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INTRODUÇÃO

O trabalho gerencial do enfermeiro, 
além de competências relacionais, 
permeia muitos meios e instrumentos, os 
quais são aplicados a diversas facetas e 
recursos inerentes ao labor, sejam eles de 
ordem direta ao cuidado ou indireta, tais 

como alguns inerentes à administração 
de recursos humanos. Neste âmbito, 
o dimensionamento de pessoal de 
enfermagem é uma das ações elementares, 
pois se constitui em um processo sistemático 
de previsão (planejamento) de pessoal em 
termos quantitativos (número) e qualitativos 
(nível de formação, categoria profissional) 
para prover a assistência de enfermagem 
qualificada e segura a uma determinada 
clientela, além de prezar pela segurança 
dos trabalhadores1. 

Apesar de ser uma das ações de 
gestão de pessoas mais evidentemente 
vinculada à prestação do cuidado direto, 
já que a adequação de pessoal tende a 
interferir na qualidade assistencial2, sabe-
se que, quando enfermeiros e gestores de 
enfermagem não reconhecem os métodos 
e variáveis inerentes ao dimensionamento 
de pessoal, fragiliza-se o potencial de 
negociação e de melhorias no capital 
humano dos serviços de enfermagem3-4. 
Não menos importante, na inexistência e/ou 
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ineficiência do dimensionamento, as lideranças responsáveis pela aprovação do quadro 
de pessoal assumem os riscos dos quais usuários/pacientes e trabalhadores são expostos 
por isso1. 

No contexto brasileiro, a elevação da carga de trabalho de enfermagem – 
usualmente relacionada à desproporção/desajuste do quantiqualitativo de trabalhares – já 
esteve estatisticamente associada a piores resultados assistenciais e gerenciais, tais como 
aumento da média de permanência e da taxa de infecção urinária, além da diminuição da 
satisfação do paciente hospitalizado5. Por outro lado, o incremento de 40% no quantitativo 
de enfermeiros e 16% de técnicos de enfermagem resultou, em hospital de grande porte 
no Rio Grande do Sul, na redução nos afastamentos por doença, no total do banco de 
horas excedentes, bem como em diminuição nas taxas de lesão por pressão, na incidência 
de quedas e nas infecções relacionadas ao uso de sonda vesical de demora, para os 
pacientes2. 

Na Finlândia, constatou-se chance acrescida de incidentes (10% a 30%) e de 
mortalidade de pacientes (40%) quando os valores da carga de trabalho de enfermagem 
estavam acima do nível ideal, mensurada por um sistema denominado RAFAELA6.  
Ademais, estudo que compilou dados de 300 hospitais em nove países da Europa atestou 
que em hospitais nos quais 60% dos enfermeiros tinham diploma de bacharel e cuidavam 
de uma média de seis pacientes a mortalidade de pacientes seria até 30% menor do que 
nos locais onde 30% dos enfermeiros tinham diploma de bacharel e assistiam uma média 
de oito pacientes por turno7. 

A carga de trabalho de enfermagem é um construto multifatorial e complexo8-9, além 
de recorrentemente citada como a medida cerne para o planejamento da força de trabalho 
da categoria1-5, logo, é uma variável central no processo de dimensionamento de pessoal. 
A carga de trabalho pode ser aferida por muitas vertentes, desde a razão/proporção entre o 
número de pacientes atribuído por profissional; a especialidade/tipo de unidade de trabalho 
e tarefas; a complexidade clínica/dependência de cuidados de pacientes; até meios mais 
sistêmicos que consideram a junção destas e outras métricas mais específicas, como 
características ambientais8. 

Destaca-se que outros aspectos laborais também já foram relacionados como 
constituintes da carga de trabalho de enfermagem, tais como demandas cognitivas e 
físicas do trabalho, além do tempo dispensado para a execução das atividades de cuidado 
(in)direto e àquelas não relacionadas ao paciente9. Acredita-se que esta definição está, 
em parte, alinhada à normatização do dimensionamento de pessoal vigente no Brasil, a 
qual apesar de considerar elementos inerentes à organização, ao serviço de enfermagem 
e clientela, dá evidente protagonismo à variável tempo para a definição dos quadros de 
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pessoal10. 
Em “contrapartida” ao exposto, é prudente sinalizar que estudos brasileiros 

robustos e recentes sediados no estado de São Paulo verificam que algumas atividades 
(e, portanto, tempo) de enfermagem não são necessariamente consideradas no processo 
de dimensionamento11-13. Isso denota que o aparato técnico-legal relacionado ao 
dimensionamento precisa ser continuamente revisado/atualizado, tal como ocorreu em 
relação aos parâmetros brasileiros de 2004 para 2017, ponderado como um avanço para a 
profissão4. Para tanto, considerando a relevância de enfermeiros, acadêmicos e gestores 
de enfermagem apreenderam o dimensionamento de recursos humanos, este capítulo 
intenta abordar, de forma teórico-prática, o dimensionamento de pessoal em diferentes 
espaços de trabalho da enfermagem. 

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR

Em hospitais, mais precisamente nas unidades de internação críticas ou não, existe 
a característica eminente da permanência do paciente para o seu processo diagnóstico-
terapêutico, o que envolve de forma incisiva a atuação da equipe de enfermagem como 
a única que presta cuidados nas 24 horas do dia. Para tanto, no dimensionamento de 
pessoal nestes ambientes, ainda que características inerentes à organização e o serviço de 
enfermagem (como a jornada de trabalho semanal, ausências de trabalhadores, ocupação 
e porte hospitalar, por exemplo) sejam necessárias e/ou intervenientes, a mensuração da 
carga de trabalho da equipe – que é uma variável elementar para o dimensionamento – é, 
em essência, obtida em acordo ao nível de complexidade assistencial e/ou de dependência 
de cuidados, e isso se dá por meio dos Sistemas de Classificação de Pacientes (SCP)1,4,10.  

O SCP é um meio de determinar o grau de dependência de um paciente em 
relação à equipe de enfermagem, objetivando estabelecer o tempo dispendido no cuidado 
direto e indireto, bem como auxiliar na projeção o quantitativo de pessoal para atender 
às necessidades biopsicossociais e espirituais do paciente14. É, portanto, um instrumento 
de gerenciamento do cuidado e dos serviços de enfermagem, uma vez que viabiliza a 
estimação das necessidades diárias de cuidado dos pacientes classificados nas diferentes 
categorias, e também, de carga de trabalho da enfermagem15. De forma geral, são 
instrumentos dispostos no formato de escala, na qual a avaliação pelo enfermeiro sobre 
áreas/domínios de cuidado atribui um escore de pontuação, que reflete uma classificação 
do paciente em um determinado nível/categoria de dependência, conforme exemplo:
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Figura 1: Sistema de Classificação de Pacientes15 recomendado pela Resolução nº 543/2017 do 
COFEN10. 

A Resolução vigente (nº 543/2017) do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)10 
que atualiza e trata dos parâmetros e métodos para o dimensionamento de pessoal 
de enfermagem no Brasil sugere a utilização de cinco SPC, sendo três destes aqui 
compreendidos como SCP “gerais”15-17, já aplicados em muitos contextos de internação 
hospitalar e de amplo reconhecimento nacional; um SCP focalizado no cuidado pediátrico18; 
e outro, na assistência de enfermagem psiquiátrica19. É oportuno salientar, no entanto, que 
a evolução do conhecimento científico é concreta e isso repercute inclusive no contexto 
dos SCP. Assim, recentemente observa-se, por exemplo, a validação de instrumento para 
classificação de binômios (puérpera-neonato) em Alojamento Conjunto/Maternidade20; e 
também que há a “versão 2” (atualizada)(21) do Sistema de Classificação de Pacientes 
Psiquiátricos antes citado19. 

Outra questão importante de ser considerada que sobressai às normas brasileiras 
vigentes diz respeito ao Nursing Activities Score (NAS)22 que não é necessariamente um 
SCP e não consta na Resolução atual do COFEN, mas é um instrumento de medida de 
carga de trabalho no cenário de cuidados críticos de reconhecimento internacional, e já 
utilizado no Brasil para dimensionar a equipe de enfermagem em Unidades de Terapia 
Intensiva adulto23, pediátrica24 e neonatal25. Ainda, existem experiências bem-sucedidas 
de emprego estratégico de SCP para diferentes realidades, como o caso da validação 
(devidamente autorizada pela autora e mantendo-se o instrumento original) de parâmetros/
critérios para o preenchimento do SCP de Perroca26. 

Na normatização nacional vigente, consta-se a classificação do paciente mediada por 
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um determinado SCP em cinco gradações: cuidados mínimos, cuidados intermediários, 
cuidados de alta dependência, cuidados semi-intensivos e cuidados intensivos. Essa 
gradação reflete o nível/grau de dependência de cuidados de enfermagem, em 24 horas, 
sendo evidentemente crescente; e é baseada, entre outros, em características de (não) 
autossuficiência do paciente a respeito de suas necessidades humanas básicas10,15. 

A classificação do paciente, como já mencionado, é o meio fundamental para 
obtenção da carga de trabalho de enfermagem no dimensionamento de pessoal hospitalar, 
neste caso, normatizada atualmente em horas de cuidado requeridas em um dia, da 
seguinte forma: 4 horas de enfermagem/dia para cada paciente de cuidados mínimos; 
6 horas de enfermagem/dia para cada paciente de cuidados intermediários; 10 horas 
de enfermagem/dia para cada paciente de cuidados de alta dependência; 10 horas 
de enfermagem/dia para cada paciente de cuidados semi-intensivos; e 18 horas de 
enfermagem/dia para cada paciente de cuidados intensivos10. 

Correlatamente, a Resolução vigente também estabelece parâmetros de proporção 
de pacientes/profissionais de enfermagem, a saber: 1 profissional de enfermagem para 
6 pacientes de cuidados mínimos; 1 profissional de enfermagem para 4 pacientes de 
cuidados intermediários; 1 profissional de enfermagem para 2,4 pacientes de cuidados 
de alta dependência; 1 profissional de enfermagem para 2,4 pacientes de cuidados semi-
intensivos; e 1 profissional de enfermagem para 1,33 pacientes de cuidados intensivos10. 

Antes da resolução vigente, o período para classificação de pacientes a ser 
considerado para fins de dimensionamento era de, no mínimo, 120 dias (quatro meses)27. 
Na normatização atual esse período não parece claro para o cenário de internação 
hospitalar, no entanto, autores célebres que tratam com expertise pioneira no assunto 
recomendam o mínimo de 30 dias de série histórica de classificação de pacientes1. 
Ainda, a resolução vigente cita o período de série histórica de quatro a seis semanas para 
unidades assistenciais especiais, o que não é o caso de unidades de internação, mas pode 
ser interpretado como um parâmetro10. Isso é importante para que os responsáveis pelo 
dimensionamento tenham uma base sólida/fiel sobre a carga de trabalho da equipe a ser 
projetada. 

