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Este livro é fruto de um trabalho coletivo que vem sendo desenvolvido 
ao longo dos anos pelo Laboratório de Pesquisa, Tecnologia e Inovação em 
Políticas e Gestão do Cuidado e da Educação em Enfermagem e Saúde - 
GEPADES da Universidade Federal de Santa Catarina. O GEPADES foi criado 
pela Profa. Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann em 1988, reformulado em 1993 
e 2015. Tem como principais objetos aprofundar a discussão e desenvolver 
pesquisas, tecnologias e inovação nos seguintes temas: gestão do processo 
de viver, ser saudável e adoecer com cidadania nas condições naturais/sociais 
de vida, melhor viver e melhores práticas/qualidade de cuidados/serviços de 
saúde; Disciplina e profissão da Enfermagem e sua interface com a filosofia e 
a lógica do conhecimento da Teoria Geral da Administração, complexidade e 
interdisciplinaridade; planejamento, gerência, gestão e avaliação dos serviços de 
saúde; vigilância em saúde, políticas públicas, redes e sistemas de cuidados de 
enfermagem/saúde, Sistema Único de Saúde; gestão da educação no trabalho/
educação permanente, liderança e governança em enfermagem; gestão/gerência 
do cuidado à saúde à pessoas em diferentes condições e contextos sociais; 
Gestão e avaliação educacional universitária e formação em enfermagem/saúde; 
e, Gestão acadêmica universitária.

A organização de uma obra sobre Gestão em Enfermagem e Saúde vinha 
sendo pensada há alguns anos pelos docentes/pesquisadores do GEPADES. No 
início de 2020, tornou-se uma das metas anuais do grupo.  Umas das principais 
motivações foi a carência de livros específicos sobre gestão em enfermagem no 
contexto brasileiro para utilização tanto no ensino deste conteúdo nos cursos 
de graduação quanto na instrumentalização de enfermeiros dos serviços de 
saúde. Porém, infelizmente, a pandemia de COVID-19 dificultou o cumprimento 
do cronograma de produção previsto inicialmente. Nosso foco e nossa atenção 
foram direcionados a outras demandas de trabalho e pesquisa que se mostraram 
prioritárias diante das consequências que a pandemia trouxe para os serviços de 
saúde, o ensino e a prática da enfermagem e para a sociedade de forma geral 
também. 

Em 2022, o projeto foi retomado, atualizado e o livro foi finalizado com 21 
capítulos que contemplam as diferentes dimensões da atuação do enfermeiro 
na gestão dos serviços de saúde, a partir de uma perspectiva teórico-prática. 
Dessa forma, os cinco primeiros capítulos apresentam referenciais teóricos e 
conceitos que dão sustentação à prática gerencial em enfermagem e saúde: 
teorias da administração, complexidade, pensamento lean, gestão participativa e 
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cogestão e planejamento. O sexto capítulo contextualiza o panorama do sistema 
de saúde e a força de trabalho da Enfermagem no Brasil. Na sequência, são 
apresentadas as competências e/ou os instrumentos gerenciais do enfermeiro 
em oito capítulos: gestão de pessoas, dimensionamento de pessoal, sistemas de 
classificação de pacientes, liderança, tomada de decisão, empreendedorismo,   
e educação permanente. Os sete capítulos finais, por sua vez, abordam 
tópicos relacionados aos resultados e às contribuições da prática gerencial do 
enfermeiro: continuidade do cuidado, auditoria, avaliação da qualidade, gestão 
de riscos assistenciais, informática, gestão de recursos materiais e gestão de 
custos. 

Embora o livro tenha essa divisão simbólica, todos os capítulos procuram 
integrar teoria e prática, tendo as políticas e o sistema de saúde nacionais como 
contexto. Assim, o objetivo principal é contribuir com o ensino, a pesquisa e a 
prática gerencial do enfermeiro nos serviços de saúde e no sistema de saúde. 
A gestão é uma das principais dimensões da prática do enfermeiro nos serviços 
de saúde. Envolve tanto a gestão do cuidado e da prática da enfermagem, como 
também o exercício gerencial do enfermeiro que assume um cargo hierárquico 
na instituição (chefia, coordenação, direção, etc). Embora sua aprendizagem 
seja consolidada na vivência profissional, do enfrentamento dos desafios 
organizacionais, é necessária a busca permanente de conhecimentos técnico-
científicos para o aperfeiçoamento do exercício profissional. Dessa forma, 
esperamos que esta obra possa subsidiar reflexões sobre a prática gerencial 
do enfermeiro, além de viabilizar estratégias e ferramentas para potencializar a 
formação e o exercício profissional de enfermeiros na busca pela excelência do 
cuidado de enfermagem e saúde.

