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RESUMO 

 

Introdução: O adequado dimensionamento de pessoal deve ser considerado 
benefício, na ótica da promoção da saúde e satisfação do trabalhador de 
enfermagem, para que haja a realização de cuidados seguros. A carga de trabalho, 
embora fundamental neste contexto, não é sistematicamente considerada.  
Objetivo: analisar o dimensionamento e a carga de trabalho da equipe de 
enfermagem de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica da Rede de 
Hospitais Próprios do Estado do Paraná. Metodologia: pesquisa exploratória de 
base documental, com dimensionamento da carga de trabalho, por meio do Nursing 
Activities Score, na assistência de 76 pacientes em cinco Unidades de Terapia 
Intensiva infantil de quatro hospitais públicos. A coleta de dados foi realizada de abril 
a julho de 2017, os prontuários dos pacientes e a escala de trabalho mensal 
constituíram as fontes documentais. Para o cálculo do dimensionamento de pessoal 
utilizou-se o proposto por Inoue e Matsuda (2010) e parâmetros das Resoluções 
543/2017 (COFEN, 2017) e 26/2012 (BRASIL, 2012). Os resultados foram 
comparados entre si e com a força de trabalho de cada unidade pesquisada.  
Resultados: a carga de trabalho apresentou-se elevada segundo o Nursing 
Activities Score, cuja média nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal perfez 
87,32, 76,03, 55,73% nos hospitais A, B, C respectivamente; 94,42% na Unidade de 
Terapia Intensiva Pediátrica do hospital A e 71,87% na Unidade de Terapia Intensiva 
Neopediátrica do hospital D. Esses resultados demandam dimensionamento de 
pessoal superior ao obtido pela Resolução 26/2012; quando comparados à 
Resolução 543/2017 e à força de trabalho observou-se variabilidade entre 
defasagem e excesso de profissionais. Conclusão: As discrepâncias observadas 
evidenciam a insuficiência da legislação para o adequado cálculo de 
dimensionamento de pessoal, ao não considerar a diversidade, complexidade e 
frequência das atividades assistenciais a pacientes críticos. Destaca-se a 
importância da avaliação sistemática da medida da carga de trabalho como 
instrumento adjuvante à segurança dos pacientes, saúde dos profissionais e 
preservação financeira das organizações hospitalares.   
 

 

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Enfermagem Carga de 

Trabalho. Estudos de Tempo e Movimento. Cuidados de 

Enfermagem. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: adequate staff sizing must be considered in light of health promotion 

and nursing professionals’ satisfaction in order to deliver safe care. Workload, 

although essential in this context, is not systematically considered. Objective: to 

analyze nursing team’s sizing and workload from a Pediatric and Neonatal Intensive 

Care Unit of a Hospital Network in Paraná State, Brazil. Methodology: documentary 

exploratory research with workload sizing, by means of the Nursing Activities Score, 

caring for 76 patients from five Pediatric Intensive Care Units at four public hospitals. 

Data collection was carried out from April to July, 2017, patients’ records and monthly 

work schedule were the data sources. In order to calculate nursing staff sizing was 

used Inoue and Matsuda’s study (2010), as well as the parameters of Resolutions 

543/2017 (COFEN – Brazil’s Federal Council of Nursing – 2017) and 26/2012 

(BRASIL, 2012).  Results were compared between themselves and with the 

workforce of each researched unit. Results: workload was evidenced high according 

to the Nursing Activities Score, mean values in the Neonatal Intensive Care Units 

were 87.32%, 76.03%, 55.73% at hospitals A, B, C, respectively; 94.42% in the 

Pediatric Intensive Care Unit at hospital A, and 71.87% in the Neopediatric Intensive 

Care Unit at hospital D. Such results demand staff sizing superior to the one obtained 

by Resolution 26/2012; when compared with Resolution 543/2017 and with the 

workforce, variability was observed between understaffing and overstaffing. 

Conclusion: The discrepancies evidenced that the legislation falls short in the 

proper calculation of staff sizing, by not considering the diversity, complexity and 

frequency of caring tasks to critically ill patients. It is pointed out the systematic 

assessment of the workload as an auxiliary instrument for patients’ safety, 

professional and financial health of hospital institutions.   

 

 

Key words: Neonatal Intensive Unit. Nursing. Workload. Studies of Time and  

Motion.Nursing Care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A gestão da força de trabalho representa um importante desafio para os 

sistemas de saúde. Pois, a gerência de pessoas é um tema polêmico e centro de 

debates, uma vez que a insuficiência quantitativa e qualitativa de profissionais, em 

todo o mundo, é apontada como um dos principais empecilhos para o alcance das 

metas de saúde e desenvolvimento, propostas pela Organização Mundial de Saúde. 

(OMS, 2013).  

 Nesta gestão estão contempladas a carga de trabalho e o dimensionamento 

de pessoal, com necessário e adequado balanceamento voltado ao desenvolvimento 

das atividades. Mantendo-se, nesta perspectiva, a satisfação e saúde do trabalhador 

em paralelo à preservação da saúde financeira das instituições. Quando em serviços 

de saúde, a gestão deve também considerar os benefícios do equilíbrio entre a 

promoção da qualidade da assistência prestada e a segurança do paciente. (OMS, 

2013). 

Organizações internacionais de saúde, principalmente as hospitalares, 

destacam a importância da adequada estimativa da equipe de enfermagem para 

promover a segurança do paciente, e assim reduzir a associação entre 

complicações de saúde e aumento de custos. (AIKEN et al., 2002). O 

subdimensionamento resulta em aumento da carga de trabalho e em consequências 

negativas aos trabalhadores, bem como prejuízo à qualidade do atendimento ao 

paciente, e elevação de eventos adversos. (OLIVEIRA et al., 2016). 

O aumento da carga de trabalho gera efeito negativo na equipe de 

enfermagem, eleva os riscos e interfere no processo saúde-doença dos 

profissionais.  (CARVALHO et al., 2017).  Além disso, a sobrecarga causa tensão 

psicológica, burnout, absenteísmo e rotatividade de profissionais. (LASCHINGER; 

FIDA, 2014).  No contexto deste estudo, a carga de trabalho da enfermagem é 

definida como elemento do processo de trabalho que interatua dinamicamente entre 

si e com o corpo do trabalhador, desencadeando alterações nos processos 

biopsíquicos, que se manifestam como desgaste físico e psíquico, potenciais ou 

efetivamente apresentados.  (LAURELL; NORIEGA, 1989). 

Em relação ao dimensionamento inadequado, aumento da carga de trabalho 

e desfecho negativo aos pacientes, estudo americano realizado em 75 hospitais com 

11.160 pacientes adultos, no período de dois anos, avaliou a associação entre 
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equipe de enfermagem, ambiente de trabalho e sobrevivência à parada 

cardiorrespiratória. Nesse estudo, os autores apontam que cada paciente adicionado 

por enfermeiro, associa-se com à redução de 5% da probabilidade de sobrevivência. 

Além disso, concluíram que melhores ambientes de trabalho e redução da proporção 

pacientes/enfermeiro se associam com maiores probabilidades de sobrevivência do 

paciente. (MCHUGH et al., 2016).  

Tal resultado corrobora com uma pesquisa anterior que identificou o aumento 

da carga de trabalho decorrente do acréscimo de um paciente por enfermeiro, cujo 

resultado foi de 7% de probabilidade de óbito do paciente no prazo de 30 dias da 

admissão. (AIKEN et al., 2014).    

Pesquisa projeta que a crise de recursos humanos na enfermagem será 

exacerbada com o envelhecimento dos trabalhadores, taxas crescentes de doenças 

crônicas e aumento da demanda por serviços de saúde. (NOWROUZI et al., 2015). 

Deste modo, estudar as condições de trabalho na enfermagem é relevante por 

considerar que essa é a maior categoria profissional da área da saúde; e também 

porque presta assistência ininterrupta em diversos ambientes laborais; e 

corresponde a uma profissão essencial para o sistema de saúde, seja público ou 

privado. (PERSEGONA et al., 2016). 

No Brasil, a força de trabalho da enfermagem representa 1,8 milhão de 

profissionais. Destes, 45% se encontram na faixa etária considerada jovem e 85,1% 

pertencem ao sexo feminino. (PERSEGONA et al., 2016). Essa categoria 

profissional ao exercer suas atividades laborais vivencia condições de trabalho 

precárias e insatisfatórias, cujo contexto contribui para a intenção de abandonar a 

carreira. (XIMENEZ NETO, 2016). 

Em relação às condições de trabalho insatisfatórias, também relacionam-se 

os baixos salários, ambiente de trabalho inseguro, adoecimento, falta de 

infraestrutura para descanso durante a jornada de trabalho, sobrecarga de trabalho, 

falta de atenção e reconhecimento pelas instituições. (MACHADO; SILVA, 2016). 

Uma pesquisa realizada em hospitais públicos do Rio de Janeiro (BR) 

apontou que 36,1% dos enfermeiros referem desinteresse pela profissão e intenção 

de abandonar a carreira, e esse índice é maior do que o observado em estudos 

internacionais, por considerar que os enfermeiros expressam o desinteresse pela 

procura por empregos fora da formação profissional. (GRIEP et al., 2013).  
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Na assistência hospitalar, a equipe de enfermagem é responsável pelo 

planejamento e execução do cuidado ininterrupto ao paciente de acordo com suas 

condições clínicas e gravidade. Entre os diversos ambientes assistenciais, as 

unidades de terapia intensiva, além da neonatal (UTIN) e pediátricas (UTIP), são 

caracterizadas pelo uso de equipamentos e tecnologias, e demandam profissionais 

especialistas, mas ainda altamente qualificados. No entanto, a rotina em UTIN é 

dominada por contínuas intervenções, além do alto nível de estresse, que atinge 

tanto os profissionais como a criança e sua família. (OTAVIANO; DUARTE; 

SOARES, 2015). 

Nesse cenário de UTIN, os bebês têm maior risco de sofrer eventos adversos, 

incluindo infecção hospitalar e readmissão não planejada, por ser a UTIN constituída 

de lactentes criticamente doentes e estes estarem entre as populações mais 

vulneráveis a riscos em hospital. (LAKE et al., 2016).   

Na prestação da assistência cabe à enfermagem realizar cuidados diversos, 

desde os elementares como higiene e conforto, aos mais específicos como 

medicação e controle de parâmetros fundamentais à vida. Ademais, o enfermeiro 

tem como atribuição realizar atividades relacionadas ao treinamento, capacitação de 

profissionais de enfermagem, gerenciamento de insumos e materiais, articulação 

com outros profissionais da saúde, administração e organização do serviço, 

orientação aos familiares e a avaliação da assistência. (NOVARETI et al., 2016). 