Considerando uma média diária de pacientes, por categoria de cuidados do SCP, é 
possível calcular o Total de Horas de Enfermagem (THE), em acordo a seguinte equação: 

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710. 

É importante salientar que, no desdobramento/cálculo do dimensionamento de 
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pessoal, utiliza-se a média diária de pacientes, por categoria do SCP. Portanto, o produto 
da soma de todas as classificações por nível de dependência dividido pelo número de dias 
de classificação, o que é multiplicado pelo parâmetro de horas de enfermagem de cada 
categoria. Por exemplo, no cálculo do THE supracitado, multiplica-se a média de Pacientes 
de Cuidados Mínimos (PCM) por 4, que é o parâmetro de horas de enfermagem em um 
dia, por paciente. Isso vale para Pacientes de Cuidados Intermediários (PCI), Pacientes de 
Cuidados de Alta Dependência (PCAD), Pacientes de Cuidados Semi-Intensivos (PCSI) e 
Pacientes de Cuidados Intensivos (PCIt), ou seja, cada média diária de pacientes sendo 
devidamente multiplicada pelo valor/parâmetro de horas de enfermagem da Resolução 
vigente10. A soma de todas as multiplicações é o THE, portanto, o valor total de horas 
requeridas/necessárias de enfermagem em uma unidade de internação, em um dia. 

Para o cálculo do Quadro de Pessoal (QP) (o quadro dimensionado) em si, outras 
variáveis devem ser conhecidas, tais como: a jornada de trabalho semanal, os dias da 
semana trabalhados (neste caso hospitalar, será uma constante de sete), e o Índice de 
Segurança Técnico (IST). O IST é um adicional ao quadro de pessoal para suprir as 
ausências previstas e não previstas da equipe de enfermagem e não deve ser inferior a 
15%, valor este que se refere a 8,3% de ausências por férias e 6,7% pelo absenteísmo, ou 
seja, ausências não previstas10.  

Ao conhecimento dos valores/variáveis antes expostos, é possível identificar a 
Constante de Marinho (KM) que um é coeficiente deduzido em função do tempo disponível 
do trabalhador e cobertura das ausências10. A KM é utilizada para efetivar o cálculo do 
dimensionamento propriamente dito, segundo uma equação própria descrita a seguir. Para 
o cálculo da KM, utiliza-se a seguinte equação:

 

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710. 

Onde, KM(UAI) = Constante de Marinho para unidades de atendimento ininterrupto 
(como a internação); DS = Dias da semana (no caso hospitalar, serão sete); CHS = Carga 
horária (jornada de trabalho) semanal, comumente na enfermagem de 20h, 24h, 30h, 36h, 
40h ou 44h; e 1 + IST significa o fator de ajuste matemático sobre o IST, que, se de 15% 
(0,15), será 1,15. Assim, considerando a fórmula de cálculo da KM, as jornadas de trabalho 
expostas, os sete dias de semana trabalhados em hospitais e o IST mínimo de 15%, a 
KM toma os seguintes valores pré-determinados para unidades de assistência ininterrupta 
(como a internação hospitalar):
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Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710. 

É prudente ressaltar que os valores já pré-determinados de KM pela Resolução 
valem para quando se considera o IST mínimo de 15%. Em caso de necessidade e/ou 
intenção de buscar IST maior (já que não pode ser menor), autores sugerem fórmula 
própria para cálculo desta métrica1 e, inclusive, foi recentemente constatado por pesquisa 
paulista IST superior ao valor mínimo da Resolução vigente28. 

Definido o Total de Horas de Enfermagem (THE) e a Constante de Marinho (KM), é 
possível calcular o Quadro de Pessoal (QP) de enfermagem de unidades de internação, por 
meio de duas equações, sendo a primeira:

 

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710. 

Ainda, existe a possibilidade de se obter os mesmos resultados em acordo à relação 
proporcional de profissionais de enfermagem por paciente:

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710.

A equação acima exposta também chega no resultado esperado do Quadro de 
Pessoal (QP). Utiliza as médias diárias de pacientes de cuidados por categoria de cuidado, 
dividindo-as pelas proporções normatizadas; e, considera o período de funcionamento (PF 
– 24 horas), dias da semana (DS – sete dias); Carga Horária Semanal (CHS – a contratual 
da equipe); e o IST ajustado10.

Aplicando-se qualquer uma das equações supracitadas para definição do QP, será 
obtido o total de trabalhadores de enfermagem dimensionado na unidade de internação. 
Este total, por sua vez, deverá ser ajustado às proporções de enfermeiros e técnicos/
auxiliares de enfermagem, ou seja, a dimensão qualitativa do dimensionamento de pessoal. 
A categoria que obtiver a maior carga de trabalho na unidade (como demanda de horas 
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de enfermagem/dia) deverá ser considerada para a definição proporcional, normatizada 
da seguinte forma: 33% de enfermeiros para cuidados mínimos e intermediários (com 
no mínimo seis profissionais), e os demais, técnicos/auxiliares de enfermagem; 36% de 
enfermeiros para cuidados de alta dependência, os demais, técnicos/auxiliares de 
enfermagem; 42% de enfermeiros para cuidados semi-intensivos, e os demais, técnicos 
de enfermagem; e, 52% de enfermeiros para cuidados intensivos, e os demais, técnicos 
de enfermagem10. Assim, chega-se ao dimensionamento final e os responsáveis pela gestão 
de pessoal de enfermagem podem trabalhar na alocação, distribuindo os profissionais em 
turnos, em acordo às normas institucionais, demanda de trabalho por turno e as legislações 
trabalhistas. 

EXEMPLO PRÁTICO

Considere uma Unidade de Internação Médico-Cirúrgica de 40 leitos para adultos 
que utiliza o SCP de Fugulin15 para classificação diária de pacientes. A jornada de trabalho/
carga horária da equipe de enfermagem é de 36 horas semanais. Considere como 
determinado o IST mínimo de 15% para suprimento de ausências previstas e não previstas 
da equipe. A classificação de pacientes, por 30 dias, resultou em: 
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Etapa 1: Se embase nas médias diárias de cada categoria do SCP e os parâmetros de 
horas de enfermagem10 de cada uma delas para calcular o Total de Horas de Enfermagem 
(THE) requerido na unidade:

Etapa 2: Identifique os dias de semana (DS) trabalhados, a jornada de trabalho/carga 
horária semanal (CHS) e o Índice de Segurança Técnico (IST) para definir a Constante de 
Marinho (KM). Na sequência, o cálculo da KM para esclarecimento, mas lembre-se que 
para unidades de atendimento ininterrupto (UAI) e IST mínimo de 15% os valores de KM 
seguem pré-definidos em Resolução para a maior parte dos regimes contratuais (jornadas 
de trabalho) da enfermagem brasileira10.  

 



Capítulo 8 139

Etapa 3: Calcule o Quadro de Pessoal (QP) dimensionado na unidade de internação 
exemplificada, que utiliza SCP, lembrando-se do arredondamento matemático universal 
quando o resultado tiver que ser número absoluto, como no caso de trabalhadores: 

 

Veja o mesmo resultado arredondado utilizando-se a contraprova (método pela 
relação de proporção profissional/paciente), a qual, além das proporções de pacientes 
(por categoria do SCP) por cada trabalhador de enfermagem, considera o período de 
funcionamento da unidade (PF – 24h) dias da semana (DS – 7) e a carga horária semanal 
(neste caso, 36h), além do IST ajustado matematicamente: 

Etapa 4: Ajuste o quadro de pessoal geral às proporções de enfermeiros e técnicos/
auxiliares de enfermagem. Para isso, utilize a categoria de cuidado do SCP que obteve 
maior carga de trabalho na unidade. Neste caso, foi a de cuidados intermediários (84,4 
horas/dia – equação com o THE – e/ou razão de 3,52 – equação com as relações de 
proporção). Assim, utilize o percentual de enfermeiros disposto na normatização vigente 
relacionado à esta categoria, que é de 33%(COFEN, 2017). 
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Com base no dimensionamento geral e dividido por categorias profissionais, pode-
se viabilizar a alocação de pessoal por turnos, como por exemplo: manhã, tarde, noite 
1 e noite 2. Ou, dia 1, dia 2, noite 1 e noite 2 e noite 3. Isso, a depender da dinâmica 
de trabalho do serviço de enfermagem dimensionado. Caso existam características bem 
definidas de volume de trabalho demandado por turnos, tais como: admissões/altas mais 
frequentes, cuidados especiais e/ou de maior dispêndio de tempo (exemplo: banho no 
leito), procedimentos, exames, etc., também merecem ser considerados na alocação de 
pessoal. 

É prudente destacar algumas particularidades normativas que se aplicam ao 
dimensionamento na internação, tais como: classificar pacientes pediátricos menores do 
que seis anos, independente da presença de acompanhante, como, no mínimo, cuidados 
intermediários; e, em alojamentos conjuntos (tais como maternidades) classificar o 
binômio mãe-neonato como, no mínimo, cuidados intermediários. Além disso, ressalta-se 
a necessidade de o responsável técnico pelo serviço de enfermagem dispor de no mínimo 
5% do quadro geral de enfermagem da instituição para suprir situações relacionadas à 
rotatividade e capacitação de pessoal, bem como, em unidades assistenciais cujo 50% ou 
mais de pessoal seja composto por trabalhadores com idade superior a 50 anos ou 20% do 
quadro possua alguma limitação para o exercício das atividades, deve ser acrescido 10% 
adicional ao total do quadro de pessoal10, ou seja, para além do IST. 

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM EM CENTRO 
CIRÚRGICO

Tal como em outros âmbitos, no dimensionamento de recursos humanos 
enfermagem em Centro Cirúrgico (CC) o enfermeiro precisa ter o conhecimento das 
atividades desenvolvidas e a carga de trabalho exercida para prever o quantitativo de 
pessoal necessário para prestar o atendimento seguro e qualificado29. 

Na ótica do dimensionamento de pessoal, o CC é uma das unidades especiais 
onde o paciente não permanece internado, e, portanto, não há a priori emprego de SCP, 
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mas já existem parâmetros específicos para tais setores. Neste sentido, para dimensionar 
o quadro de enfermagem em CC o enfermeiro necessita conhecer premissas quanto à 
classificação das cirurgias, as horas de assistência de enfermagem de acordo com o porte 
cirúrgico, o tempo de limpeza da sala e o tempo de espera para uma cirurgia10,29. 