Por fim, gostaríamos de registrar dois agradecimentos. Primeiramente, 
aos 80 autores de mais de 10 instituições diferentes por tornarem possível 
esta obra. Muito obrigado pela confiança e participação de todos/as!  O 
outro agradecimento é ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de Santa Catarina pelo financiamento deste livro, por meio 
de recursos CAPES/PROEX, que possibilitou a sua disponibilização de forma 
online com acesso livre ao público interessado. 

José Luís Guedes dos Santos – Professor Adjunto do Departamento de 
Enfermagem da UFSC e Líder do GEPADES. 

Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni – Professora Adjunta do Departamento de 
Enfermagem da UFSC e Vice-Líder do GEPADES. 

Alacoque Lorenzini Erdmann – Professora Titular do Departamento de 
Enfermagem da UFSC e Líder Emérita do GEPADES.
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TEORIAS DA ADMINISTRAÇÃO APLICADAS À 
PRÁTICA GERENCIAL DO ENFERMEIRO

Graciele Fernanda da Costa Linch 
Universidade Federal das Ciências da 

Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto 
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Tais Maria Nauderer
Universidade Federal das Ciências da 

Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto 
Alegre, RS, Brasil

Aos enfermeiros em cargos de 
gestão ou liderança, independente do 
espaço ou área de atuação, é requerido 
um conhecimento funcional de teorias da 
área da administração que o torne capaz 
de ajudar a orientar a prática. Mesmo 
enfermeiros com cargos essencialmente 
assistenciais certamente contam com 
responsabilidades de caráter gerencial1 
e usam modelos e estruturas teóricas de 
gestão em seu repertório de competências.

As teorias administrativas 
correspondem a um tema clássico na 
introdução ao estudo de qualquer prática 
administrativa e gerencial. Assim como a 

formação nas ciências sociais aplicadas, 
o ensino da graduação em Enfermagem 
tradicionalmente inclui abordagem das 
teorias administrativas, normalmente no 
contexto do gerenciamento em enfermagem. 
Conteúdos relacionados às teorias 
administrativas historicamente participam 
dos currículos de formação de enfermeiros 
no país, inicialmente procurando conciliar 
princípios de Administração Científica 
e da Teoria Clássica com a necessária 
organização hospitalar no Brasil a partir 
da década de 30 e, com o desenvolver 
de novas teorias, especialmente a das 
Relações Humanas, temas como motivação 
e satisfação com o trabalho em enfermagem 
passam a ser o centro de interesse na 
produção do conhecimento e no ensino na 
área de administração em enfermagem, 
ainda presente em nossos dias2. 

Estudar as teorias administrativas 
fornece subsídios para compreender as 
organizações em saúde, o funcionamento 
dos serviços, as dinâmicas das equipes, a 
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origem de vários processos e práticas já instituídos nos serviços de saúde hoje. E, mais 
relevante, ao compreender a origem de determinadas práticas nas instituições, se pode 
compreender pelo menos em parte a razão de ser dessas atividades e se pode atuar para 
efetivar ou mesmo para mudar uma dada realidade.

No contexto da administração de organizações, pode-se dizer que tudo depende 
da situação e das circunstâncias. Essa relatividade se baseia na complexidade dessas 
organizações e, em função disso, existem várias teorias a respeito de sua administração. 
Cada uma delas ensina a discernir o que é relevante e a guiar ações e o que deve ser feito 
em cada situação3. 