No contexto assistencial da enfermagem, a sobrecarga de trabalho é 

apontada como uma das principais dificuldades em prestar os diversos cuidados em 

UTIN. (MARQUES; MELO, 2011).  Assim, a adequação de recursos humanos 

possibilita ao enfermeiro coordenador da unidade o gerenciar mais efetivo, com 

melhoria na qualidade da assistência dispensada. (OTAVIANO; DUARTE; SOARES, 

2015). O devido dimensionamento, portanto, é essencial em cuidados intensivos 

neonatais e pediátricos; e a carga de trabalho da enfermagem é o melhor indicador 

disponível para mensurar o quantitativo de profissionais. Além de considerar-se que 

uma equipe dimensionada, adequadamente, realiza o seu trabalho com qualidade, 

gera segurança ao paciente e melhora a satisfação profissional. (MONGE et al., 

2013). 

Para mensurar a carga de trabalho alguns instrumentos foram elaborados e 

validados, como o Nursing Activities Score (NAS), que mede a carga de trabalho da 

enfermagem nos diversos ambientes laborais e entre os diferentes turnos, o que 
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contribui para análise da necessidade de pessoal de enfermagem. (ARMSTRONG et 

al., 2015).  

 No Brasil, um estudo de revisão integrativa da literatura identificou, por meio 

da aplicação do NAS em UTI, déficit de 41% de profissionais de enfermagem, 

sobretudo de enfermei concluiu que embora os enfermeiros. (MENEGUETI et al., 

2013). O estudo evidenciou alta carga de trabalho, e concluiu que embora os 

enfermeiros clínicos, supervisores e coordenadores da área hospitalar conheçam os 

métodos de dimensionamento de pessoal, nem sempre os utilizam corretamente e 

que o NAS é percebido como adequado para realizar o dimensionamento em UTIN e 

UTIP, porém, é necessário o seu uso sistemático, para obter cálculos adequados à 

realidade de cada instituição. (MENEGUETI et al., 2013). 

Mediante ao exposto, destaca-se que investigações acerca da estimativa da 

equipe de enfermagem em UTI infantil e suas implicações, podem subsidiar gestores 

na tomada de decisões assertivas e direcionar ações de melhorias nas equipes, 

Consequentemente, esta pesquisa tem como questão norteadora: Como se 

apresenta o dimensionamento da equipe de enfermagem nas Unidades de Terapia 

Intensiva Neonatal e Pediátrica nos hospitais pertencentes à Rede de Hospitais 

Próprios do Estado do Paraná?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a carga de trabalho e o dimensionamento das equipes de 

enfermagem de UTI neonatal e pediátrica de hospitais pertencentes à Rede de 

Hospitais Próprios do Estado do Paraná. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar a carga de trabalho das equipes de enfermagem de hospitais 

pertencentes à Rede de Hospitais Próprios do Estado do Paraná. 

Dimensionar as equipes de enfermagem de hospitais pertencentes à rede de 

Hospitais Próprios do Estado do Paraná. 

Comparar o dimensionamento das equipes de enfermagem das UTI neonatal 

e pediátrica com o que é estabelecido na legislação. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Esta revisão de literatura aborda a carga de trabalho e o dimensionamento de 

pessoal da enfermagem em UTIN e UTIP. 

 

3.1 CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA 

INTENSIVA PEDIÁTRICA E NEONATAL 

 

No ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a qualidade da 

assistência de enfermagem e a segurança do paciente dependem da qualificação 

dos profissionais e do contingente adequado de recursos humanos, além de 

comunicação efetiva, entre outros fatores. No entanto, na UTIN, enfermeiros 

qualificados influenciam na redução da mortalidade de recém-nascidos (RN) 

prematuros e de muito baixo peso, evidenciado pelo fato de que tanto a quantidade 

quanto a qualidade dos profissionais de saúde influenciam na evolução dos 

pacientes. (NUNES; TOMA, 2013). 

Nesse contexto de qualificação de enfermeiros, na Noruega os enfermeiros 

recebem treinamento de um ano e meio para a atuação em cuidados intensivos. 

Salienta-se ainda que, são os enfermeiros que prestam os cuidados de assistência 

ao paciente, e os técnicos realizam limpeza, manutenção de equipamentos e 

armazenamento de materiais. (STAFSETH; SOLMS; BREDAL, 2011). É enfatizado 

que o cuidado crítico neonatal e pediátrico requer uma base de conhecimentos e 

habilidades adicionais, para assistir esse seleto grupo que possui restrições de 

desenvolvimento, além de distúrbios congênitos ou adquiridos. (CONNOR et al., 

2015).  

Estudo realizado em 54 unidades neonatais no Reino Unido avaliou a 

associação entre a mortalidade e a provisão de enfermagem e evidenciou que 

embora a mortalidade ajustada ao risco não tenha diferido entre as unidades, a 

sobrevivência de crianças com baixo peso ou pré-termo teve relação com a 

proporção de enfermeiros qualificados para a assistência neonatal. (HAMILTON et 

al., 2017).  

No Brasil, as UTI destinadas ao público infantil são divididas, conforme a 

faixa etária do paciente, em Neonatal (0 a 28 dias) e Pediátrica (29 dias a 14 ou 18 
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anos incompletos) sendo, este limite definido de acordo com a rotina da instituição. 

(ANVISA, 2010).  

As UTI infantis constituem unidades de assistência com diferentes demandas 

de cuidados, permeadas por aparatos tecnológicos, procedimentos invasivos, e que 

exige equipe multiprofissional e materiais especializados. Assim, o custo financeiro é 

alto, resultante da complexidade dos cuidados, da tecnologia empregada e da 

necessidade de profissionais qualificados e em número suficiente. (FOGLIA; 

MILONOVICH, 2011). Entretanto, os gerentes de serviços de saúde ainda 

encontram dificuldades em adequar o número de profissionais à demanda de 

atendimento. Essa geralmente decorrente de questões financeiras. (OLIVEIRA et al., 

2016). 

Nesse contexto, em UTI infantis há necessidades de força de trabalho de 

enfermagem qualificada, que preste assistência de enfermagem baseada em 

evidências, e em quantidade adequada para atender às necessidades do paciente. 

No Brasil, a Portaria N° 3432 de 12 de agosto de 1998, estabelece critérios 

de classificação para as UTI, de acordo com a incorporação de tecnologia, 

especialização dos recursos humanos e área física disponível, em UTI tipo II e III. As 

UTI tipo II constam de recursos mínimos aceitáveis para atender ao paciente grave, 

e a do tipo III são qualificadas e inclui alguns recursos tecnológicos, como por 

exemplo, a ampliação do número de exames no hospital e maior número de 

equipamentos por pacientes.  (BRASIL, 1998).  

A RDC/ANVISA N°7 de 24 de fevereiro de 2010, dispõe sobre os requisitos 

mínimos para funcionamento das UTI. E esta foi revogada pela RDC/ANVISA N° 26 

de 11 de maio de 2012, no que diz respeito ao quantitativo de profissionais de 

enfermagem. A RDC 7 determinava um profissional enfermeiro para cada oito 

pacientes, um técnico de enfermagem para cada dois pacientes e um técnico de 

enfermagem para apoio. Já a RDC 26 diminui esse quantitativo para um enfermeiro 

a cada dez pacientes e retirou o técnico de enfermagem de apoio. Tanto a RDC 7, 

como a RDC 26 exigem que o coordenador de enfermagem seja especialista em 

terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada à assistência ao paciente 

grave. (ANVISA, 2012). 

Ainda em relação à força de trabalho da enfermagem, estudo realizado na 

Itália em 63 UTIN, o qual objetivou analisar as relações entre a quantidade de 

atividades, o número médio de enfermeiros e a carga de trabalho, obteve resultados 
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que mostraram diversidade nas características organizacionais entre as UTIN e 

distribuição desigual de enfermeiros em relação à quantidade de atividades. Esse 

estudo sugeriu que quanto maior o número de leitos maior a carga de trabalho para 

cada enfermeiro, e apontaram que o número médio de profissionais de enfermagem 

foi de um enfermeiro a cada cinco crianças. (CORCHIA et al., 2016). 

Nos EUA, em uma UTI cardíaca do Hospital da Criança em Boston, com 29 

leitos a proporção de enfermeiro para paciente é de um para um ou de um para dois, 

dependendo das necessidades de cuidado. Além disso, o cuidado direto ao paciente 

é realizado exclusivamente por enfermeiros. O pessoal auxiliar de enfermagem 

ajuda nos procedimentos, mas não presta cuidados independentes. O cuidado 

centrado na família é um princípio chave, e as famílias dos pacientes são 

encorajadas a serem membros ativos da equipe. (CONNOR et al., 2015). 

As condições de trabalho da enfermagem em UTIN e UTIP são propícias ao 

desenvolvimento de alterações na saúde dos trabalhadores da enfermagem. 

(SOUZA, 2010). 

 A literatura aponta que os principais desencadeadores de estresse ou 

sofrimento psíquico estão associados com o lidar com situações limítrofes (vida e 

morte) e envolvimento emocional com o paciente e seus familiares. (SOUZA, 2010). 

Outras situações que afetam a saúde são o trabalho noturno e em fins de 

semana e feriados, prejudicando o convívio social e familiar, a organização do 

trabalho centrada no modelo curativista e hierárquico, dificuldades de 

relacionamento interpessoal e de recursos materiais, além de fatores ambientais, 

como excesso de ruído. (SOUZA, 2010). 

Sabe-se que no Brasil, a categoria de enfermagem vivencia várias 

adversidades em relação às condições de trabalho como trabalho precário e 

inseguro, a exemplo de subjornada, aquela com menos de 10 horas semanais. 

(MACHADO et al., 2016). Além disso, alguns fatores negativos na saúde da equipe 

de enfermagem são relativos às condições laborais e à carga excessiva, apontados 

em estudo de Revisão Sistemática. Neste evidenciou-se impacto negativo para 

capacidade fisiológica, aumento do índice de massa corpórea, depressão, estresse 

e síndrome de Burnout relacionados ao trabalho noturno. (CARVALHO et al., 2017). 