Para cirurgias eletivas, as horas de enfermagem são calculadas a partir do porte 
cirúrgico, que é definido pelo tempo cirúrgico. A atual normatização define os seguintes 
parâmetros, por cirurgia10:

Porte 1 – 1,4 horas de enfermagem;
Porte 2 – 2,9 horas de enfermagem;
Porte 3 – 4,9 horas de enfermagem;
Porte 4 – 8,4 horas de enfermagem.
Também é necessário considerar o tempo de espera e tempo para a limpeza após 

o término de cada cirurgia. Deve-se levar em consideração que para cirurgias eletivas o 
tempo de limpeza será de 0,5 horas e para cirurgias de urgência e emergência o tempo 
será de 0,6 horas. Já o tempo de espera por cirurgia é padronizado em 0,2 horas10.

Ante o exposto, para atender as demandas da programação cirúrgica eletiva, deve-
se levar em consideração o Total de Horas de Enfermagem (THE), calculado pela média 
diária de cada Porte (P) cirúrgico e as horas (H) de enfermagem, a partir da seguinte 
equação: 

*THE = (P1 x H1) + (P2 x H2) + (P3 x H3) + (P4 x H4)

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710.

O tempo médio de enfermagem, em horas (H), por cirurgia e segundo o porte 
cirúrgico, é calculado a partir da equação:

H = hSO + hL + hE

H = horas; hSO = Tempo de sala operatória segundo porte cirúrgico; hL = Tempo de 
limpeza;  hE = Tempo de espera.

Assim, tem-se, por exemplo:
H1 = 1,4 + 0,5 + 0,2 = 2,1 horas; 
H2 = 2,9 + 0,5 + 0,2 = 3,6 horas; 
H3 = 4,9 + 0,5 + 0,2 = 5,6 horas; 
H4 = 8,4 + 0,5 + 0,2 = 9,1 horas.

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710.
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Em unidades em que o instrumentador cirúrgico, além do circulante, pertencer a 
equipe de enfermagem, deve-se usar a seguinte equação:

H = (n x hSO) + hL + hE

H=tempo médio total; n = número de profissionais necessários (instrumentador e circulante), 

dependendo do porte cirúrgico. hSO = Tempo de uso de sala operatória segundo porte cirúrgico; hL 

= Tempo de limpeza (padrão 30 minutos = 0,5 h); hE = Tempo de espera (padrão 12 minutos = 0,2) 

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710.

Determinadas as horas de enfermagem, o cálculo de THE torna-se possível. Vale 
lembrar que o número de cirurgias por porte (P1, P2, P3 e P4) pode ser obtido por média 
diária dos procedimentos10,30. Neste sentido, recomenda-se, novamente, a série histórica 
de no mínimo 30 dias para a obtenção de médias diárias. Assim, viabiliza-se o cálculo de 
THE: 

THE = (P1 x H1) + (P2 x H2) + (P3 x H3) + (P4 x H4)

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710. 

Na sequência, o Quadro de Pessoal (QP) do CC pode ser calculado. Também 
será utilizada a Constante de Marinho (KM), que, neste caso, a depender do fluxo de 
funcionamento do CC, poderá ser um coeficiente calculado para unidades de assistência 
descontinuada (KMUAD)COFEN, 2017: 

 

Fonte: Resolução COFEN nº 543/201710.

Os dias da semana poderão ser de cinco (segunda a sexta-feira) seis (segunda-
feira a sábado) ou sete, que então normalmente será empregada KM para unidades de 
assistência ininterrupta, ou seja, àquelas já dispostas em Resolução10. A carga horária 
semanal (CHS) será a de fonte contratual da equipe e o Índice de Segurança Técnico (IST), 
adicional para suprimento de ausências previstas e não previstas, não pode ser inferior a 
15%. Conhecendo isso e o THE, poderá ser obtido o Quadro de Pessoal (QP) do CC10:

É importante destacar que o cálculo por horas de enfermagem viabiliza o quadro de 
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pessoal para atendimento da programação de cirurgias eletivas30. A normatização vigente 
reforça que, para cirurgias de urgência/emergência e outras demandas do CC, como 
transporte, arsenal e recuperação pós-anestésica, entre outros, deve-se utilizar o Espelho 
Semanal Padrão10. 

Para o quadro de pessoal dimensionado para um período de 24 horas, a proporção 
de profissionais de enfermagem distribuídos no CC deve ser: um enfermeiro para cada três 
salas de cirurgias eletivas; e, quando no caso de urgência/emergência, ou em acordo com 
a complexidade e porte cirúrgico, o enfermeiro deverá ser exclusivo10. Para a categoria de 
técnicos de enfermagem, é recomendado ter um instrumentador e um circulante por sala 
a partir do porte cirúrgico. Ademais, a resolução COFEN nº 543/2017 determina que pelo 
menos 20% do quadro funcional do CC seja composto por enfermeiros e 80% por técnicos 
de enfermagem10.

A partir das demandas do CC e complexidade da cirurgia, o número e características 
de profissionais de enfermagem (instrumentador, circulante e enfermeiro, além de idade, 
por exemplo) poderá ser aumentado. Para além disso, é de extrema importância o 
enfermeiro compreender as atividades desenvolvidas nos períodos pré-operatório imediato, 
transoperatório, intraoperatório, recuperação pós-anestésica e pós-operatório imediato31.  
Assim, tende-se a racionalizar a equipe dimensionada de acordo com as demandas do 
serviço.

EXEMPLO PRÁTICO

Considere um Centro Cirúrgico que possui quatro salas cirúrgicas, contemplando 
os locais onde se faz necessário alocar enfermeiros e técnicos de enfermagem. O total de 
cirurgias, por porte cirúrgico em um mês de 30 dias, foi o seguinte: Porte 1 (725); Porte 2 
(88); Porte 3 (27) e Porte 43. Considere que os instrumentadores fazem parte da equipe de 
enfermagem, e esta equipe tem regime contratual (carga horária) de 36 horas semanais. 
Considere um Índice de Segurança Técnico (IST) mínimo de 15%. O CC funciona de 
segunda a domingo de acordo com a demanda/procura. Levar em consideração que se o 
médico cirurgião tiver interesse em agendar cirurgia, o centro cirúrgico terá equipe e fará 
o ajuste em escala. 

Etapa 1: Calcule a média diária de cirurgias, por porte. Para isso utilize o número total de 
cirurgias e faça a divisão pelo número de dias (30): Porte 1: 725/30 = 24,1; Porte2: 88/30 = 
2,93; Porte 3: 27/30 = 0,9; Porte 4: 3/30 = 0,1.
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Etapa 2: Calcule as horas de enfermagem para cada porte cirúrgico. Lembre-se que 
será necessária equação que considera o instrumentador como integrante da equipe de 
enfermagem e também devem ser acrescidas as horas de limpeza e espera. 

H = (n x hSO) + hL + hE

H=Horas de enfermagem por porte; n=número de profissionais de enfermagem ajustado por porte 
(neste caso, será utilizado sempre “2”, contemplando instrumentador e circulante); hSO= horas de 

sala operatória, padronizadas por cada porte cirúrgico; hL=horas de limpeza (0,5); hE=horas de 
espera (0,2)10.

Exemplo a partir do Porte Cirúrgico 1.  

H = (2 X 1,4) + 0,5 + 0,2

H = (2,8) + 0,7

H = 3,5

Então, substituindo-se os valores padronizados de hSO para cada porte cirúrgico 
(1,4; 2,9; 4,9 e 8,4)10 na mesma equação, tem-se as horas de enfermagem por porte: 
H1=3,5; H2=6,5; H3=10,5; H4=17,5

Etapa 3: Calcule o Total de Horas de Enfermagem (THE) requerido no CC, em um dia.  As 
notações “P” significam o número médio diário de cirurgias por porte, e, “H” as horas de 
enfermagem por porte cirúrgico. 

THE = (P1 x H1) + (P2 x H2) + (P3 x H3) + (P4 x H4)

THE = (24,1 x 3,5) + (2,93 x 6,5) + (0,9 x 10,5) + (0,1 x 17,5)

THE = 84,35 + 19,04 + 9,45 + 1,75

THE = 114,59

Etapa 4: Calcule/identifique a Constante de Marinho (KM). Considerando o funcionamento 
desta unidade de CC exemplificada, saiba que deverá identificar uma Constante de Marinho 
(KM) para Unidades de Assistência Ininterrupta (KMUAI):
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Etapa 5: Calcule o Quadro de Pessoal (QP) do CC: 

QP(CC) = THE x KM

QP(CC) = 114,59 x 0,2236

QP(CC) = 25,6

QP(CC) ≅ 27 profissionais de enfermagem. 

Etapa 6: Distribua/aloque o quantitativo de pessoal dimensionado, conforme a demanda 
de trabalho do CC. Lembre-se de atender o mínimo de 20% de enfermeiros e 80% de 
técnicos de enfermagem; além de um enfermeiro para cada três salas de cirurgias eletivas. 
Para a categoria de técnicos de enfermagem, é recomendado ter um instrumentador e um 
circulante por sala a partir do porte cirúrgico10. Exemplo:

Perceba que entre os turnos dos dias da semana completa-se o quadro dimensionado 
da equipe de enfermagem de 27 profissionais, sendo 5 enfermeiros e 22 técnicos de 
enfermagem. Neste exemplo, os finais de semana podem ser utilizados para suprimento/
fechamento da carga horária semanal e para folgas. 
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DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM EM CENTRO DE 
MATERIAIS E ESTERILIZAÇÃO

O Centro de Materiais e Esterilização (CME) é definido, pela legislação, como 
uma unidade funcional cujo objetivo é o processamento de produtos regulamentados e 
pertencentes aos serviços de saúde32. A importância do CME cresceu ao longo das décadas 
devido às evidências de que a qualidade e o rigor da limpeza, desinfecção e esterilização 
auxiliam na minimização de infecções relacionadas à assistência33. 

Para a viabilização de assistência efetiva e segura ao paciente é necessário que 
o CME exerça a função fundamental de provedor de recursos materiais esterilizados e/
ou desinfetados para serem utilizados no cuidado direto; e por isso, a devida estruturação 
de recursos próprios ao CME é um requisito anterior, o que inclui a previsão adequada 
de recursos humanos de enfermagem. Logo, baseado na observação da demanda de 
atendimento pelo CME é preciso investir na análise de dimensionamento de pessoal para 
o setor, identificando, por categoria, o quantitativo de trabalhadores que possa suprir as 
necessidades institucionais34.