Existem seis variáveis que estão diretamente relacionadas às teorias administrativas: 
tarefas, estrutura, pessoas, ambiente, tecnologia e competitividade e cada teoria 
administrativa privilegia ou enfatiza uma ou mais dessas seis variáveis. Cada teoria 
administrativa surgiu como uma resposta aos problemas mais relevantes de sua época 
e pode-se dizer que todas elas foram bem-sucedidas ao apresentar soluções específicas 
para problemas específicos3. De diferentes modos, todas as teorias administrativas são 
aplicáveis às situações atuais, e os enfermeiros precisam conhecê-las bem para ter à sua 
disposição alternativas adequadas para a situação.

Neste capítulo as teorias serão apresentadas com alguns tópicos em destaque 
para facilitar as comparações e para que o leitor tenha uma forma didática de leitura 
e compreensão. Dessa maneira, seguido do nome da teoria serão apresentados os 
seguintes tópicos: ano, principais autores, ideias principais, críticas/limitações. E ao final, 
serão apresentados quadros sinópticos além de um tópico mais específico entre teorias e 
serviços de saúde e enfermagem.

ADMINISTRAÇÃO CIENTÍFICA - INÍCIO DO SÉCULO XX

Principais autores: Frederick Winslow Taylor
A primeira abordagem conhecida da administração como ciência foi chamada de 

Escola da Administração Científica. O nome Administração Científica deve-se à tentativa 
de aplicação dos métodos da ciência aos problemas da administração, a fim de aumentar 
a eficiência, enfatizando, basicamente, as tarefas1,3. 

Ideias principais: Taylor (1856-1915) é considerado o fundador da moderna Teoria 
Geral da Administração e seus pensamentos provocaram uma verdadeira revolução no 
pensamento administrativo de sua época. Taylor iniciou sua carreira como operário em 
uma siderúrgica, passando a capataz, contramestre até chegar a engenheiro. Na época, 
vigorava o sistema de pagamento por peça ou tarefa. Os empregadores procuravam ganhar 
o máximo na hora de fixar o preço da tarefa, enquanto os operários reduziam o ritmo 
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de produção para contrabalançar o pagamento por peça determinado pelos patrões. Isso 
levou Taylor a estudar o problema de produção para tentar uma solução que atendesse 
tanto aos patrões como aos empregados3. 

O primeiro estudo de Taylor corresponde ao seu estudo sobre as técnicas de 
racionalização do trabalho do operário, por meio do estudo de tempos e movimentos 
(motion-time study). Taylor verificou que o operário médio produzia muito menos do que era 
potencialmente capaz e concluiu que, se o operário mais produtivo percebe que obtém a 
mesma remuneração que o seu colega menos produtivo, acaba se acomodando, perdendo 
o interesse e não produzindo de acordo com sua capacidade. Daí a necessidade de criar 
condições de pagar mais ao operário que produz mais. Na segunda fase de seus estudos, 
Taylor concluiu que a racionalização do trabalho operário deveria ser acompanhada de uma 
estruturação geral para tornar coerente a aplicação dos seus princípios na empresa como 
um todo, sem deixar de lado sua preocupação quanto à tarefa do operário3. 

Para Taylor, as indústrias de sua época padeciam de três males: 1. vadiagem 
sistemática dos operários; 2. Desconhecimento, pela gerência, das rotinas de trabalho e 
do tempo necessário para sua realização; 3. Falta de uniformidade das técnicas e dos 
métodos de trabalho3. 

Para sanar esses três males, Taylor idealizou a administração científica, que é 
considerada uma evolução, e não uma teoria. Taylor usou como base o método cartesiando 
para aplicar às tarefas manuais os mesmos princípios que os projetistas aplicavam às 
operações das máquinas no século XIX: identificar o trabalho a ser feito, o decompor 
em suas operações individuais, designar a maneira certa de realizar cada operação e, 
finalmente, reunir as operações na sequência que permitia realizá-lo mais rapidamente e 
com maior economia de tempo e movimentos3. 

A proposta de Taylor para a Organização Racional do Trabalho incluía 8 elementos3:

1. Análise do trabalho e do estudo de tempos e movimentos.

2. Estudo da fadiga humana.

3. Divisão do trabalho e especialização do operário.

4. Desenho de cargos e de tarefas.

5. Incentivos salariais e prêmios de produção.

6. Conceito de homo economicus, que considera que toda pessoa é influenciada 
exclusivamente por recompensas salariais, econômicas e materiais. 