A literatura internacional tem explorado as condições de trabalho da 

enfermagem. A exemplo disso estudo realizado na África do Sul, em hospital de 546 

leitos, com 60 profissionais de enfermagem, teve como objetivo estabelecer as 
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razões para o absenteísmo em unidades médicas, cirúrgicas, maternidade e 

traumatologia. Neste estudo os pesquisadores constataram que 72% dos 

profissionais estavam desmotivados devido ao cansaço, estresse, ambiente de 

trabalho deficiente (falta de equipamentos e pessoal), remuneração inadequada e 

elevada carga de trabalho. (MUDALY; NKOSI, 2015). 

 No Brasil, um estudo corrobora com as condições de trabalho da 

enfermagem e aponta como estratégias para melhorar as condições, adequação do 

quantitativo de pessoal, educação continuada e melhores condições de trabalho. 

(SCHMOELLER et al., 2011). 

Neste contexto de condições laborais precárias e inseguras, com destaque 

aos cuidados críticos, a mensuração da carga de trabalho é apontada como 

importante instrumento gerencial, visto que se relaciona com a qualidade da 

assistência, à segurança do paciente, à otimização de recursos humanos e à 

redução de custos. (TRETTENE et al., 2016). Assim, considera-se que a carga de 

trabalho é inerente ao próprio processo e ambiente, e exerce influência, direta e 

indireta, na saúde do profissional, visto que é necessária sua identificação e 

compreensão durante o processo laboral. (ROCHA et al., 2015).  

No entanto, percebe-se que a carga excessiva traz consequências negativas 

para a saúde, bem como afeta o processo laboral da enfermagem, aumenta as 

chances de eventos adversos e coloca em risco a segurança dos pacientes. 

Corrobora estudo de revisão sistemática ao evidenciar a influência da carga de 

trabalho de enfermagem na ocorrência de eventos adversos em pacientes 

internados na UTI, gerando impacto na mortalidade, maior tempo de internação e 

custos assistenciais. (OLIVEIRA et al., 2016). 

 Outro estudo relacionado à carga de trabalho realizado em duas UTIN, no 

Brasil, evidenciou que o risco da ocorrência de eventos adversos associados à 

ventilação mecânica duplicou quando o número médio de bebês por técnico de 

enfermagem era superior a 3,8; e triplicou quando essa proporção chegou a 4,8 

bebês por técnico. (LAMY FILHO et al., 2011).  

Na Alemanha, estudo que avaliou a relação entre suporte respiratório e carga 

de trabalho de enfermagem em uma UTIN concluiu que os bebês com suporte 

invasivo nas primeiras 72 horas de vida necessitavam, em média, 40% dos cuidados 

da enfermeira contra 32% dos que não utilizaram suporte. Os autores apontaram 
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como indicador de qualidade de assistência na UTIN a proporção de um enfermeiro 

por paciente em suporte ventilatório invasivo. (LANGHAMMER et al., 2017). 

Nas UTI infantil, para assistência de enfermagem adequada, observam-se 

alguns fatores a serem melhorados como: dimensionamento e qualificação de 

profissionais de enfermagem e melhorias nas condições de trabalho da enfermagem 

pelas organizações. 

 

3.2 MEDIDA DA CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM 

 

Os instrumentos que medem a carga de trabalho da enfermagem foram 

desenvolvidos e testados em ambientes de cuidados críticos para adultos nas 

décadas de 1970 e 1980. Uma ferramenta inicial que relaciona as atividades de 

enfermagem com a carga de trabalho dos pacientes é o Therapeutic Intervention 

Scoring System (TISS) ou (TISS-28). (CONNOR et al., 2015). 

Em 1974, Cullen e colaboradores desenvolveram o TISS para estimar a 

gravidade da doença de pacientes adultos em UTI ao quantificar intervenções de 

enfermagem, atividades de apoio e recursos utilizados para cuidados, 

posteriormente, o TISS foi subsequentemente revisado para demonstrar o tempo 

necessário para atividades de enfermagem direta, correlacionadas com o aumento 

da carga de trabalho e descrevendo um meio preciso para a sua medida.   

Contudo, essa ferramenta não inclui as múltiplas dimensões da enfermagem 

de cuidados intensivos pediátricos e neonatais. Um dos poucos esforços para sua 

adaptação à população pediátrica e neonatal de cuidados intensivos se deu no final 

da década de 1970. (CONNOR et al., 2015). Além disso, são instrumentos 

adaptados para unidades pediátricas: TISS Pediátrico, PSI, PRISM, PRISM III, e 

PRISA II.  Para unidades Neonatais foram transformados o NTISS, PSI adaptado, 

CRIB, e MINT. (BOCHEMBUZIO, 2007).  

O Nursing Activities Score (NAS) surgiu do processo de modificação do TISS-

28, o qual pressupunha que quanto mais grave o paciente, maior o número de 

                                            
 PSI - Physiological Stability Index 
 PRISM – Pediatric Risk of  Mortality ScoreI 
 PRISM III – Pediatric Risk of Mortality Score III 
 PRISA II – Pediatric Risk of Hospital Admission Score II 
 NTISS – Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System 
 CRIB – Clinical Risk Index for Babies 
 MINT – Mortality Index for Neonatal Transportation Score 
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intervenções realizadas, independentemente do diagnóstico apresentado. 

(MIRANDA et al, 1996; OLIVEIRA, et al., 2016). A aplicação prática do TISS-28 

apresentou fragilidades, uma vez que atividades relacionadas ao cuidado indireto ao 

paciente, como tarefas administrativas e gerenciais e suporte a familiares, não eram 

abordadas. Para preencher esta lacuna, o mesmo grupo de pesquisadores propôs a 

criação do NAS. (MIRANDA et al., 2003).  

Observa-se que tanto o TISS-28, como o NAS, foram instrumentos criados a 

partir de estudos multicêntricos, com a participação de UTI de diferentes países e 

continentes. (MIRANDA et al., 2003). Assim, o escore NAS de todas as atividades 

realizadas na UTI contempla 81% traduzindo-as em pontos o tempo de enfermagem 

na UTI. Segundo Miranda et al (2003) aponta que os 19% restantes do tempo 

provêm de atividades de enfermagem decorrentes de intervenções médicas, 

relacionadas exclusivamente com a gravidade da doença do paciente. Para Monge e 

colaboradores (2013) o TISS 28 contempla apenas 43% do tempo total da 

enfermagem. 

Destaca-se que o NAS foi desenvolvido e tem sido utilizado para avaliar a 

carga de trabalho de enfermagem em UTI adulto. (QUEIJO; PADILHA, 2004). O 

escore do NAS representa a porcentagem de tempo gasto pela equipe de 

enfermagem, na assistência direta ao paciente, variando de 0% a 100%, ou mais. 

Nesse cálculo, valores acima de 100% no NAS indicam a necessidade de mais de 

um profissional para prestar cuidado ao paciente. (QUEIJO; PADILHA, 2004). 

O NAS pode ser considerado um instrumento capaz não só de estimar o 

quantitativo de pessoal, como também de auxiliar no cálculo orçamentário do serviço 

de enfermagem, visto que esse instrumento possui atributos positivos. (QUEIJO; 

PADILHA, 2004). Estudo com objetivo de analisar a carga de trabalho de 

enfermagem dos setores de uma UTIN e calcular o quantitativo ideal da equipe 

apontou defasagem importante de profissionais em relação à elevada demanda de 

trabalho. Isso porque, o resultado evidenciou que o NAS faz a mensuração exata da 

demanda de trabalho e possibilita cálculo de dimensionamento mais fidedigno, 

mostrando-se adequado em neonatologia. (NUNES; TOMA, 2013).  

Outro estudo avaliou a associação do NAS com a gravidade, morbidade e 

mortalidade em 545 pacientes de UTIP no Brasil. Por meio de 2.951 medidas, a 

pontuação do NAS na admissão variou entre 40% e 130%, com média de 59%. 

Como resultado apresentou-se correlação significativa entre a gravidade, morbidade 
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e mortalidade (p<0,001). O risco de mortalidade encontrado na admissão foi de 19,3 

e referiu-se a 16 horas/paciente de trabalho de enfermagem por dia.  (CAMPAGNER 

et al., 2014). 

Outro estudo, realizado em UTIN no Brasil, mensurou a carga de trabalho de 

enfermagem através do NAS e identificou importante defasagem de profissionais em 

relação à elevada demanda de atividades. Na referida UTI a carga de trabalho 

atingiu 568,6 pontos com déficit de 16,1 funcionários. (NUNES; TOMA, 2013).  

Além das pesquisas citadas, outro estudo aponta que o NAS é um 

instrumento adequado para dimensionar a equipe de enfermagem em UTIN e UTIP, 

assim como, avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem. No instrumento 

a carga de trabalho que um profissional pode gerenciar durante seu turno de 

trabalho corresponde a 100 pontos. Dessa forma, o NAS possibilita aos profissionais 

de enfermagem prestar cuidados, minimizando os riscos de complicações e eventos 

adversos neste particular grupo de pacientes. Isso reduz os custos derivados de 

complicações e aperfeiçoa os gastos com saúde, adaptando os recursos humanos 

às necessidades reais de atendimento. (MONGE et al.,2013).  

Investigadores apontam que os valores médios de carga de trabalho de 

enfermagem por paciente, utilizando o NAS em UTI brasileiras para pacientes 

adultos, estão entre 61,97% e 81,2%, ou seja, valor acima do qual é considerado 

sobrecarga (NAS ≥ 51%). (NOVARETTI et al., 2014). Além disso, na maioria das 

instituições brasileiras, um profissional atende, no mínimo, dois pacientes por turno.  

Deste modo, observa-se sobrecarga de trabalho no contexto brasileiro de 

acordo com os estudos mencionados, e defasagem na força de trabalho da 

enfermagem. Esse desequilíbrio pode influenciar a qualidade da assistência 

prestada, colocando em risco a saúde dos profissionais de enfermagem e a 

segurança dos pacientes atendidos, visto que os pacientes atendidos em UTI infantil 

estão sujeitos a exacerbação do risco mediante condições de prematuridade e 

demanda assistencial especializada. 

 

 

3.3 DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL E CARGA DE TRABALHO DE 

ENFERMAGEM 
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O Dimensionamento do Pessoal de Enfermagem (DPE) é definido como a 

 

Etapa inicial do processo de provimento de pessoal, que tem por finalidade 
a previsão da quantidade de funcionário por categoria, requerida para suprir 
as necessidades de assistência de enfermagem, direta ou indiretamente 
prestada à clientela. (GAIDZINSKI; KURCGANT, 1998, p. 29).  