Previamente à temática de dimensionamento de pessoal de enfermagem em 
CME, considera-se necessário compreender os processos desenvolvidos neste setor.  É 
preciso identificar as atribuições de cada categoria profissional, reconhecer as etapas e 
atividades que são realizadas, bem como quantidade da demanda atendida em cada sítio. 
Neste momento, é oportuno avaliar e redesenhar processos de trabalho, e se necessário, 
identificar atividades que não agregam valor à assistência – deslocamentos desnecessários, 
produção de excesso de estoques pouco utilizados – para que, a partir dessas informações, 
possa ser aplicado método eficiente para dimensionar as equipes do CME10,34.

De acordo com a legislação brasileira, a responsabilidade do CME ou de uma 
empresa processadora deve ser de um profissional responsável de nível superior, cujas as 
atividades exercidas são relacionadas à coordenação de todas as atividades pertinentes 
ao processamento de produtos para a saúde de acordo com competências profissionais 
definidas em legislação especifica. Além disso, durante a jornada de trabalho, o profissional 
deve exercer suas atividades exclusivamente neste setor, ou seja, não é permitido a 
atuação deste profissional no CME ao mesmo tempo que exerce outras atividades não 
relacionadas ao setor32.

Para os profissionais que exercem as atividades laborais no CME, a legislação 
brasileira restringe-se a determinação do conteúdo de capacitação específica e periódica 
que o profissional deve receber, contemplando temas: classificação de produtos para saúde; 
conceitos básicos de microbiologia; transporte dos produtos contaminados; processo de 
limpeza, desinfecção, preparo, inspeção, acondicionamento, embalagens, esterilização e 
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funcionamento dos equipamentos existentes; monitoramento de processos por indicadores 
químicos, biológicos e físicos; rastreabilidade, armazenamento e distribuição dos produtos 
para saúde; manutenção da esterilidade do produto32.

Por sua vez, o COFEN35 normatizou e definiu as atribuições aos profissionais de 
enfermagem que atuam no CME ou em empresa processadora. Tais atribuições também 
são sustentas em orientações da Sociedade Brasileira de Enfermagem Perioperatória36. 
Assim, tem-se a seguinte disposição de atribuições: 

ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO35-36 

•	 Planejar, coordenar, executar, supervisionar e avaliar todas as etapas relacio-
nadas ao processamento de produtos para saúde: recepção, limpeza, seca-
gem, avaliação da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfecção ou 
esterilização, armazenamento e distribuição para as unidades consumidoras; 

•	 Participar da elaboração de Protocolo Operacional Padrão (POP) para as eta-
pas do processamento de produtos para saúde, com base em referencial cien-
tífico atualizado e normatização pertinente. Estes documentos devem ser am-
plamente divulgados e estar disponíveis para consulta;

•	 Participar da elaboração de sistema de registro (manual ou informatizado) da 
execução, monitoramento e controle das etapas de limpeza e desinfecção ou 
esterilização, bem como da manutenção e monitoramento dos equipamentos 
em uso no CME; 

•	 Propor e utilizar indicadores de controle de qualidade do processamento de 
produtos para saúde, sob sua responsabilidade; 

•	 Avaliar a qualidade dos produtos fornecidos por empresa processadora terceiri-
zada, quando for o caso, de acordo com critérios preestabelecidos; 

•	 Acompanhar e documentar, sistematicamente, as visitas técnicas de qualifica-
ção da operação e do desempenho de equipamentos do CME, ou da empresa 
processadora de produtos para saúde; 

•	 Definir critérios de utilização de materiais que não pertençam ao serviço de 
saúde, tais como prazo de entrada no CME, antes da utilização; necessidade, 
ou não, de reprocessamento, entre outros; 

•	 Participar das ações de prevenção e controle de eventos adversos no serviço 
de saúde, incluindo o controle de infecção;

•	 Garantir a utilização de Equipamentos de Proteção Individual (EPI), de acordo 
com o ambiente de trabalho do CME, ou da empresa processadora de produtos 
para saúde; 

•	 Promover capacitação, educação permanente e avaliação de desempenho dos 
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profissionais que atuam no CME, ou na empresa processadora de produtos 
para saúde; 

•	 Orientar e supervisionar as unidades usuárias dos produtos para saúde, quanto 
ao transporte e armazenamento dos mesmos; 

•	 Elaborar termo de referência, ou emitir parecer técnico relativo à aquisição de 
produtos para saúde, equipamentos e insumos a serem utilizados no CME, ou 
na empresa processadora de produtos para saúde; 

•	 Atualizar-se, continuamente, sobre as inovações tecnológicas relacionadas ao 
processamento de produtos para saúde; e, por fim, mas não menos importante 
(e sim, para dar-se destaque):

•	 Participar do dimensionamento e da definição da qualificação necessária aos 
profissionais para atuação no CME, ou na empresa processadora de produtos 
para saúde. 

ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO DE ENFERMAGEM35-36

•	 Realizar as atividades previstas nos POPs, sob orientação e supervisão do En-
fermeiro. 

Com base nas atribuições antes descritas, diversas atividades de trabalho 
propriamente ditas são realizadas por profissionais de enfermagem no CME. Em estudo 
realizado em São Paulo37 foram identificadas e validadas as etapas e atividades dos 
profissionais que atuam no CME, tanto para os técnicos de enfermagem quanto para 
enfermeiros. Para os técnicos de enfermagem foram validadas seis etapas, com 25 
subprocessos e 110 atividades realizadas. Na tabela abaixo isso é descrito de forma 
detalhada.

A) ÁREA SUJA OU CONTAMINADA (EXPURGO)

Área destinada à recepção, conferência, limpeza e desinfecção de materiais
Subprocesso de Trabalho 1 – RECEPÇÃO

Atividades relacionadas à recepção, conferência e registro de materiais contaminados 
encaminhados pelas unidades assistenciais

A.1.1
Recebimento de materiais contaminados provenientes das Unidades: internação, 
ambulatórios, pronto- socorro, unidades de diagnóstico e imagem, hemodinâmica, 
endoscopia, outras, por meio de guichê.

A.1.2 Recebimento de materiais contaminados provenientes do Centro Cirúrgico e Centro 
Obstétrico por meio de guichê.

A.1.3 Recebimento de materiais contaminados provenientes do Centro Cirúrgico e Centro 
Obstétrico por meio de monta-carga.
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A.1.4
Conferência de materiais contaminados provenientes das Unidades: internação, 
ambulatórios, pronto- socorro, unidades de diagnóstico e imagem, hemodinâmica, 
endoscopia, centro cirúrgico e centro obstétrico e outras.

A.1.5
Registro de materiais contaminados provenientes das Unidades: internação, 
ambulatórios, pronto- socorro, unidades de diagnóstico e imagem, hemodinâmica, 
endoscopia, centro cirúrgico e centro obstétrico e outras.

Subprocesso de Trabalho 2 - SEPARAÇÃO E DESMONTAGEM

Atividades relacionadas à separação e desmontagem dos materiais peça por peça para início do 
processo de limpeza

A.2.1 Separação dos materiais recebidos das unidades consumidoras.
A.2.2 Preparo da solução de limpeza.
A.2.3 Abertura de pinças e desmontagem de outros tipos de materiais recebidos.

A.2.4 Imersão dos materiais de acordo com o tempo de exposição, para posterior limpeza 
manual.

A.2.5 Montagem dos cestos com instrumentais para limpeza na termodesinfectadora.

A.2.6 Montagem do rack com materiais de assistência ventilatória para limpeza na 
termodesinfectadora.

A.2.7 Montagem dos cestos para limpeza de materiais na ultra-sônica.
Subprocesso de Trabalho 3 – LIMPEZA

Atividades relacionadas aos processos de limpeza manual e mecânica
A.3.1 Limpeza manual dos artigos peça por peça.

A.3.2 Introdução dos cestos no equipamento de limpeza automatizada (lavadora 
termodesinfectadora) e seleção do ciclo de lavagem.

A.3.3 Introdução do rack com materiais de assistência ventilatória no equipamento de 
limpeza automatizada (lavadora termodesinfectadora) e seleção do ciclo de lavagem.

A.3.4 Introdução dos materiais no equipamento de limpeza automatizada (lavadora ultra-
sônica) e seleção do ciclo de lavagem.

A.3.5 Enxágue dos materiais após serem lavados em máquina ultra-sônica.
Subprocesso de Trabalho 4 - DESINFECÇÃO DOS MATERIAIS DE ASSISTÊNCIA 
VENTILATÓRIA

Atividades referentes à desinfecção de materiais de assistência ventilatória
A.4.1 Desinfecção térmica de materiais em lavadora termodesinfectadora.
A.4.2 Desinfecção química de materiais.

Subprocesso de Trabalho 5 - INSPEÇÃO DA LIMPEZA

Atividades referentes ao processo de inspeção dos materiais após a limpeza
A.5.1 Inspeção dos materiais lavados manualmente.
A.5.2 Inspeção dos materiais lavados em máquina ultra-sônica.

Subprocesso de Trabalho 6 - RELAVAGEM DOS MATERIAIS

Atividades referentes ao processo de relavagem dos materiais que apresentaram falhas na limpeza

A.6.1 Relavagem de todos os artigos submetidos à limpeza que se encontram sujos após 
verificação.

Subprocesso de Trabalho 7 - SECAGEM DOS MATERIAIS

Atividades relacionadas à secagem dos materiais e instrumentais
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A.7.1 Secagem manual dos materiais e instrumentais peça por peça, utilizando tecido 
absorvente.

A.7.2 Secagem manual de materiais no fluxo de ar sob pressão.

B) CONTROLE DE MATERIAIS EM CONSIGNAÇÃO

Área destinada à recepção, conferência e devolução de materiais em consignação

Subprocesso de Trabalho 1 - RECEPÇÃO, CONFERÊNCIA E REGISTRO

Atividades relacionadas à recepção, conferência e registro de materiais enviados pelas empresas 
fornecedoras

B.1.1
Recebimento dos materiais consignados a serem esterilizados, enviados pelas 
empresas  fornecedoras, de acordo com a solicitação do médico e listagem enviada 
pela empresa.

B.1.2 Recebimento dos materiais consignados esterilizados, encaminhados pelas empresas 
fornecedoras, de acordo com a solicitação do médico e listagem enviada pela empresa

B.1.3 Conferência dos materiais a serem esterilizados, conforme rotina específica da 
unidade.