7. Condições ambientais de trabalho correspondem a outro conjunto de fatores que 
influenciariam a eficiência.
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8. Padronização de métodos e processos de trabalho, máquinas e equipamentos.

Críticas: alguns aspectos são criticados como: o fato da teoria supor que o empregado 
age motivado pelo interesse do ganho financeiro, produzindo o máximo possível, mas sem 
levar em consideração outros fatores motivacionais; a superespecialização que robotiza o 
operário; a visão microscópica do homem tomado isoladamente e como um apêndice da 
maquinaria industrial; a ausência de qualquer comprovação científica de suas afirmações e 
princípios; a abordagem incompleta envolvendo apenas a organização formal; a limitação 
do campo de aplicação à fábrica; e, por fim, trata-se de uma abordagem típica de sistema 
fechado, por visualizar somente aquilo que acontece dentro de uma organização, sem levar 
em conta o meio ambiente em que está situada3. 

Apesar de todas as críticas formuladas à Administração Científica, há uma forte 
tendência atual no intuito de defender que Taylor teve uma profunda influência na vida do 
século XX e no forte desenvolvimento industrial que suas ideias proporcionaram1,3. Sua 
importância decorre do fato de que suas ideias são cada vez mais atuais nas organizações 
de hoje.

TEORIA CLÁSSICA DA ADMINISTRAÇÃO - INÍCIO DO SÉCULO XX

Principais autores: Henri Fayol
No mesmo momento histórico em que Taylor e outros engenheiros desenvolviam 

a Administração Científica nos Estados Unidos, em 1916, surgiu na França a Teoria 
Clássica da Administração, com ênfase na estrutura que a organização deveria possuir 
para ser eficiente. Na realidade, o objetivo de ambas as teorias científica e clássica era o 
mesmo: a busca da eficiência das organizações, porém enquanto a primeira buscava essa 
eficiência por meio da racionalização do trabalho do operário e do somatório das eficiências 
individuais, a segunda, ao contrário, partia do todo organizacional e da sua estrutura para 
garantir eficiência a todas as partes envolvidas, fossem elas órgãos ou pessoas3. 

Ideias principais: abordagem sintética, global e universal da empresa, inaugurando 
uma abordagem anatômica e estrutural3. 

Para Fayol, toda empresa apresenta seis funções3:

1. Técnicas: relacionadas com a produção de bens ou de serviços da empresa.

2. Comerciais: relacionadas com compra, venda e permutação.

3. Financeiras: relacionadas com procura e gerência de capitais.

4. De segurança: relacionadas com proteção e preservação dos bens e das 
pessoas.



Capítulo 1 5

5. Contábeis: relacionadas com inventários, registros, balanços, custos e 
estatísticas.

6. Administrativas: relacionadas com a integração de cúpula das outras cinco 
funções. As funções administrativas coordenam e sincronizam as demais 
funções da empresa, pairando sempre acima delas.

As funções administrativas envolvem os elementos do administrador3:

1. Prever: visualizar o futuro e traçar o programa de ação.

2. Organizar: constituir o duplo organismo material e social da empresa.

3. Comandar: dirigir e orientar o pessoal.

4. Coordenar: ligar, unir, harmonizar todos os atos e esforços coletivos.

5. Controlar: verificar que tudo ocorra de acordo com as regras estabelecidas.

Esses são os elementos da administração que constituem o chamado processo 
administrativo – são localizáveis no trabalho do administrador em qualquer nível ou área 
de atividade da empresa3. 

A essência da Teoria Clássica concebe a organização em termos de estrutura, forma 
e disposição das partes que a constituem, além do inter-relacionamento entre essas partes. 
A estrutura organizacional é uma cadeia de comando, ou seja, uma linha de autoridade 
que interliga as posições da organização e define quem se subordina a quem. A cadeia de 
comando – também denominada cadeia escalar – baseia-se no princípio da unidade de 
comando, que significa que cada empregado deve se reportar a um só superior3. 

Para a Teoria Clássica, a estrutura organizacional é analisada de cima para baixo 
(da direção para a execução) e do todo para as partes (da síntese para a análise), ao 
contrário da abordagem da Administração Científica3. 