 
 

No entanto, na prática profissional é apontado que os enfermeiros não 

realizam o dimensionamento e quando realizam não o fazem corretamente. 

(MENEGUETI et al., 2013). Dimensionar os recursos humanos de enfermagem às 

necessidades das UTI infantis é relevante e possibilita que a enfermeira gerencie 

melhor o cuidado aos recém-nascidos. (OTAVIANO; DUARTE; SOARES, 2015). 

Pesquisa sobre as dimensões do mercado de trabalho da enfermagem aponta 

que a sobrecarga de trabalho da equipe tem transferido aos profissionais de 

enfermagem falta de tempo para descanso, lazer, convívio com a família, reflexões 

sobre o agir profissional e a busca de novos conhecimentos.  Bem como, a 

sobrecarga ocasiona desgaste físico e emocional acentuado, interferindo na prática 

profissional. (CAETANO; PRADO, 2016). Além disso, o desgaste se agrava devido à 

carga horária excessiva, dimensionamento insuficiente de profissionais, trabalho 

pouco reconhecido e mal remunerado, bem como a complexidade técnica e 

tecnológica do processo de cuidar. (CAETANO; PRADO, 2016). 

Para adequar o quantitativo de pessoal de enfermagem é necessário a 

adoção de metodologias de cálculo. Isso porque, o dimensionamento depende de 

parâmetros, como a classificação dos pacientes em níveis de cuidados, para ter uma 

previsão do perfil da assistência de enfermagem a ser prestada e, por conseguinte, 

um cálculo de pessoal adequado. (COFEN, 2004). 

A Resolução nº 527/2016, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 

estabelece parâmetros para dimensionar o quantitativo mínimo de profissionais nas 

instituições de saúde; e é baseada nas características da organização, do serviço de 

enfermagem e da clientela. Para conhecer a clientela, a Resolução referendou 

quatro das cinco categorias do Sistema de Classificação de Pacientes (SCP), 

proposta por Fugulin e colaboradores (1994).  

O COFEN (2017), na Resolução nº 543 de 18 de abril, atualiza e estabelece 

parâmetros para o dimensionamento do quadro de profissionais nos serviços locais 

em que são realizadas atividades de enfermagem. Para cada categoria foi 
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estabelecido um tempo de cuidado por paciente, no período de 24 horas, conforme 

consta no Artigo 3º da referida Resolução. (COFEN, 2016; COFEN, 2017). 

Para efeito de cálculo devem ser consideradas como horas de enfermagem, 

por cliente: quatro horas no cuidado mínimo; seis horas no cuidado intermediário; 10 

horas no cuidado de alta dependência e semi-intensivo; e 18 horas no cuidado 

intensivo, no período de 24 horas diárias. (COFEN, 2017). 

A mesma Resolução, no Artigo 3º, Inciso II, preconiza a distribuição 

percentual do total de profissionais de Enfermagem, de acordo com a complexidade. 

(COFEN, 2017): 

 

1. Para assistência mínima e intermediária: 33% de Enfermeiros (com mínimo 
de seis) e os demais Auxiliares e/ou Técnicos de Enfermagem; 

2. Para a assistência de alta dependência 36% são Enfermeiros e os demais 
técnicos e/ou auxiliares de enfermagem; 

3. Para assistência semi-intensiva: 42% de Enfermeiros e os demais Auxiliares 
e/ou Técnicos de Enfermagem; 

4. Para assistência intensiva: 52% de Enfermeiros e os demais Técnicos de 
Enfermagem. 

 
O inciso III do mesmo artigo estabelece que para efeito de cálculo devem ser 

considerados o SCP e a proporção entre profissional e paciente, nos diversos turnos 

de trabalho (COFEN, 2016, p.2): 

 

 [...] – Cuidado intensivo: um profissional de enfermagem para 1,33.  
1º- A distribuição de profissionais por categoria referido no inciso II deverá 
seguir o grupo de pacientes que apresentar a maior carga de trabalho. 

 

Para exemplificar o acima estabelecido e hipoteticamente em uma UTI com 

20 pacientes; divide-se o número de leitos por 1,33 (escore para cuidados 

intensivos), resultando em 15 profissionais de enfermagem por turno. Desses, deve 

ser observado, por turno, um enfermeiro para 2,56 pacientes, o que resulta em 7,81 

enfermeiros; e um técnico de enfermagem para 2,77 pacientes, resultando em 7,22 

técnicos. Além disso, a mesma Resolução recomenda o adicional do coeficiente 

empírico de 15%, percentual resultante da soma de 8,33%, relativo à cobertura de 

ausências por benefícios, e 6.67%, relativo à cobertura de absenteísmo. Esse valor 

é denominado de Índice de Segurança Técnica (IST).  (COFEN, 2016). 

Outra normativa que auxilia no dimensionamento de enfermagem intensiva é 

a Norma Regulamentadora RDC 7, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA, a qual 

sofreu uma alteração por meio da publicação da RDC-26. A alteração modificou 
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justamente o modo de cálculo para o quantitativo de enfermagem. A RDC 7, em seu 

texto original, estabelecia que para o funcionamento a UTI deveria contar com um 

enfermeiro para cada oito leitos e um técnico de enfermagem para cada dois leitos, 

mais um técnico de enfermagem de apoio. (ANVISA, 2010). Na modificação (RDC 

26, de maio de 2012) determina-se um enfermeiro para cada 10 leitos, mantendo um 

técnico para cada dois leitos e subtraído o técnico de apoio. (ANVISA, 2012). 

Vale ressaltar que tanto a RDC 7 como a RDC 26 implicam em questões 

sanitárias para funcionamento de UTI, não levando em conta a gravidade do 

paciente e nem a carga de trabalho. Para isso, a própria RDC 7, na seção IX, sobre 

Avaliação, Art. 48, estabelece. (ANVISA, 2010, p.6): 

 

Art. 48. Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliações do 
desempenho e do padrão de funcionamento global da UTI, assim como de 
eventos que possam indicar necessidade de melhoria da qualidade da 
assistência, com o objetivo de estabelecer medidas de controle ou redução 
dos mesmos. 
§ 1º Deve ser calculado o Índice de Gravidade / Índice Prognóstico dos 
pacientes internados na UTI por meio de um Sistema de Classificação de 
Severidade de Doença recomendado por literatura científica especializada. 
§ 2º O Responsável Técnico da UTI deve correlacionar a mortalidade geral 
de sua unidade com a mortalidade geral esperada, de acordo com o Índice 
de gravidade utilizado. 
§ 3º Devem ser monitorados os indicadores mencionados na Instrução 
Normativa nº 4, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA §4º Estes dados 
devem estar em local de fácil acesso e ser disponibilizados à Vigilância 
Sanitária durante a inspeção sanitária ou quando solicitado. 
Art. 49. Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de 
um Sistema de Classificação de Necessidades de Cuidados de 
Enfermagem recomendado por literatura científica especializada. 
§1º O enfermeiro coordenador da UTI deve correlacionar as necessidades 
de cuidados de enfermagem com o quantitativo de pessoal disponível, de 
acordo com um instrumento de medida utilizado. 
§2º Os registros desses dados devem estar disponíveis mensalmente, em 
local de fácil acesso. 

 

 O provimento quantitativo e qualitativo da equipe de enfermagem, com 

objetivo de assistir ao paciente com segurança, deve ser estimado, privativamente, 

pelo enfermeiro, além do planejamento, supervisão da assistência e adequada 

alocação dos recursos humanos, como determina a Lei do Exercício Profissional de 

Enfermagem e a Resolução COFEN 293/2004. (COFEN, 2004).  

No caso das UTI é importante considerar que os pacientes, quase sempre, se 

encontram extremamente debilitados e dependentes de cuidados. E, dessa maneira, 

o dimensionamento de enfermagem deve ser realizado por meio de instrumentos 

completos e de fácil aplicação. No entanto, deve-se considerar as diversas 
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atividades desenvolvidas no setor, para que esses instrumentos auxiliem na real 

quantificação da carga de trabalho e determinação do quantitativo para compor a 

equipe. (INOUE; MATSUDA, 2010). 

 Além da carga de trabalho, que vai determinar o dimensionamento de 

enfermagem, deve ser considerado o Índice de Segurança Técnica (IST), 

estabelecido também pela Resolução COFEN 543/2017. Este se refere ao adicional 

de profissional de enfermagem para cobertura das ausências ao trabalho, sejam 

imprevistas, por benefício ou por absenteísmo. A mesma Resolução recomenda o 

uso do coeficiente empírico de 15%, percentual resultante da soma de 8,33%, 

relativo à cobertura de ausências por benefícios, e 6.67%, relativo à cobertura de 

absenteísmo. (COFEN, 2017).  

A literatura nacional aponta que os enfermeiros nas organizações 

hospitalares, principalmente nas UTI infantil não realizam o DPE. Além disso, esses 

profissionais identificam as consequências geradas pelo não dimensionamento da 

equipe e reconhecem como uma de suas atribuições. No entanto, observa-se que o 

enfermeiro desconhece o valor dessa atividade que pode empoderar suas 

reivindicações para o aumento do número de trabalhadores, junto à administração, 

bem como, servir de respaldo legal diante de uma ação judicial por assistência 

prestada de forma inadequada. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

  

Trata-se de pesquisa exploratória de base documental, subprojeto de estudo 

intitulado “Estudo da carga de trabalho, qualificação profissional em enfermagem e 

ocorrência de incidentes em saúde”.  

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO  

 

Esta pesquisa foi realizada em cinco UTI, sendo três UTIN, uma UTIP e uma 

UTINP, pertencentes a quatro hospitais públicos que compõem a Rede de Hospitais 

Próprios da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, aqui denominados Hospital 

A, B, C e D.  

A seguir apresentam-se na TABELA 1 algumas características das UTI 

pesquisadas. 

 

TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.CURITIBA, 2017. 

 Hospital A Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D 

 UTIN UTIP UTIN UTIN UTINP 

Inauguração UTI 2009 2009 2011 2013 2001 
Especialidade do 
Hospital 

Infantil Infantil Geral Geral Geral 

N° de Leitos Geral 78 78 116 73 222 
N° de Leitos UTIN 20 - 10 10 8 
N° de Leitos UTIP - 10 - - 2 
Taxa de Ocupação* 96,30% 79,17% 102% 80% 94,60% 
Média de Permanência* 
(dias) 

22 22 10 10 15 

Vínculo Empregatício SESA SESA SESA CISNORPI SESA/FUNPAR 

FONTE: O autor (2017). 
NOTA: * Relativo ao período de janeiro a junho de 2017. 