B.1.4 Conferência dos materiais esterilizados, conforme rotina específica da unidade.
B.1.5 Registro dos materiais a serem esterilizados, conforme rotina específica da unidade.
B.1.6 Registro dos materiais esterilizados, conforme rotina específica da unidade.
B.1.7 Identificação dos materiais recebidos, conforme rotina específica da unidade.

B.1.8 Entrega dos materiais consignados a serem esterilizados no expurgo para serem 
limpos.

B.1.9 Entrega dos materiais consignados esterilizados na área de armazenamento e 
distribuição de materiais e roupas estéreis.

Subprocesso de Trabalho 2 - CONFERÊNCIA DO MATERIAL APÓS A CIRURGIA

Atividades relacionadas à conferência e o registro dos materiais consignados após cirurgia
B.2.1 Conferência dos materiais utilizados após o procedimento cirúrgico.

B.2.2 Registro dos materiais utilizados para posterior faturamento, especificações no 
prontuário do paciente, conforme rotina de cada instituição.

Subprocesso de Trabalho 3 - DEVOLUÇÃO DOS MATERIAIS EM CONSIGNAÇÃO

Atividade relacionada com a devolução dos materiais consignados às empresas fornecedoras

B.3.1 Conferência dos materiais em consignação para devolução.

B.3.2 Reconferência do material em consignação, junto ao representante da empresa, 
registrando a devolução e a saída do material da instituição.

C) ÁREA DE PREPARO DE MATERIAIS

Área destinada à inspeção e montagem de materiais incluindo os artigos de assistência 
ventilatória e instrumentais cirúrgicos

Subprocesso de Trabalho 1 - RECEPÇÃO DOS MATERIAIS VINDOS DO EXPURGO

Atividades relacionadas à recepção dos materiais e instrumentais limpos
C.1.1 Recepção de materiais lavados manualmente.

C.1.2 Recepção dos materiais e ou instrumentais lavados e desinfetados na máquina 
termodesinfectadora. Descarregamento do equipamento.

C.1.3 Recepção dos materiais lavados na lavadora ultra-sônica.
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Subprocesso de Trabalho 2 - SECAGEM DOS MATERIAIS

Atividades relacionadas à secagem dos materiais e instrumentais
C.2.1 Secagem manual de materiais peça por peça utilizando tecido absorvente.
C.2.2 Secagem manual de materiais no fluxo de ar sob pressão.
C.2.3 Secagem automatizada na máquina secadora.

Subprocesso de Trabalho 3 - SEPARAÇÃO, INSPEÇÃO, LUBRIFICAÇÃO E TESTE DOS 
MATERIAIS E OU INSTRUMENTAIS LIMPOS

Atividades relacionadas à separação, inspeção quanto à limpeza e integridade, lubrificação e testes 
quanto à funcionalidade de materiais e instrumentais

C.3.1 Separação e identificação dos materiais e instrumentais.
C.3.2 Inspeção dos materiais e instrumentais, avaliando a limpeza.
C.3.3 Lubrificação manual dos materiais e instrumentais.
C.3.4 Verificação da integridade dos materiais e instrumentais.
C.3.5 Teste de funcionalidade dos materiais e instrumentais.
C.3.6 Separação dos materiais não conformes para avaliação e condutas.
C.3.7 Substituição de materiais não conformes.

Subprocesso de Trabalho 4 - CONFERÊNCIA E MONTAGEM DOS MATERIAIS

Atividades relacionadas aos processos de conferência e montagem dos materiais avulsos, caixas e/
ou kits cirúrgicos

C.4.1 Conferência dos materiais avulsos.

C.4.2 Conferência dos materiais e instrumentais das caixas e ou kits cirúrgicos por tamanhos 
e tipos.

C.4.3 Conferência dos kits/circuitos de assistência ventilatória.
C.4.4 Conferência das peças dos kits de cirurgia endoscópica.

C.4.5 Montagem do material avulso colocando o indicador químico para o monitoramento do 
processo de esterilização, conforme a rotina da unidade.

C.4.6 Montagem da caixa ou kit cirúrgico colocando o indicador químico para o 
monitoramento do processo de esterilização, conforme a rotina da unidade.

C.4.7 Montagem dos kits/circuitos de assistência ventilatória.

C.4.8 Montagem dos kits de cirurgia endoscópica colocando o indicador químico para o 
monitoramento do processo de esterilização, conforme a rotina da unidade.

Subprocesso de Trabalho 5 - EMBALAGEM DOS MATERIAIS

Atividades relacionadas à embalagem dos materiais e identificação dos pacotes

C.5.1 Embalagem do material e instrumental avulso, utilizando papel grau cirúrgico/filme ou 
tyvek.

C.5.2 Embalagem dos kits e caixas cirúrgicas no papel grau cirúrgico/filme ou tyvek.

C.5.3
Embalagem na técnica manual dos instrumentais avulsos, dos kits e caixas cirúrgicas, 
utilizando campo de algodão, ou não tecido (spunbonded/meltblown/spunbonded) ou 
papel crepado.

C.5.4 Embalagem de instrumentais cirúrgicos utilizando contêineres.

C.5.5 Embalagem dos kits de assistência ventilatória em invólucro próprio.
C.5.6 Identificação dos pacotes, conforme rotina da instituição.
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Subprocesso de Trabalho 6 - RECEPÇÃO, CONFERÊNCIA E MONTAGEM DE ROUPA NÃO 
ESTÉRIL

Atividades relacionadas à recepção, conferência e controle da roupa não estéril utilizada como 
embalagem ou em kits cirúrgicos que serão preparados e montados

C.6.1 Recebimento da roupa que será esterilizada.
C.6.2 Conferência da roupa que será esterilizada.

C.6.3 Montagem dos pacotes de kits cirúrgicos para serem esterilizados colocando os testes 
de esterilização, conforme rotina da unidade.

C.6.4 Embalagem dos pacotes de roupa na técnica manual, utilizando campo de algodão ou 
não tecido (spunbonded/meltblown/spunbonded).

C.6.5 Identificação dos pacotes de roupa montados, conforme rotina da unidade.
Subprocesso de Trabalho 7 - ENCAMINHAMENTO DE MATERIAIS PARA OS SERVIÇOS DE 
ESTERILIZAÇÃO TERCEIRIZADOS

Atividades relacionadas à separação, conferência, teste e registro dos materiais que serão enviados 
às empresas de esterilização terceirizadas

C.7.1 Separação dos materiais que serão encaminhados para esterilização em serviços 
terceirizados.

C.7.2 Teste da funcionalidade e integridade dos materiais que serão encaminhados para 
esterilização em serviços terceirizados.

C.7.3 Conferência dos materiais que serão encaminhados para esterilização em serviços 
terceirizados.

C.7.4 Registro dos materiais que serão encaminhados para esterilização em serviços 
terceirizados.

D) ÁREA DE ESTERILIZAÇÃO EM AUTOCLAVE DE VAPOR SATURADO SOB PRESSÃO

Área destinada à esterilização de materiais e roupas em autoclave de vapor saturado sob 
pressão

Subprocesso de Trabalho 1 - MONTAGEM DA CARGA E ACOMPANHAMENTO DO CICLO DE 
ESTERILIZAÇÃO

Atividades relacionadas à montagem, acompanhamento e controle do processo de esterilização dos 
materiais e roupas

D.1.1 Realização do teste de Bowie Dick para liberação de funcionamento do equipamento.
D.1.2 Montagem da carga na autoclave, colocando os testes de controle de esterilização.
D.1.3 Registro da carga/ciclo/lote para rastreabilidade, conforme rotina da unidade.
D.1.4 Seleção do ciclo de esterilização.
D.1.5 Acompanhamento dos parâmetros de funcionamento da autoclave.
D.1.6 Documentação dos parâmetros de funcionamento da autoclave.

Subprocesso de Trabalho 2 - RETIRADA DA CARGA ESTÉRIL DA AUTOCLAVE E 
VERIFICAÇÃO DA EFETIVIDADE DO PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO

Atividades relacionadas ao descarregamento do equipamento e verificação do processo de 
esterilização através da visualização dos testes

D.2.1 Retirada da carga estéril da autoclave.

D.2.2 Verificação quanto à alteração de cor nos indicadores químicos e nos indicadores 
biológicos.

D.2.3 Incubação dos indicadores biológicos.
D.2.4 Leitura e registro dos indicadores biológicos.
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D.2.5 Organização e arquivo de formulários com os testes e controles de esterilização.
E) ÁREA DE ESTERILIZAÇÃO A BAIXA TEMPERATURA

Área destinada à esterilização de materiais em equipamento a baixa temperatura
Subprocesso de Trabalho 1 - MONTAGEM DA CARGA E ACOMPANHAMENTO DO CICLO DE 
ESTERILIZAÇÃO

Atividades relacionadas à montagem, acompanhamento e controle do processo de esterilização dos 
materiais

E.1.1 Realização de testes para liberação de funcionamento do equipamento.

E.1.2 Montagem da carga no equipamento de esterilização colocando os testes de controle 
de esterilização.

E.1.3 Registro da carga/ciclo/lote para rastreabilidade, conforme rotina da unidade.
E.1.4 Seleção do ciclo de esterilização.

E.1.5 Acompanhamento dos parâmetros de funcionamento do equipamento de esterilização.

E.1.6 Documentação dos parâmetros de funcionamento do equipamento de esterilização.

Subprocesso de Trabalho 2 - RETIRADA DA CARGA ESTÉRIL DO EQUIPAMENTO E 
VERIFICAÇÃO DA EFETIVIDADE DO PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO

Atividades relacionadas ao descarregamento do equipamento e verificação do processo de 
esterilização através da visualização dos testes

E.2.1 Retirada da carga estéril do equipamento de esterilização.

E.2.2 Verificação quanto à alteração de cor nos indicadores químicos e nos indicadores 
biológicos.

E.2.3 Incubação dos indicadores biológicos.

E.2.4 Leitura e registro dos indicadores biológicos.

E.2.5 Organização e arquivo de formulários com os testes e controles de esterilização.

F) ÁREA DE ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIÇÃO DE MATERIAIS E ROUPAS ESTÉREIS

Área destinada à armazenagem e distribuição de materiais e roupas estéreis
Subprocesso de Trabalho 1 - RECEPÇÃO DOS MATERIAIS E ROUPAS ESTÉREIS

Atividade relacionada à recepção e conferência dos materiais e roupas estéreis

F.1.1 Retirada da carga estéril proveniente dos equipamentos de esterilização aguardando o 
resultado dos testes de esterilização para liberação e armazenamento dos pacotes.

F.1.2 Recebimento de materiais e roupas estéreis encaminhados pelos serviços de 
esterilização terceirizados.

