10= equipe adequada para todas as necessidades da demanda). 
 
Adequação DEMANDA e NÚMERO DE TRABALHADORES: 

0     1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
  
 
Outras informações que queira adicionar: 
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