 

4.3 MÉTODO E PERÍODO DA COLETA DOS DADOS 

 

 Foram fontes de dados os prontuários dos pacientes internados, submetidos a 

tratamento clínico ou cirúrgico, e a escala de trabalho relativa ao mês da coleta de 

dados na respectiva UTI.  
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Duas pesquisadoras realizaram a coleta dos dados, relativos à carga de 

trabalho, durante sete dias em cada unidade, na última semana de cada mês, de 

abril a julho de 2017, e na seguinte sequência – hospital, A (abril), B (maio), C 

(junho) e D (julho). A ordem cronológica para a coleta de dados entre os hospitais 

ocorreu por conveniência de proximidade geográfica em relação à capital. Justifica-

se a última semana com vistas a contemplar as alterações da escala de trabalho da 

equipe de enfermagem, documento utilizado para a coleta de dados relativos ao 

dimensionamento de pessoal do referido mês. 

 Considerando-se que esse método requer a demanda de cuidados nas 

últimas 24 horas (MIRANDA et al., 2003), os prontuários dos pacientes 

hospitalizados foram avaliados diariamente, a partir das 14 horas, para mensuração 

do NAS pelas pesquisadoras, para tal, utilizou-se como guia o Manual do Nursing 

Activities Score elaborado por Vieira e Padilha (2013), com vistas à uniformização na 

coleta de dados.  Durante a coleta, informações não registradas nos prontuários, 

como o suporte aos familiares, atividades administrativas e gerenciais e número de 

pessoas envolvidas, foram resgatadas por meio de consulta direta aos profissionais 

de enfermagem. 

Para a coleta de dados, relativos à carga de trabalho, utilizou-se o 

instrumento elaborado por Miranda e colaboradores (2003), adaptado por Conishi e 

Gaidzinski, em 2007, traduzido e validado no Brasil por Queijo e Padilha, em 2009. 

O instrumento é organizado em sete categorias e 23 itens. (ANEXO 1). Previamente, 

este foi aplicado, durante cinco dias consecutivos, em dez leitos da UTIN do Hospital 

A, com o objetivo de treinar as pesquisadoras sobre o seu uso e atribuição dos 

pontos. Os respectivos dados obtidos não integraram a pesquisa. 

 

4.4 CÁLCULO DA CARGA E HORAS REQUERIDAS DE TRABALHO  

 

Para o cálculo das horas requeridas de trabalho foi atribuído o escore NAS 

diário, o qual expressa a porcentagem de tempo gasto por um profissional da equipe 

de enfermagem para a assistência a cada paciente nas 24 horas.   

Para o cálculo, considerou-se que cada ponto do NAS equivale a 

14min40seg. (QUEIJO; PADILHA, 2009), de acordo com a seguinte fórmula: 
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µ (média) NAS X 14,40 = HORAS DE CUIDADO/24HS/UTI 

 

 

4.5 CÁLCULO E ANÁLISE DO DIMENSIONAMENTO DA EQUIPE DE 

ENFERMAGEM  

 

Para o cálculo do dimensionamento do pessoal de enfermagem pelo NAS, 

utilizou-se a fórmula proposta por Inoue e Matsuda, (2010): 

 

 

 

Onde: 

PE= número de profissionais de enfermagem necessários 

E= número de equipes de enfermagem 

µ NAS = média de pontos do NAS 

 

Tendo como um dos objetivos da pesquisa, comparar o dimensionamento 

resultante da aplicação do NAS, com o quantitativo de pessoal nos hospitais 

pesquisados e o dimensionamento proposto pela legislação, também foi utilizado o 

cálculo do DPE da Resolução COFEN N° 543/2017 (COFEN, 2017), a qual 

considera os seguintes parâmetros: 

1. Sistema de Classificação de Pacientes. 

2. Proporção entre profissional e paciente, um profissional de enfermagem 

para 1,33 clientes. 

3. Horas de enfermagem, por cliente, nas 24 horas – 18 horas no cuidado 

intensivo; 

4. Distribuição percentual do total de profissionais de enfermagem, de acordo 

com a complexidade – 52% de Enfermeiros e os demais, Técnicos de 

Enfermagem. 

5. Índice de Segurança Técnica (IST) – 15% para cobertura de ausências. 

Para o dimensionamento de pessoal de enfermagem segundo a Resolução 

N° 26/2012 (ANVISA, 2012) observou-se: quantitativo mínimo de um enfermeiro 

para cada dez leitos e fração e um técnico para cada dois leitos. 

PE=(E. (µ NAS/100)) + 15% 
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O dimensionamento da equipe de enfermagem de cada UTI pesquisada foi 

obtido por consulta na escala de trabalho. O número de leitos de cada UTI foi 

registrado e utilizado no cálculo do dimensionamento. 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Os resultados foram organizados e armazenados em banco de dados 

eletrônico Excel, com dupla digitação, verificação de inconsistências e correções.  

A carga de trabalho para cada unidade de estudo foi quantificada pela 

somatória dos pontos do NAS, e cujos Após cálculo da média do NAS, obtida pela 

soma dos pontos atribuido a cada paciente e divido pelo número de leitos, a análise 

estatística permitiu, utilizando-se intervalo de confiança bootstrap de 95%, obter a 

variabilidade média da carga de trabalho de cada UTI. 

Os  resultados da carga de trabalho e Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem 

(DPE) foram comparados com os recomendados para o cálculo de pessoal de 

enfermagem segundo  as Resoluções COFEN N°543/2017 e RDC N°26/2012, bem 

como com o dimensionamento de cada UTI, constante na escala de trabalho relativa 

ao mês da pesquisa. 

 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa “Estudo da carga de trabalho, qualificação profissional 

em enfermagem e ocorrência de incidentes em saúde” foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Paraná. A coleta de dados foi iniciada após a aprovação 

dos adendos de inclusão de pesquisador, com parecer favorável CEP/SD/UFPR 

1.989.148 e CEP/HT/SESA 2.035.729. (ANEXOS 2 e 3). Considerando-se ser essa 

etapa do projeto maior, referente à pesquisa documental, o TCLE foi dispensado. 

 

5 RESULTADOS 

 

5.1 RESULTADOS DO NURSING ACTIVITIES SCORE 
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O instrumento NAS foi aplicado 383 vezes. Destas, 134 foram aplicadas na 

UTIN e 59 na UTIP do hospital A, 61 na UTIN do hospital B, 58 na UTIN do hospital 

C e 71 na UTINP do hospital D. 

Os itens e subitens mais frequentemente pontuados no NAS foram: 22 

(intervenções específicas, 15% a 34%), 17 (medida do débito urinário, 14% a 36%), 

3 (medicações, 16% a 35%), 6b (mobilização e posicionamento, 15% a 34%), e 7a 

(suporte e cuidado aos familiares,12% a 36%), os quais estão apresentados no 

GRÁFICO 1 de acordo com a UTI.  

 

GRÁFICO 1 – FREQUENCIA DOS ITENS E SUBITENS DO NURSING ACTIVITIES 
                SCORE POR UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA INFANTIL E 
                     HOSPITAL.CURITIBA, 2017. 

 
 

FONTE: O autor (2017) 
 

5.2 CARGA DE TRABALHO 

 

 Com relação à carga de trabalho da enfermagem, a média do escore NAS 

variou de 55,73% a 94,42% nas UTI. (GRÁFICO 2). 

 

GRÁFICO 2 – MÉDIA DO NURSING ACTIVITIES SCORE POR UNIDADE DE TERAPIA 
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                           INTENSIVA INFANTIL E HOSPITAL. CURITIBA, 2017.

 
 

FONTE: O autor (2017) 
 
 
 
 

Na TABELA 2 observa-se o intervalo de confiança, desvio padrão, média e 

mediana entre as pontuações do NAS. Na UTIP do hospital A, houve o maior 

intervalo, com variação de 92 a 97. 
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TABELA 2 – INTERVALO DE CONFIANÇA, MÉDIA E MEDIANA DA PONTUAÇÃO DO NURSING 
ACTIVITIES SCORE. CURITIBA, 2017. 

 
PONTUAÇÃO NURSING ACTIVITIES SCORE 

 

H
O

S
P

IT
A

L
 

U
T

I 

IN
F

E
R

IO
R

 

S
U

P
E

R
IO

R
 

M
É

D
IA

 

D
E

S
V

IO
 

P
A

D
R

Ã
O

 

M
E

D
IA

N
A

 

M
IN

IM
O

 

M
Á

X
IM

O
 

 
Hospital A 

UTIN 
 

 
84.710 

 
89.975 

 
87.316 

 
15.6257 

 
89.3 

 
48.9 

 
125.3 

 
Hospital A 

UTIP 
 

 
91.693 

 
97.522 

 
94.424 

 
11.5057 

 
92.5 

 
76.9 

 
143.7 

 
Hospital B 

UTIN 
 

 
70.545 

 
81.892 

 
76.030 

 
22.6058 

 
69.6 

 
42 

 
151.8 

 
Hospital C 

UTIN 
 

 
53.552 

 
58.091 

 
55.733 

 
8.9801 

 
55.5 

 
43.3 

 
85.6 

 
Hospital D 

UTINP 
 

 
68.456 

 
75.779 

 
71.868 

 
15.8327 

 
68.2 

 
50.3 

 
142.7 

FONTE: O autor (2017). 

 

5.3 HORAS REQUERIDAS PELO NURSING ACTIVITIES SCORE, RESOLUÇÃO 

COFEN N° 543/2017 E RDC N°26/2012   

 

As horas requeridas de cuidado, obtidas a partir da média de pontos do NAS 

e transformadas em unidade de tempo (sendo que cada ponto do NAS equivale a 

14min40seg), estão apresentadas na TABELA 3, juntamente com as horas 

requeridas de acordo com as Resoluções COFEN N°543/2017 e RDC N° 26/2012.     
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TABELA 3 - HORAS REQUERIDAS DE CUIDADO PELO NURSING ACTIVITIES SCORE, COFEN 
N° 543/2017 E RDC 26/2012 POR UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E HOSPITAL. 
CURITIBA, 2017. 