F.1.3 Conferência de materiais e roupas estéreis encaminhados pelos serviços de 
esterilização terceirizados.

Subprocesso de Trabalho 2 - GUARDA DOS MATERIAIS E ROUPAS ESTÉREIS

Atividades relacionadas à inspeção e armazenamento adequado dos materiais e roupas estéreis

F.2.1 Inspeção dos pacotes com materiais e roupas estéreis.

F.2.2 Utilização de embalagem “Cover Bag”.



Capítulo 8 154

F.2.3 Encaminhamento dos pacotes com embalagem não conforme para reprocessamento.

F.2.4 Guarda dos materiais e roupas estéreis.

Subprocesso de Trabalho 3 - ORGANIZAÇÃO E CONTROLE DO AMBIENTE E DOS 
MATERIAIS ESTÉREIS

Atividades relacionadas à manutenção das condições ideais de armazenamento e controle dos 
materiais estéreis

F.3.1 Verificação e registro da temperatura e umidade da área.

F.3.2 Verificação dos prazos de validade dos materiais e roupas estéreis e separação dos 
itens com prazo de validade vencido.

F.3.3 Encaminhamento dos itens com prazo de validade vencido para reesterilização.

F.3.4 Verificação e registro do estoque de materiais e roupas estéreis.

F.3.5 Montagem dos kits para as cirurgias.
Subprocesso de Trabalho 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS MATERIAIS E ROUPAS ESTÉREIS

Atividades relacionadas ao registro e à distribuição dos materiais estéreis às unidades 
consumidoras

F.4.1 Distribuição e registro dos kits cirúrgicos, materiais em consignação, outros materiais e 
roupas estéreis ao Centro Cirúrgico e Centro Obstétrico, por meio de monta-carga.

F.4.2 Distribuição e registro dos kits cirúrgicos, materiais em consignação, outros materiais e 
roupas estéreis ao Centro Cirúrgico e Centro Obstétrico, por meio de guichê

F.4.3 Distribuição e registro por guichê dos kits cirúrgicos, materiais em consignação, outros 
materiais e roupas estéreis às demais unidades consumidoras, por meio de guichê.

Fonte: Costa37 e Costa38.

Para os enfermeiros atuantes em CME foram identificadas e validadas 25 atividades. 
Na tabela abaixo são apresentadas as atividades detalhadamente.

ATIVIDADES ESPECÍFICAS DA ENFERMEIRA NO CME

Atividades realizadas pela enfermeira
1 Coordenação do processo de trabalho da unidade.
2 Supervisão das atividades realizadas na unidade.

3 Definição da escala de trabalho em cada área de atuação da equipe de 
enfermagem.

4 Acompanhamento da equipe na execução das atividades, principalmente 
os trabalhadores novos.

5 Supervisão do funcionamento dos equipamentos utilizados em cada uma 
das áreas de trabalho.

6 Acompanhamento da realização de testes com produtos, insumos e 
equipamentos.

7 Supervisão e controle do recebimento dos materiais em consignação.
8 Supervisão e controle do uso e cobrança dos materiais em consignação.
9 Supervisão e controle da devolução dos materiais em consignação.
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10 Confirmação da programação diária das cirurgias verificando a entrega 
dos materiais consignados.

11 Confirmação da programação diária das cirurgias verificando a 
disponibilidade dos materiais e roupas estéreis.

12 Checagem da documentação de controle de esterilização.
13 Acompanhamento e controle do estoque de materiais e roupas estéreis.

14 Acompanhamento e avaliação de manutenções nos materiais e 
equipamentos.

15 Acompanhamento e avaliação da validação e qualificação dos 
equipamentos.

16 Acompanhamento, planejamento e realização de treinamentos.
17 Participação na compra de materiais, equipamentos e insumos.
18 Participação na avaliação de desempenho dos funcionários.

19 Participação em reuniões administrativas e gerenciais que envolvam a 
unidade de CME.

20 Participação de programas, comissões, cursos e eventos que envolvam a 
unidade de CME.

21 Participação na definição de programas para prevenção de riscos 
ocupacionais e segurança dos trabalhadores.

22 Desenvolvimento de pesquisas.
23 Realização de controle de produtividade da unidade.
24 Atendimento às unidades consumidoras.
25 Acompanhamento da avaliação de indicadores de qualidade na unidade.

Fonte: Costa37 e Costa38.

Para desdobrar o método de dimensionamento de pessoal de enfermagem em CME 
orientado pelo COFEN10 que se embasa no estudo de Costa38, é imprescindível considerar 
o Índice de Segurança Técnica (IST) (mínimo de 15%), a jornada de trabalho (carga horária 
semanal contratual) e a carga de trabalho na unidade. Para o CME, a carga de trabalho 
corresponde a quantidade de materiais ou pacotes manipulados diariamente em cada 
etapa e em cada processo, já descritos anteriormente nas atividades de enfermagem. 
Essa produção pode ser transposta em horas de enfermagem, as quais são embasadas no 
estudo referido38. 

Na prática, primeiramente, deve ser quantificado o número de materiais ou pacotes 
manipuladas em cada etapa. Aconselha-se obter dados de no mínimo três meses38 ou 
quatro a seis semanas10. No entanto, pondera-se que o uso de dados de produção anual 
pode ser interessante, visando a minimização de possíveis vieses sazonais que podem 
ocorrer devido às mudanças de materiais processados, por exemplo. Ainda, a compilação 
de dados anuais pode ser profícua para outros mecanismos de planejamento no CME, que 
não somente àquele voltado à projeção de pessoal de enfermagem.  

Após a obtenção dos dados do período de tempo analisado, deve-se a proceder 
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a média diária para utilizar no dimensionamento de pessoal. Para tanto, sugere-se a 
elaboração de um esquema que aglutine as atividades de enfermagem, para que se possa 
ser registrar a média da produção do CME38:

Área Descrição de atividades Quantidade média de produção

Suja ou contaminada (expurgo)
Recepção e recolhimento dos 

materiais contaminados
Limpeza dos materiais

Controle de materiais em 
consignação

Recepção dos materiais em 
consignação

Conferência dos Materiais 
Consignados após cirurgia

Devolução dos materiais em 
consignação

Preparo de materiais

Secagem e distribuição dos 
materiais após limpeza

Inspeção, teste, separação e 
secagem dos materiais

Montagem e embalagem dos 
materiais

Montagem dos materiais de 
assistência ventilatória

Esterilização de materiais

Montagem da carga de 
esterilização

Retirada da carga estéril e 
verificação da esterilização

Armazenamento e distribuição 
de materiais

Guarda dos Materiais
Montagem dos carros de 
transporte das unidades

Organização e controle do 
ambiente e materiais estéreis
Distribuição dos   materiais e 

roupas estéreis

Após a quantificação da produtividade da CME, por área, deve-se fazer o cálculo, 
multiplicando a produção média (PM) pelo tempo padrão em horas (H) validado das 
atividades realizadas nas diferentes áreas38 e ao término realizar a soma, chegando ao 
Total de Horas de Enfermagem (THE) necessário no período de funcionamento. Após isso, 
é possível calcular o Quadro de Pessoal de Enfermagem (QP), utilizando-se da equação 
que considera o THE e a Constante de Marinho (KM)10, já exposta neste capítulo. 

EXEMPLO PRÁTICO 

Etapa 1: Descrição das atividades de enfermagem no CME, por área. Com isso, pode-se 
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chegar ao tempo padrão de atividades (considerando horas de atividades validadas38 e a 
produção média da unidade) e Total de Horas de Enfermagem (THE). 

*Horas de atividades de enfermagem validadas/padronizadas pelo estudo de Costa(38). **É a média 
diária da produção do CME, em um determinado período de tempo. Lembrar de utilizar o período de 

quatro a seis semanas, no mínimo10.  

Etapa 2: Identificar/calcular a Constante de Marinho (KM). Para que possa ser calculado 
o Quadro de Pessoal (QP), é necessário, além do cálculo do tempo total de horas de 
enfermagem já identificado, ter o conhecimento da carga horária semanal (CHS) e 
identificar se a unidade possui atividade ininterrupta ou é descontinuada (por exemplo, o 
CME não funciona aos domingos ou funciona somente em período diurno). A partir dessas 
informações e também do Índice de Segurança Técnico (IST) é possível calcular a KM, com 
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base na fórmula já exposta:

Para KM em unidade com atividade ininterrupta (UAI), tem-se: Dias da semana 
= 7. Carga Horária Semanal = isso se dará em acordo ao regime contratual da equipe de 
enfermagem. Por exemplo, 36 horas semanais. Índice de Segurança Técnica (IST) = não 
pode ser inferior 15%. Lembrar que alguns autores1 consideram possibilidade de estimação 
IST superior com base no controle de ausências dos profissionais. Assim, utilizando-se os 
valores exemplificados, a KM para unidade de CME ininterrupta assumiria o seguinte valor: 

KM(UAI) = 7 / 36 x (1 + 0,15).

KM(UAI) = 0,1944 x 1,15

KM(UAI) = 0,2236. 

Para KM em unidade com atividade descontinuada (UAD), tem-se, por exemplo:  
Dias da semana = 5 (de segunda a sexta-feira), 12 horas por dia.  Carga horária semanal 
= 36 horas (por exemplo). Índice de Segurança Técnica (IST) = mantém-se o exemplo de, 
no mínimo, 15%. Assim, chega-se a outro valor de KM: 

KM(UAD) = 5 / 36 x (1 + 0,15)

KM(UAD) = 0,1388 x 1,15

KM(UAD) = 0,1596

Etapa 3: A partir do conhecimento do THE e do KM, calcula-se o Quadro de Pessoal (QP) 
de enfermagem, utilizando a fórmula abaixo:

QP = THE x KM. 

Desta forma, o cálculo do quadro de pessoal do exemplo inicial onde THE = 47,727, 
utilizando a KM para atividade ininterrupta, tem-se:

QP = 47,727 x 0,2236

QP = 10,67

QP ≅ 11.

Pode-se afirmar que a necessidade de profissionais, com base na necessidade de 
THE de 47,727, incluindo 15% de IST para um CME com funcionamento previsto de 24h, 
nos 7 dias na semana, é de 11 técnicos de enfermagem.  

Por sua vez, para um CME de funcionamento previsto de segunda a sexta, por 12h 
diárias, e considerando o mesmo THE (47,727 horas) e IST também de 15%, tem-se:
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QP = THE x KM

QP = 47,727 x 0,1596

QP = 7,61

QP ≅ 8 técnicos de enfermagem.