 
HORAS REQUERIDAS 

 

HOSPITAL 
 

NAS 

 

COFEN N °543/2017 
 

RDC N° 26/2012 
 

 
Hospital A UTIN 
 

 
20,88 horas 

 
18 horas 

 
14,4 horas 

 
Hospital A UTIP 
 

 
22,56 horas 

 
18 horas 

 
14,4 horas 

 
 
Hospital B UTIN 
 

 
22,66 horas 

 
18 horas 

 
14,4 horas 

 
Hospital C UTIN 
 

 
13,36 horas 

 
18 horas 

 
14,4 horas 

 
Hospital D UTINP 
 

 
17,32 horas 

 
18 horas 

 
14,4 horas 

FONTE: O autor (2017). 

 

 

5.4 DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM AJUSTADO PELA 

MÉDIA DE PONTOS DO NURSING ACTIVITIES SCORE 

 

 A média de pontos do NAS variou de 469 a 1691, entre as UTI; e 

correspondeu ao quantitativo entre 22 a 78 profissionais de enfermagem, para 24 

horas de assistência.  (TABELA 4).  
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TABELA 4 – CÁLCULO DO DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM AJUSTADO 
PELO NURSING ACTIVITIES SCORE. CURITIBA, 2017. 

 
DIMENSIONAMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM AJUSTADO PELO NAS 

 

 
Hospital 

 

 
Média de pontos 

 

 
Equipe de Enfermagem 

 

 
Hospital A UTIN 

 

 
1691 

 
78 

 
Hospital A UTIP 

 

 
802 

 
37 

 
Hospital B UTIN 

 

 
700 

 
32 

 
Hospital C UTIN 

 

 
469 

 
22 

 
Hospital D UTINP 

 

 
727 

 
33 

FONTE: O autor (2017). 
 

 

5.5 COMPARAÇÃO ENTRE O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE 

ENFERMAGEM PELO NURSING ACTIVITIES SCORE, RESOLUÇÃO COFEN 

N°543/2017, RDC N°26/2012 E ESCALA DE TRABALHO  

 

 Na TABELA 5 apresenta-se o DPE de acordo com o NAS, o qual não faz 

distinção entre as categorias profissionais, e segundo o preconizado nas Resoluções 

COFEN N° 543/2017, RDC N° 26/2012 e a existente nas UTI da pesquisa. Observa-

se variabilidade entre o dimensionamento mensurado pelo NAS expresso pela carga 

de trabalho, as legislações vigentes e o existente durante a coleta. Em relação ao 

DPE existente durante a coleta dos dados em cada UTI constata-se variabilidade 

entre 23 e 69 profissionais de enfermagem. 
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 TABELA 5 - DIMENSIONAMENTO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PELO NURSING  
                   ACTIVITIES SCORE, LEGISLAÇÃO E ESCALA DE TRABALHO DAS UNIDADES 
                   DE TERAPIA INTENSIVA INFANTIL.  CURITIBA, 2017. 

 
Hospital/UTI/Leitos 
 

 
NAS 

 

 
COFEN 

N° 543/2017 
 

 
RDC 

N° 26/2012 
 

 
Escala de 
trabalho 

 

 
Hospital A/UTIN/20 
 

78 70 48 69 

 
Hospital A/UTIP/10 
 

37 35 24 35 

 
Hospital B/UTIN/10  
 

32 35 24 36 

 
Hospital C/UTIN/10  
 

22 35 24 23 

 
Hospital D/UTINP/10 
 

33 35 24 40 

     FONTE: O autor (2017). 

  

 A TABELA 6 apresenta a pontuação do NAS por hospital e UTI pesquisada, 

com a frequência de cada item e subitem, Com destaque para as atividades: 

Medicações (item 3), Mobilização e posicionamento (sub item 6b), Suporte e 

cuidados aos familiares e pacientes (sub item 7a), Suporte renal - medida do débito 

urinário (item 17) e Intervenções específicas (item 22). 
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TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM SEGUNDO O NURSING 
ACTIVITIES SCORE POR HOSPITAL E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
INFANTIL. CURITIBA, 2017. 

ITENS PONTUADOS NO INSTRUMENTO NURSING ACTIVITIES SCORE 

IT
E

M
 

T
O

T
A

L
 

HOSPITAL / UTI 

A / UTIN A / UTIP B / UTIN C / UTIN D / UTINP  

N 
 

N % N % N % N % N % 

1a 103 
 

35 34 0 0 18 17 49 48 1 1 

1b 269 
 

93 35 58 22 40 15 9 3 69 25 

1c 11 
 

6 55 1 9 3 27 0 0 1 9 

2 275 
 

82 30 24 9 55 20 51 18 63 23 

3 364 
 

126 34 57 16 61 17 58 16 62 17 

4a 187 
 

46 24 9 5 28 15 58 31 46 25 

4b 191 
 

81 42 53 28 33 17 0 0 24 13 

4c 7 
 

7 100 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 33 
 

17 52 7 21 4 12 0 0 5 15 

6a 17 
 

9 53 0 0 5 29 0 0 3 18 

6b 349 
 

117 34 58 17 53 15 57 16 64 18 

6c 20 
 

8 40 1 5 3 15 1 5 7 35 

7a 323 
 

117 36 45 14 57 18 38 12 66 20 

7b 22 
 

11 50 5 23 4 18 0 0 2 9 

8a 173 
 

4 3 0 0 46 28 54 33 59 36 

8b 208 
 

121 58 57 27 15 7 4 2 11 5 

8c 11 
 

8 73 2 18 0 0 0 0 1 9 

9 243 
 

57 23 51 21 44 18 51 21 40 17 

10 148 
 

36 24 37 25 37 25 8 6 30 20 

11 251 
 

78 31 53 21 45 18 35 14 40 16 

12 47 
 

2 5 3 6 23 49 9 19 10 21 

13 75 
 

18 24 2 3 9 12 2 3 44 59 

14 10 
 

0 0 10 100 0 0 0 0 0 0 

15 1 
 

0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 

16 7 
 

0 0 0 0 0 0 7 100 0 0 

17 375 
 

134 35 58 16 61 16 51 14 71 19 

18 3 
 

0 0 0 0 0 0 0 0 3 100 

19 36 
 

4 11 0 0 13 36 16 44 3 8 

20 86 
 

29 34 0 0 29 33 29 33 26 30 

21 277 
 

77 28 56 20 44 16 44 16 42 15 

22 377 
 

128 34 59 16 61 16 61 16 71 19 

23 7 
 

4 57 2 28 0 0 0 0 1 14 

FONTE: O autor (2017). 
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6 DISCUSSÃO 

  

As atividades de enfermagem que compuseram o NAS, pelo período de sete 

dias em cada UTI, totalizaram 383 avaliações, em 76 pacientes neonatais e/ou 

pediátricos.  Estudo de Conishi e Gaidzinski (2007) em UTI adulto avaliou as 

admissões em dois períodos aleatórios de sete dias, e obteve uma amostra de 33 

pacientes.  Nunes e Toma (2013), em UTI infantil, consideraram as admissões em 

nove dias aleatórios, o que resultou em uma amostra de 406 pacientes. Esses 

estudos foram realizados com duração e amostras limitadas, semelhantemente ao 

aqui realizado, e sustentaram os resultados encontrados para os escores nas 

respectivas investigações, o que valida o cálculo do NAS realizado na presente 

pesquisa.  

A carga de trabalho da equipe de enfermagem das unidades estudadas 

apresenta-se mais elevada quando comparadas com as pesquisas nesta temática e 

que utilizaram o NAS. Branco; Luna (2017), Nunes et al. (2013), Campagner et al. 

(2014), Bochembuzio (2007) apresentam a média da carga de trabalho em UTI 

infantil com percentuais de 59%, 63,2%, 56% e 91,1%, respectivamente.  A carga de 

trabalho na presente  pesquisa apresentou variação nas UTIN dos hospitais A, B , C 

de 87,32%, 76,03% e 55,73%, respectivamente; e de 94,42% na UTIP do hospital A, 

e de 71,87% na UTINP do hospital D. 

Confirma com as variações na carga de trabalho da presente pesquisa estudo 

que aponta a variação da carga de trabalho em UTI de diferentes países, o qual 

obteve média de 44,5%, 57%, 64,6%, 83% e 101,8%, na Espanha, Egito, Grécia, 

Polônia, e Noruega respectivamente. (PADILHA et al., 2015). No Brasil, a média foi 

de 54% e esta variação no escore, com exceção da Espanha, apresenta-se menor 

nos Países baixos; os autores concluem que é possível atribuir essas diferenças ao 

tipo de UTI, bem como às características dos pacientes. (PADILHA et al., 2015).  

Observa-se no hospital C a menor carga de trabalho (55,73%) em relação às 

demais unidades estudadas, porém, no período da coleta de dados na respectiva 

UTI,  a taxa de ocupação apresentou-se baixa, e menor frequência de avaliação do 

NAS. Assim, essa UTI apresenta características diferentes das demais estudadas. 

Estudo americano que avaliou a carga de trabalho em UTIN concluiu que 62% dos 

bebês internados apresentaram baixa carga de trabalho. (ROGOWSKI et al., 2015). 

Esses resultados assemelham-se aos encontrados na referida UTI desta pesquisa. 
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Destaca-se que resultados semelhantes do NAS entre UTI distintas podem 

justificar-se ao se considerar que o instrumento é aplicado independentemente da 

gravidade da doença, diagnóstico e tipo de UTI; e permite o uso padronizado em 

todas as unidades. (MIRANDA et.al., 2003).  

Os resultados mostram que a UTIP, quando comparada às demais, 

apresentou o maior escore médio na carga de trabalho (94,42%). Isto pode ter 

ocorrido porque nessa unidade algumas crianças permanecem longo período 

internadas devido ao diagnóstico de doenças genéticas, as quais requerem maior 

tempo de cuidados e maior probabilidade de complicações. Assim, ressalta-se que o 

tempo de internação prolongado é considerado um dos fatores de aumento da carga 

de trabalho da enfermagem (LUCHINI et al, 2014), e de desproporção entre o 

número de profissionais de enfermagem e pacientes.  (NOVARETTI et al., 2014).  

Observa-se que as horas de assistência de enfermagem, nas UTIP e UTIN 

dos hospitais A e B, propostas pelo NAS foram superiores (22,56, 20,88, 22,66 

horas) respectivamente,  àquelas da Resolução COFEN N° 543/2017 (18 horas) e 

RDC N° 24/2012 (14,4 horas). Ou seja, os pacientes internados na UTIP e UTIN 

desta pesquisa, requerem maior demanda de cuidado quando comparados com o 

proposto na legislação. Contrapõe aos resultados desta pesquisa, estudo brasileiro 

realizado em UTIP e UTIN ao analisar o tempo médio de assistência de enfermagem 

dispensado aos pacientes, o qual obteve 17,9 horas. E concluiu que os pacientes 

apresentavam tempo médio de assistência adequado para cuidados intensivos. 

(VIEIRA; GARCIA; FUGULIN, 2016).  

Em contraponto, nos hospitais C e D o número de horas requeridas segundo 

o NAS foi inferior à Resolução COFEN N° 543/2017. Indica, assim, que as crianças 

internadas nestas UTI estão classificadas como de cuidado semi-intensivo, e 

possivelmente não demandam o cuidado de pacientes críticos.  Estudo realizado em 

nove UTIN na Itália apontou que 39% das crianças foram consideradas como de 

cuidados semi-intensivos. (GAGLIARDI et al., 2015). Corrobora com esse dado, um 

estudo brasileiro que descreveu o perfil do paciente internado na UTI e apresentou 

número de horas requeridas inferior ao exigido para cuidados intensivos establecido 

pelo COFEN 293/2004.  Os autores jusficaram o resultado pelo fato de que a 

referida Resolução não leva em consideração as peculiaridades de cada UTI, pois 

na instituição em que foi realizado o estudo não havia unidade para cuidados semi-

intensivos. (PANUNTO; GUIRARDELLO, 2012).  
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 Após a conversão da média diária do NAS em pontos foi possível 

dimensionar o número de profissionais de enfermagem, utilizando-se a fórmula 

proposta por Inoue e Matsuda, (2010). Deste modo, nesta pesquisa constatou-se 

que as UTIN e UTIP do hospital A, foram as únicas a apresentar carga de trabalho 

superior para o quantitativo de profissionais alocados no período da pesquisa, 

indicando que o dimensionamento de pessoal calculado pelo NAS, tem defasagem 

de nove profissionais para a UTIN e dois para a UTIP do hospital A.  

Em relação ao DPE, durante o período da pesquisa, nos hospitais B, C e D 

observou-se força de trabalho superior quando comparada ao resultado obtido pelo 

NAS. No entanto, estas unidades estudadas não utilizam instrumentos no processo 

de trabalho para mensurar a carga de trabalho e dimensionar suas equipes; apenas 

cumprem a determinação da Resolução N ° 26/2012.  

Algumas peculiaridades de cada UTIN devem ser ressaltadas. Verifica-se 

neste estudo que no hospital B, para os pacientes em precaução de contato, a 

proporção profissional/paciente é de um para um; suprido de profissionais com 

pagamento de hora extra. Durante o período de coleta nesta unidade havia quatro 

pacientes em precaução de contato, o que pode justificar o aumento de profissionais 

de enfermagem em relação ao dimensionado pelo NAS. 

Na UTIN do hospital C observou-se baixa taxa de ocupação no período da 

coleta. Ao se projetar taxa de ocupação de 100% é possível haver defasagem de 

profissionais, visto que a diferença entre o NAS e a equipe existente é de apenas um 

profissional de enfermagem.   

A UTINP do hospital D foi a que apresentou o maior excedente de 

profissionais, ou seja, sete em relação ao dimensionamento do NAS. Durante a 

coleta de dados observou-se, nessa unidade, estrutura física insuficiente; a 

distribuição dos leitos não permite adequada visibilidade pela equipe e, por ser um 

hospital escola, além da equipe multidisciplinar, estão presentes residentes de 

medicina e fisioterapia, sobrecarregando o ambiente de pessoas. No período da 

coleta de dados, a equipe de enfermagem passava por um processo de ajuste, com 

novas contratações, o que pode justificar maior força de trabalho.  

Em relação ao DPE, estabelecido pela Resolução N° 26/2012 (BRASIL, 

2012), este resultou em menor quantitativo de profissionais de enfermagem, quando 

comparado ao NAS, nos hospitais A, B e D. A referida Resolução, de acordo com 

Rodrigues, Paula e Santana (2017), fere diretamente a Lei do Exercício Profissional 
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7498/86, uma vez que não contempla como atividade privativa do enfermeiro o 

cuidado do paciente grave em risco de morte. Em seu texto a Resoluçao estabelece 

um quantitativo fixo de enfermeiros, inferior ao necessário, para a assistência com 

segurança, qualidade e legalidade. (RODRIGUES, PAULA e SANTANA, 2017).  A 

Lei 7498/86 dispõe sobre a atuação dos profissionais de enfermagem e descreve, no 

artigo 110, como atividade privativa do enfermeiro os cuidados diretos de 

enfermagem a pacientes graves com risco de vida. (COFEN, 1986). Porém, no que 

diz respeito ao DPE, Rodrigues, Paula e Santana (2017) consideram que a Lei do 

Exercício Profissional da Enfermagem não estabelece a proporção de 

profissionais/leito. A referida Lei aponta que prever o quantitativo de pessoal de 

enfermagem é um transcurso que depende do conhecimento da carga de trabalho 

que, por sua vez, depende das necessidades de assistência de enfermagem dos 

pacientes e do padrão de cuidado pretendido. (BRASIL, 1987). 

Nesta pesquisa, ao comparar o DPE calculado pelo NAS e o estabelecido 

pela Resolução N° 26/2012 obteve-se um menor quantitativo de profissionais de 

enfermagem nos hospitais A, B e D. Em relação à Resolução N° 26/2012, o estudo 

realizado na região sudeste do Brasil apontou divergências entre as Resoluções  

vigentes sobre o dimensionamento e suas repercussões na assistência em UTI. 

(RODRIGUES; PAULA; SANTANA, 2017). Esse estudo apresenta algumas 

divergências em relação ao DPE proposto pela Resolução N° 26/2012, por não 

considerar a instabilidade hemodinâmica e a necessidade de cuidados de 

enfermagem contínuos, avaliando isoladamente o profissional e a quantidade de 

leitos. A referida Resolução, segundo autores, estabelece um quantitativo de 

profissionais sem avaliar o cuidado e a necessidade do cliente crítico, além de 

estabelecer proporção inferior de enfermeiros em relação a de técnicos de 

enfermagem. (RODRIGUES; PAULA; SANTANA, 2017). 

Na presente averiguação a distribuição percentual, por categoria profissional, 

variou entre 16% e 22% para os enfermeiros e entre 78,3% e 84% para os técnicos 

em enfermagem. No entanto, esse percentual diverge da distribuição recomendada 

pela Resolução COFEN N° 543/2017, a qual estabelece o percentual de 52% de 

enfermeiros e 48% de  técnicos em enfermagem no período de 24 horas de  

cuidados intensivos. Já a RDC N° 26/2012 determina, respectivamente, 16,6% para 

enfermeiros e  83,3% para técnicos em enfermagem, e se assemelha às UTI 

pesquisadas. Fato esse justificado uma vez que nessas UTI não são aplicados 



43 
 

instrumentos para mensurar a carga de trabalho e calcular o DPE. Corrobora com 

esse  dado estudo nacional, ao constatar que os enfermeiros não realizam o DPE e 

quando realizam não o fazem corretamente. (MENEGUETI et al., 2013). 

 As unidades pesquisadas são orientadas pelo que estabelece na RDC N° 

26/2012 (BRASIL, 2012), a qual dispõe sobre os requisitos mínimos para o 

funcionamento das UTI, e adota o DPE na proporção de um enfermeiro/10 leitos e 

dois técnicos em enfermagem/10 leitos. Contrapõe a proporção enfermeiro/paciente 

estudo americano ao apontar que o DPE está relacionado à carga de trabalho com 

os bebês; e mostra proporção de 2,1 a 2,6 enfermeiras/por pacientes. (ROGOWSKI 

et al., 2015). 

Na prática, observa-se que as divergências entre as resoluções ANVISA e 

COFEN interferem no estabelecimento de estratégias e políticas que contribuam 

para adequação quantitativa e qualitativa de profissionais de enfermagem nas UTI 

do país. (COFEN, 2016).  Além de gerar conflitos entre administradores das 

instituiçãos de saúde e coordenadores de enfermagem, além de dificultar a 

implementação de ações que promovam como também sustentem melhorias 

contínuas no processo assistencial, bem como de condições de trabalho adequadas. 

(COFEN, 2016).  

Em tal contexto, de DPE nas UTI, Schmoeller e colaboradores (2011) 

apontam como estratégia para melhorar as condições de trabalho da enfermagem a 

adequação correta do quantitativo de profissionais.  Confirma com essa assertiva, 

literatura internacional, a qual constatou que 72% dos profissionais da enfermagem 

apresentam-se desmotivados para o trabalho devido ao estresse, ambiente de 

serviço indadequado e elevada carga de atividade. (MUDALY; NKOSI, 2015). 

Contudo, ao não utilizar ferramentas que considerem as demandas de 

cuidado, o enfermeiro se limita ao estabelecido de forma genérica pelas Resoluções, 

inclusive do próprio Conselho profissional.  

Os dados referentes a esta pesquisa mostram que os itens e subitens do 

instrumento NAS mais pontuados foram relativos às atividades básicas, tais como 

medicações; mobilização e posicionamento; suporte e cuidados aos familiares e 

pacientes; suporte renal; e intervenções específicas. 

 O item 22, que corresponde às intervenções específicas, perfaz média de 

20% entre as unidades pesquisadas. A UTIP apresentou 16% da pontuação neste 

item, fato que contribuiu para elevar a carga de trabalho, visto que intervenções 
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diagnósticas e terapêuticas são consideradas fatores que aumentam a carga de 

trabalho. (SEVERINO et al., 2010). Além disso, essa pontuação demonstra o tempo 

que as enfermeiras gastaram para realizar tais atividades e refletem a carga de 

trabalho em cuidados intensivos. (MONGE et al., 2013). Ou seja, nas unidades desta 

pesquisa, de acordo com a média da carga de trabalho obtida, percebe-se que um 

técnico para dois pacientes não é recomendado, visto que dois pacientes ocupariam 

mais de 100% do tempo ao atendimento direto ao paciente em um período de 24 

horas. (MONGE et al., 2013).  

O item 22 caracteriza as atividades realizadas pela equipe de enfermagem 

em todas as UTI, e traduzem as condições clínicas do paciente, com intervenção 

diagnóstica ou terapêutica, intubação endotraqueal, inserção de marca-passo, 

cardioversão, endoscopia, cirurgia de emergência e lavagem gástrica. Além de 

caracterizar os procedimentos realizados exclusivamente pelo enfermeiro, como 

passagem de sonda vesical, sonda nasoentérica ou gástrica, cateter de inserção 

periférica, entre outros. (VIEIRA; PADILHA, 2013). 