Para o cálculo de enfermeiros para o CME, orienta-se o uso da escala de 
programações e folgas semanal padrão, adequando-se à necessidade do serviço38. 
Contudo, cumpre atentar para o atendimento ao pré-requisito mínimo de um enfermeiro 
por turno de funcionamento do CME, além do enfermeiro coordenador35. Ainda, também 
cumpre salientar que a esta categoria deverá ser observada a necessidade de cobertura 
para ausências previstas e não previstas, ou seja, interpreta-se que ao menos um adicional 
de 15%, seguindo a lógica do IST proposto pelo COFEN10. 

Até o momento, há escassez de literatura relacionada ao tempo de atividades 
desenvolvidas pelo enfermeiro, baseadas na lista de identificadas e validada por 
Costa(38) ou outro referencial. Assim, pondera-se a necessidade contínua de incremento 
de estudos sobre o método de dimensionamento de pessoal em CME – assim como em 
outras unidades especiais – para que se possa averiguar as mudanças das demandas e 
necessidades dos setores, culminando à elaboração de métodos que sejam capazes de 
resultar na determinação de quadro de pessoal suficiente para atender tais exigências, 
tanto em termos quantitativos como qualitativos.

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) considera a Atenção Primária à 
Saúde (APS) como porta de entrada principal do usuário e centro de comunicação da 
rede de saúde. Essa política tem a Saúde da Família como a estratégia prioritária para a 
expansão e consolidação da APS no território nacional39. 

A Equipe de Saúde da Família (ESF) é multiprofissional e composta, no mínimo, 
por enfermeiro (podendo ser especialista em saúde da família), médico (podendo ser 
especialista em saúde da família), técnicos e/ou auxiliares de enfermagem e Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS). É possível acrescentar a essa composição a equipe de 
saúde Bucal, a qual é composta pelo odontólogo, técnicos de saúde bucal e/ou auxiliar de 
saúde bucal. Os Agentes de Combates de Endemias (ACE) também podem ser incluídos 
na ESF39.

A carga horária dos profissionais incluídos na ESF deve ser de 40 horas semanais, 
o que favorece o vínculo e a proximidade com a população atendida na unidade. Esta 
equipe mínima deve se responsabilizar por uma população adscrita de 2.000 a 3.500 
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pessoas, localizada dentro do seu território. Porém, de acordo com as especificidades do 
território (vulnerabilidades, riscos e dinâmica comunitária), é possível ter outros arranjos 
de adscrição. A decisão a respeito disso fica a cargo do gestor municipal, em conjunto 
com a equipe de AB e o Conselho Municipal ou Local de Saúde, desde que assegure-se a 
qualidade do cuidado39. 

Vale destacar que outros modelos de equipes como a Equipe de Atenção Básica 
(eAB) foram propostas com a nova resolução da PNAB, colocando em risco a construção 
sócio-histórica da APS brasileira40. A eAB pode ser composta somente por enfermeiros, 
médicos e técnicos/auxiliar de enfermagem, com carga horária mínima de 10 horas. Não 
é previsto a presença obrigatória de ACS, profissionais reconhecidos como uma ponte 
elementar entre o serviço de saúde e a comunidade. 

Nesse contexto, predizer o número de profissionais necessários para o atendimento 
das demandas de uma ESF não é uma tarefa fácil41. Estudo42 refere que além da 
capacitação do profissional e da garantia na assistência prestada, um desafio é definir o 
número de profissionais de saúde necessários considerando as especificidades da unidade 
em termos de risco de saúde e vulnerabilidades envolvidas. Ademais, no contexto da APS, 
especificamente na ESF, poucos estudos abordam essa temática41,43-45 o que dificulta a 
proposição e/ou evolução de métodos de planejamento da força de trabalho nesses 
cenários. 

Na área da enfermagem, a Resolução nº 543/2017 do COFEN10 contempla os 
parâmetros mínimos para dimensionar o quantitativo de profissionais das diferentes 
categorias de enfermagem para os serviços/locais em que são realizadas atividades 
de enfermagem, incluindo a APS. Por si só, isso é um avanço à gestão de pessoas de 
enfermagem na APS brasileira porque, as normativas anteriores a respeito do tema não 
consideravam esse contexto assistencial de forma direta. 

No anexo II da resolução46, encontra-se os componentes do método adaptado do 
Workload Indicators of Staffing Need (WISN)45, proposto pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) para calcular o tempo de trabalho disponível (TTD) da categoria profissional 
de enfermeiros de uma Unidade Básica de Saúde. O WISN é fundamentado na carga de 
trabalho, com padrões de atividade (tempo) aplicáveis para cada componente da carga 
de trabalho e no tempo disponível de cada profissional. É uma metodologia que fornece 
resultados como a diferença entre o número real e o calculado de profissionais de saúde, 
identificando a falta ou excesso de uma determinada categoria profissional45.

Além do WISN, a resolução tem como base o estudo de Bonfin et al.,41 que 
determinou padrões de tempo das intervenções/atividades realizadas pelos profissionais 
de enfermagem em Unidades de Saúde da Família (USF) no Brasil. O estudo foi realizado 
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em 27 USF, em cada unidade os profissionais de enfermagem foram observados a cada 
dez minutos, durante oito horas de trabalho, em cinco dias consecutivos. A consulta, a 
documentação, o atendimento à demanda espontânea e visita domiciliar foram observadas 
entre as atividades mais frequentes realizadas pelos enfermeiros41. Tal estudo forneceu 
os padrões de tempos das intervenções (diretas e indiretas) realizadas pela equipe de 
enfermagem em USF que constam na resolução atual10, permitindo, portanto, a estimação 
do quadro de pessoal de enfermagem.

A seguir, apresenta-se um exemplo prático de cálculo de dimensionamento de 
pessoal (enfermeiro) para uma Unidade de Saúde da Família. Ressalta-se para sua 
resolução do exercício é fundamental se orientas pelas recomendações sugeridas na 
Resolução 543/2017 do COFEN10 bem como, consulta ao Anexo II46 da referida normativa

EXEMPLO PRÁTICO

Trata-se de um caso com dados fictícios referente a um serviço de saúde inserido 
na Rede de Atenção à Saúde de Arco. A Unidade de Saúde da Família chamada Liberdade 
atende à demanda de promoção e prevenção da saúde, além de usuários que são 
hipertensos, diabéticos, obesos, desempregados, usuários de drogas lícitas e ilícitas, 
vítimas de violência doméstica, entre outros. 

A Unidade de Saúde é composta em sua totalidade por: um auxiliar de serviços 
gerais, dois auxiliares administrativos, três enfermeiros, seis técnicos/auxiliares de 
enfermagem, três médicos, três cirurgiões dentistas, três auxiliares de consultório dentário, 
e nove Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Todos os funcionários possuem carga 
horária semanal de 40 horas, e a jornada de trabalho para todos é de 8 horas por dia, de 
segunda a sexta-feira. O território de abrangência da unidade é dividido em três microáreas, 
que são de responsabilidade de cada uma das ESF da unidade. 

Os dados da Unidade de Saúde da Família Liberdade se referem ao ano de 2019. 
No setor de Recursos Humanos da saúde do município foi solicitado os seguintes dados 
dos enfermeiros da unidade: o número de dias de ausências dos enfermeiros, em razão de 
feriados=7, razão de férias=30, licença de saúde=13; razão de outras licenças=3.

O número de intervenções diretas realizadas pelos enfermeiros no ano de 2019 
foram extraídos de relatórios como o Sistema de Informação em Saúde do Ministério da 
Saúde (e-SUS) e de informações fornecidas pelo setor de RH, quais sejam: Atendimento 
à demanda espontânea (3000); Consulta de enfermagem (5000); Administração de 
medicamentos (1000); Assistência em exames (200); Procedimentos ambulatoriais (300); 
Controle de imunização e vacinação (1000); Sinais Vitais e medidas antropométricas 
(7000); Coleta de sangue (200); Visita domiciliar (1200);  Promoção de ações educativas 
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(2000).
O passo a passo para a resolução do dimensionamento de pessoal (enfermeiro), 

norteou-se por cinco etapas, de acordo com a Resolução vigente10. 

1) Delimitação de enfermeiros para os quais se pretende dimensionar o cálculo do 
Tempo de Trabalho Disponível (TTD) no ano;

2) Cálculo da quantidade de enfermeiros para realizar as intervenções diretas; 

3) Cálculo da quantidade de enfermeiros para realizar intervenções indiretas; 

4) Cálculo da quantidade de enfermeiros;  

5) Interpretação dos resultados.

Etapa 1: Delimitação de enfermeiros para os quais se pretende dimensionar o cálculo do 
Tempo de Trabalho Disponível (TTD) no ano.

Nessa etapa deve-se delimitar a categoria profissional para o qual se pretende 
dimensionar. Nesse exemplo, o cálculo se dá para a categoria de enfermeiros. No entanto, 
a resolução atual10 também prevê o cálculo para técnicos/auxiliares de enfermagem. 

Para calcular o tempo de trabalho disponível (TTD) do enfermeiro, em horas por 
ano, deve-se utilizar a equação: 

Onde:

TTD = Tempo de Trabalho Disponível

A número de dias de trabalho possíveis em 
um ano

O ano de 2019 tem 52 semanas x 5 
dias úteis na semana=260 dias 

B número de dias de ausência em razão de 
feriados em um ano 7

C número de dias de ausência em razão de 
férias em um ano 30

D número de dias de ausências em razão de 
licença saúde em um ano 13

E número de dias de ausência em razão de 
outras licenças em um ano 3

h número de horas trabalhadas em um dia 
(jornada de trabalho) 8 horas

Substituindo-se estes valores na equação TTD(Enf) obtém-se:

TTD(Enf) = [260 - (7 + 30 + 13 + 3)] x 8

TTD(Enf) = [260 - (53)] x 8
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TTD(Enf) = 207 x 8

TTD(Enf) = 1.656 horas/ano

Etapa 2: Cálculo da quantidade de enfermeiro para realizar as intervenções diretas
As intervenções/atividades de saúde de cuidado direto são aquelas que requerem 

interação direta com o usuário/família/comunidade e são realizadas por todos os membros 
de uma categoria profissional. Também são aquelas que identificam a especificidade do 
trabalho na atenção primária em saúde10. Em geral, a produção dessas intervenções 
diretas é registrada pelos enfermeiros. Vale destacar que a intervenção direta “consulta de 
enfermagem” é privativa do enfermeiro. 

Antes de chegar na quantidade de enfermeiros, é necessário estabelecer o 
tempo dispendido para o atendimento dessas intervenções diretas. Este tempo é obtido 
da multiplicação da produção anual (P) de cada intervenção direta pelo tempo médio 
padrão (T), embasado em estudo41; o que é dividido pelo Tempo de Trabalho Disponível 
(TDD) previamente calculado. A soma desses valores resulta no número de enfermeiros 
necessário para o atendimento às intervenções diretas, a saber:

Nota: P = Produção anual das intervenções diretas dos enfermeiros (apresentados no exercício); T = 
tempo médio das intervenções/atividades diretas dos enfermeiros com valor de referência do Brasil que 
foi descrito no estudo41 e consta no Anexo II da Resolução nº 543/2017 do COFEN(46). Porém ressalta-
se que poderia ser identificado o tempo médio das intervenções/atividades diretas dos enfermeiros por 

estratos (1 a 4, 5 e 6), criados a partir dos resultados do PMAQ de 201247.
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O cálculo da quantidade de enfermeiros para realizar as intervenções diretas 
Qdir(Enf) é realizada pela Equação:

Para substituir os dados da equação, se olham os valores da tabela acima. Sendo:

•	 P1 igual a 3000 que corresponde a Produção anual (P) Enf.  no atendimento à 
demanda espontânea. O T1 é o Tempo médio (T) Enf. no atendimento à deman-
da espontânea que foi descrito no estudo3 e consta no Anexo II da Resolução 
543/20179. Assim, P2/T2 (...) seguem essa lógica, sucessivamente. 

•	 O Tempo de Trabalho Disponível (TTD) (Enf) foi calculado na etapa 1, com valor 
de 1.656 horas/ano.

Substituindo os dados na equação, tem-se:

Qdir(Enf)={[(3000 x 0,39/1.656)] + [(5000 x 0,42/1.656)] + [(1000 x 0,21) / 1.656) + [(200 x 0,31) / 
1.656)] + [(300 x 0,32) /1.656)] + [(1000 x 0,42) /1.656)] + [(7000 x 0,20) /1.656)] + [(200 x 0,31) /1.656)] 

+ [(1200 x 0,59) /1.656)] + [(2000 x 0,47) /1.656)]}

Qdir(Enf)={(1.170/1.656) + (2100/1.656)+ (210/1.656)+ (62/1.656) + (96/1.656) + (420/1.656) + 
(1.400/1.656) + ( 62/1.656) + (708 /1.656) + (940/1.656)}

Qdir(Enf)={(0,70 + 1,26 + 0,12 + 0,03 + 0,05 + 0,25 + 0,84 + 0,03 + 0,42 + 0,56}

Qdir(Enf)= 4,2

Etapa 3: Cálculo da quantidade de enfermeiros para realizar intervenções indiretas
As intervenções/atividades de cuidado indireto são aquelas que não requerem 

interação direta com o usuário/família/comunidade, mas que dão suporte para o cuidado10. 
São realizadas por todos os membros de uma categoria profissional. Geralmente, não tem 
a sua produção rotineiramente registrada. São exemplos: a reunião de equipe, educação 
permanente, documentação, entre outros.

O (Qind %) corresponde ao valor percentual da quantidade de enfermeiros em estudo 
necessária para atender as intervenções/atividades indiretas.
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Item Intervenções indiretas Percentual da participação 
do Enfermeiro

1 Ações educativas dos trabalhadores de 
saúde 2,1

2 Controle de infecção 0,1
3 Controle de suprimentos 0,5
4 Organização do processo de trabalho 3,7
5 Documentação 12,4
6 Interpretação de dados laboratoriais 0,2
7 Mapeamento e territorialização 0,1
8 Referência e contrarreferência 0,3
9 Reunião administrativa 5,9

10 Reunião p/ avaliação dos cuidados 
profissionais 1,9

11 Supervisão dos trabalhos da unidade 0,4

12 Troca de informação sobre cuidados de 
saúde 6,2

13 Vigilância em saúde 1,3
14 Ocasionais indiretas 10,5

Soma dos Percentuais das intervenções de cuidados 
indiretos (Qind %)*  45,6

*Nota: O valor do Qind % (Soma dos Percentuais das intervenções de cuidados indiretos) será sempre 
45,6 de acordo com valor de referência do Brasil que foi descrito estudo41 e consta no Anexo II da 
Resolução nº 543/2017 do COFEN10. Porém, ressalta-se que poderia ser identificado o tempo das 
intervenções/atividades indiretas dos enfermeiros por estratos (1 a 4, 5 e 6)3, criados a partir dos 

resultados do PMAQ de 201247.

Etapa 4: Cálculo da quantidade de enfermeiros
Nessa etapa é realizado cálculo da quantidade enfermeiros (Q), ou seja, o quadro 

dimensionado. Para isso, utiliza-se a equação:

Substituindo-se os valores na equação, tem-se:

Q = 4,2

1 -   45,6

       100

1º faça divisão do denominador: 45,6/100.
Q =  4,2

   1-  0,456
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2º faça subtração 1- o resultado da divisão.

Q =  4,2

         0,544

3º faça a divisão do numerador pelo denominador.

Q=7,72 

4º proceda o arredondamento universal.

Q ≅ 8 Enfermeiros.

Etapa 5: Interpretação dos resultados	
A última etapa constitui-se na interpretação comparativa entre o quadro dimensionado 

e o quadro real, gerando uma análise de como a carga de trabalho se apresenta na unidade.

Identificação 
da Unidade

Quadro atual 
(Enf)*

Quadro 
dimensionado

(Enf)

Diferença

(Enf)
Razão* Carga de 

trabalho

USF 
Liberdade 3 8 5 0,3 Insuficiente

*Nota: No quadro atual deve-se incluir os profissionais afastados (férias, licenças) e readaptados; 
Razão: ao se usar a razão entre os níveis de pessoal atual e dimensionado, avalia-se a pressão de 

trabalho que os profissionais de saúde sofrem no trabalho diário, em uma unidade de saúde46. A razão 
(relação entre essas duas quantidades) nesse exemplo é calculada dividindo 3 por 8 = 0,3. 

Para interpretação dos dados considera-se46: 

•	 Razão próxima de um 1: o quadro de pessoal atual que está em equilíbrio com 
as demandas de pessoal para a carga de trabalho da unidade de saúde; 

•	 Razão maior que um (>1): evidencia excesso de pessoal em relação à carga 
de trabalho; 

•	 Razão inferior a um (<1): indica que o número atual de profissionais é insufi-
ciente para lidar com a carga de trabalho. 

Os enfermeiros da APS têm papel crucial de analisar o cálculo de dimensionamento 
de pessoal, a fim de aprimorar suas práticas gerenciais e assistenciais, com repercussões 
no processo de trabalho, no trabalho em equipe e na assistência prestada. Para isso, a 
documentação de atividades produzidas pela equipe de enfermagem parece ser um meio 
indispensável para tal. A informatização, nesse aspecto, tende a ser um fator contribuinte, 
inclusive no dimensionamento como um todo e não somente na APS, ela pode ser útil 
também pela página eDimensionamento do COFEN <http://edimensionamento.cofen.gov.
br/>
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Nesse exercício, observa-se que existe a necessidade de contratação de 5 
enfermeiros na USF Liberdade, para desempenhar todas as atividades exercidas pelos 
enfermeiros. Ou seja, é necessário adequar o quadro de pessoal às necessidades da 
comunidade, à segurança dos usuários e trabalhadores, bem como aos princípios e 
diretrizes da Política Nacional de Atenção Básica.

Os dados fornecem informações importantes sobre o processo de trabalho dos 
enfermeiros. Contudo, a falta de profissionais detectada pelo processo de dimensionamento 
não está em plena governabilidade da equipe, sendo então, primordial elaborar estratégias 
conjuntas de gestão das instâncias superiores, uma vez que o desprovimento do quadro 
de pessoal afeta a segurança do trabalhador e do usuário e a qualidade da assistência 
à saúde ofertada44 na APS, em especial, isso pode repercutir na exposição dos usuários 
a incidentes, além do desgaste de trabalhadores neste contexto assistencial, que é o 
ordenador do SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O dimensionamento de pessoal de enfermagem nos sistemas e organizações de 
saúde mantém-se como um desafio para se alcançar as metas de melhores níveis de 
qualidade assistencial e resultados de saúde para a população. É, também, uma temática 
que envolve interesses por vezes conflitantes entre a categoria profissional, as entidades 
de classe, a legislação e a alta cúpula das organizações. Ainda assim, a sua importância 
é cada vez mais evidente, o que impõe a necessidade de lideranças de enfermagem 
munirem-se a seu respeito. 

Os resultados dos estudos internacionais e nacionais apresentados e discutidos neste 
capítulo reforçam a evidência de que os melhores quadros de pessoal de enfermagem têm 
impacto na qualidade da assistência, representando melhores desfechos clínicos para os 
pacientes e menores incidências de eventos adversos (além da mortalidade) relacionados 
aos cuidados de saúde, como diminuição de infecções e tempo de permanência de 
internações hospitalares, além de redução de métricas gerenciais desfavoráveis, como 
afastamentos e horas extras. Deste modo, destaca-se que a adequada provisão de pessoal, 
ainda que seja um tabu à ótica financeira, é também algo que pode auxiliar no alcance de 
melhores desempenhos organizacionais, além daqueles voltados ao cuidado direto.

A temática do dimensionamento de pessoal em todos os cenários de saúde remete 
ao compromisso das lideranças em demonstrarem o papel central da enfermagem nos 
sistemas de saúde e da importância da adequação dos quadros de pessoal para assegurar 
o cuidado seguro ao paciente e ao profissional. Assim, o reconhecimento da abrangência e 
das especificidades dos diferentes cenários da prática de enfermagem para o planejamento 
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e provimento do número e qualificação dos profissionais necessários é fundamental para os 
gestores de enfermagem, no sentido de ter domínio de argumentos capazes de demonstrar 
as repercussões negativas da inadequação nos quadros de trabalhadores.

A ação cooperativa e coordenada dos órgãos governamentais, entidades 
representativas da enfermagem, pesquisadores, enfermeiros, gestores de saúde/
enfermagem e a sociedade como um todo pode potencializar as mudanças necessárias, 
e os avanços no sentido de melhorar os ambientes de práticas de enfermagem, para os 
pacientes e para os profissionais.

Os conceitos, ferramentas, regulamentações e exemplos práticos discutidos no 
capítulo trazem elementos para subsidiar os enfermeiros na avaliação de seus cenários 
laborais, assim como na reflexão e na proposição de estratégias de enfrentamento desse 
desafio que é o dimensionamento de pessoal.
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