Vale ressaltar que nesta pesquisa os itens e subitens 17, 3, 6b e 7a 

apresentaram no mínimo 323 marcações, ou seja, no mínimo 84,33% das UTI 

apresentaram um desses itens assinalados no instrumento. Essas questões retratam 

as características de assistência de enfermagem comuns entre as UTI, e incluem 

medida do débito urinário, administração de medicamentos, realização de 

procedimentos tais como, mobilização e posicionamento do paciente, além do 

suporte e cuidado aos familiares, orientação e suporte emocional. (VIEIRA; 

PADILHA, 2013). 

Os itens/subitens 3, 6b e 7a se referem às atividades básicas, cuidados 

relacionados à administração de medicamentos, banho e transporte de paciente, e 

são os que mais repercutem na carga de trabalho, por sua frequência. 

(MAGALHÃES; AGNOL; MARCK, 2013). A pesquisa na UTIN do hospital A, o item 3 

referente à medicações apresentou 35% das marcações, sendo que na UTIP do 

hospital A e UTIN dos hospitais B, C e UTINP do hospital D, pontuou-se entre 16 e 

17%. Em relação ao subitem 6b, referente à mobilização e posicionamento, na UTIN 

do hospital A houve 34% das marcações. Na UTIN do hospital B e C 15 e 16% de 

marcações, respectivamente. E na UTINP do hospital D o subitem 6b apresentou 

18% de marcações. 
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Na UTIN do hospital A observa-se, referente ao subitem 7a suporte e 

cuidado aos familiares, 36% das marcações; na UTIP do hospital A esse subitem 

obteve 14% das marcações. Já na UTIN do hospital B e C perfizeram 18 e 12% de 

marcações, respectivamente. E a UTINP do hospital D apresentou 20% das 

marcações nesse subitem. 

E na UTIN do hospital B destacam-se os itens 12 e 20, referentes à 

medicação vasoativa e hiperalimentação intravenosa, os quais perfizeram 49% e 

34% pontos, respectivamente. Esse resultado demonstra a gravidade dos pacientes 

internados nesta unidade e sua participação no aumento da carga de trabalho. 

Também naa UTIN do hospital C observa-se o subitem 4a, referente à 

realização de procedimentos de higiene, com 31% dos pontos; demonstrando que a 

assistência de enfermagem a esses pacientes segue a rotina de pacientes na 

terapia intensiva. E na UTINP, o subitem 8a, realização de tarefas administrativas e 

gerenciais de rotina, tais como, visita clínica, passagem de plantão, solicitação de 

exames, inclui também os registros realizados, como relativos à Sistematização da 

Assistência em Enfermagem. (VIEIRA; PADILHA, 2013). Esse dado demonstra que 

as tarefas administrativas contribuíram para aumentar a carga de trabalho, por ser 

um hospital escola, e correspondente emergência de troca de informações entre a 

equipe multidisciplinar e corpo acadêmico. 

Com NAS entre 56 e 76% na UTIN dos hospitais B e C, a equipe de 

enfermagem era suficiente para satisfazer as demandas de cuidados dos pacientes.  

Uma das principais vantagens do NAS é medir, significativamente, a duração das 

atividades de cuidados, independentemente da gravidade do paciente. (MONGE et 

al., 2013). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados da presente pesquisa respondem aos objetivos propostos ao 

analisar a carga de trabalho e o dimensionamento de pessoal da enfermagem em 

UTI infantil; e para os quais o NAS mostrou-se fundamental na investigação. O DPE 

nas UTI, estabelecido pelo NAS e comparado com o número de profissionais 

alocados, apresentou variabilidade, pois se constatou déficit na UTIN e UTIP do 

hospital A e quantidade superior de profissionais nos hospitais B, C, e D, 

possivelmente influenciado pelas características dos pacientes e baixa taxa de 

ocupação.  

Ao comparar o dimensionamento de pessoal, segundo o NAS, com a 

Resolução COFEN, esta mostrou menor força de trabalho necessária na UTIN e 

UTIP do hospital A. Nos hospitais B, C, D a Resolução resultou em DPE superior ao 

estabelecido segundo o NAS, possivelmente relacionado à menor carga de trabalho 

nessas unidades.   

Em relação ao comparativo do DPE do NAS com a Resolução ANVISA, 

observou-se que o quantitativo de profissionais de enfermagem proposto, segundo o 

NAS, foi superior nos hospitais A, B e D; e inferior no hospital C.  

Essa oscilação reflete a falta de avaliação da medida da carga de trabalho e 

adequado dimensionamento, com potencial para causar prejuízos à saúde dos 

profissionais, comprometer a segurança do paciente e aumentar os custos para as 

organizações hospitalares. 

Apropriando-se da experiência ao realizar esta pesquisa, e a partir de seus 

resultados, ousou-se fazer os seguintes apontamentos, com vistas ao 

aprimoramento necessário no tema carga de trabalho e dimensionamento de 

enfermagem em UTI neonatal e pediátrica: 

1 – Revisão da Lei do Exercício Profissional da Enfermagem, em relação ao DPE, 

porque, é de competência do enfermeiro o dimensionamento, mas o texto não 

estabelece o quantitativo.  

2 – Transformação da Resolução COFEN N° 543/2017 em artigo DPE na Lei do 

Exercício Profissional, posto que a Resolução estabelece o cálculo do 

dimensionamento de enfermagem considerando a gravidade do paciente.  

Acrescentar um inciso no artigo DPE na Lei do exercício profissional atrelando a 
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contratação da equipe de enfermagem/força de trabalho ao cálculo do 

dimensionamento proposto pelo COFEN N° 543/2017. 

3 – Revisão da RDC N° 26/2012, em razão desta beneficiar exclusivamente os 

gestores das organizações de saúde pública e privadas, no sentido de reduzir 

custos, ao se considerar que a categoria de enfermagem representa 60% dos custos 

com recursos humanos para as organizações. Porém, ao contratar o quantitativo 

mínimo estabelecido por essa Resolução, contribui-se para agravar a insatisfação e 

tornar a categoria doente, comprometendo a segurança do paciente. Está 

evidenciado nesta pesquisa o quão inadequado é o dimensionamento proposto pela 

referida Resolução em relação à carga de trabalho da equipe de enfermagem. 

4 – Reformulação de itens e subitens do NAS para que expressem integralmente o 

cuidado aplicado no contexto de UTI infantil, revendo as pontuações. Como 

exemplo, o item 22, que trata de procedimentos específicos realizados na unidade 

que requerem a atuação ativa da equipe de enfermagem, tem-se como exemplo a 

contenção do choro. 

 Como limitação desta investigação, destaca-se a não classificação dos 

pacientes como de cuidado crítico ou semicrítico, o que pode ter influenciado na 

carga de trabalho, considerando-se que nas UTI são, por vezes, admitidos pacientes 

de cuidados semi-intensivos. O tempo de coleta de dados da carga de trabalho foi 

considerado uma limitação, visto que as UTI estudadas não utilizam o NAS, destaca-

se a importância do resultado obtido em apenas sete dias em cada unidade. 
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ANEXO – 1 INSTRUMENTO NURSING ACTIVITIES SCORE NAS 

 

 n % 

1a. Sinais vitais horários, cálculos e registro regular do balanço hídrico. (4,5 pts)   

1b. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por 2h ou mais. (12,1 pts)   

1c. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por 4h ou mais. (19,6 pts)   

2. Investigações laboratoriais: bioquímica e microbiológicas. (4,3 pts)   

3. Medicação, exceto drogas vasoativas. (5,6 pts)   

4a. Realização de procedimentos de higiene. (4,1 pts)   

4b. Realização de procedimento de higiene que durem mais do que 2h. (16,5 pts)   

4c. Realização de procedimento de higiene que durem mais do que 4h. (20 pts)   

5. Cuidados com drenos – Todos (exceto sonda gástrica). (1,8 pts)   

6a. Realização do(s) procedimento(s) de mobilização e posicionamento até 3 vezes em 24h. 

(5,5 pts) 

  

6b. Realização do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24h ou com 2 enfermeiros em 

qualquer frequência. (12,4 pts) 

  

6c. Realização do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer frequência. 

(17,0 pts) 

  

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva por 

cerca de uma hora em qualquer plantão. (4,0 pts) 

  

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação exclusiva por 3h 

ou mais em algum plantão. (32 pts) 

  

8a. Realização de tarefas administrativas e gerenciais de rotina. (4,2 pts)   

8b. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral por 

cerca de 2h em algum plantão. (23,2 pts) 

  

8c. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicação integral por 

cerca de 4h ou mais de tempo em algum plantão. (30,0 pts) 

  

9. Suporte respiratório. Qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação assistida; oxigênio 

suplementar por qualquer método (1,4 pts) 

  

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia. (1,8 

pts) 

  

11. Tratamento para função pulmonar. Fisioterapia torácica, espirometria estimulada, terapia 

inalatória, aspiração endotraqueal. (4,4 pts) 

  

12. Medicação vasoativa independente do tipo e dose. (1,2 pts)   

13. Reposição intravenosa de grandes perdas de fluídos. Administração de fluídos > 3l/m
2
/dia 

independente do tipo de fluído administrado. (2,5 pts) 

  

14. Monitorização do átrio esquerdo, com ou sem medida de débito cardíaco. (1,7 pts)   

15. Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24h (excluído soco precordial), (7,1 pts)   

16. Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas. (7,7 pts)    
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17. Medida quantitativa do débito urinário (ex sonda vesical de demora). (7,0 pts)   

18. Medida de pressão intracraniana (1,6 pts)   

19. Tratamento da acidose/alcalose metabólica complicada. (1,3 pts)   

20. Hiperalimentação intravenosa. (2,8 pts)   

21. Alimentação enteral. Através de tubo gástrico ou outra via gastrointestinal (ex: 

jejunostomia). (1,3 pts) 

  

22. Intervenções específicas na unidade de terapia intensiva. (2,8 pts)   

23.Intervenções específicas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnósticos 

ou cirúrgicos. (1,9 pts) 

  

Fonte: Adaptado de Nursing Activities Score (NAS). (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

ANEXO  2 - APROVAÇÃO DA INCLUSÃO DE PESQUISADOR NO PROJETO 

CEP/SD/UFPR 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DA INCLUSÃO DE PESQUISADOR NO PROJETO 

CEP/HT/SESA 
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