Como toda ciência, a administração deve se basear em leis ou princípios. Fayol 
definiu os princípios gerais de administração, sistematizando-os sem muita originalidade, 
porquanto os coletou de diversos autores de sua época. Fayol adota a denominação 
princípio, afastando dela qualquer ideia de rigidez, pois nada existe de rígido ou absoluto 
em matéria administrativa. Tudo em administração é questão de medida, ponderação e 
bom-senso. Os princípios são universais e maleáveis e se adaptam a qualquer tempo, lugar 
ou circunstância. Os 14 princípios gerais da administração, segundo Fayol, são: divisão 
do trabalho; autoridade e responsabilidade;  disciplina; unidade de comando; unidade de 
direção; subordinação dos interesses individuais aos gerais; remuneração do pessoal; 
centralização; cadeia escalar; ordem; equidade; estabilidade do pessoal; iniciativa; espírito 
de equipe3.
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Críticas: As críticas à Teoria Clássica são numerosas. Todas as teorias posteriores 
da administração se preocuparam em apontar falhas, distorções e omissões nessa 
abordagem, que representou, durante várias décadas, o figurino que serviu de modelo para 
as organizações. As principais críticas à teoria são: abordagem simplificada da organização 
formal; ausência de trabalhos experimentais; extremo racionalismo na concepção da 
administração; teoria da máquina; abordagem incompleta da organização; abordagem de 
sistema fechado3.

Apesar das críticas, a maioria dos princípios da Teoria Clássica são utilizados muito 
utilizada atualmente nas organizações1, pois permitem uma visão simples e ordenada, útil 
para a execução de tarefas administrativas rotineiras, à medida que disseca o trabalho 
organizacional em categorias compreensíveis e úteis.

TEORIA DAS RELAÇÕES HUMANAS - A PARTIR DE 1929

Principais Autores: Elton Mayo
 A Teoria das Relações Humanas surgiu nos Estados Unidos como consequência das 

conclusões da Experiência de Hawthorne, desenvolvida por Elton Mayo e colaboradores. 
Foi um movimento de reação e oposição à Teoria Clássica da Administração3. 

Ideias principais: A Teoria das Relações Humanas tem suas origens na 
necessidade de humanizar e democratizar a administração, e no desenvolvimento das 
ciências humanas3. 

Mayo defende os seguintes pontos de vista: o trabalho é uma atividade tipicamente 
grupal; o operário não reage como indivíduo isolado, mas como membro de um grupo social; 
a tarefa básica da administração é formar uma elite capaz de compreender e comunicar; 
passou-se de uma sociedade estável para uma sociedade adaptável; o ser humano é 
motivado pela necessidade de “estar junto”, de “ser reconhecido”, de receber adequada 
comunicação; a civilização industrializada traz como consequência a desintegração dos 
grupos primários da sociedade3. 

O advento da Teoria das Relações Humanas trouxe uma nova linguagem que passou 
a dominar o repertório administrativo: motivação, liderança, comunicação, organização 
informal, dinâmica de grupo, etc. Os conceitos clássicos de autoridade, hierarquia, 
racionalização do trabalho, departamentalização passaram a ser contestados ou ignorados. 
Subitamente, o método e a máquina perdem a primazia em favor da dinâmica de grupo e 
o homo economicus cede o lugar para o homem social. Essa revolução na administração 
ocorreu nos prenúncios da Segunda Guerra Mundial, ressaltando o caráter democrático da 
administração. A ênfase nas tarefas e na estrutura é substituída pela ênfase nas pessoas3. 

Pessoas são motivadas por necessidades humanas e alcançam suas satisfações 
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por meio da interação com grupos sociais. Dificuldades em participar e em se relacionar 
com o grupo provocam elevação da rotatividade de pessoal (turnover), abaixamento do 
moral, fadiga psicológica, redução dos níveis de desempenho, etc. O comportamento dos 
grupos sociais é influenciado pelo estilo de supervisão e liderança. O supervisor eficaz 
é aquele que possui habilidade para influenciar seus subordinados, obtendo lealdade, 
padrões elevados de desempenho e alto compromisso com os objetivos da organização. 
Normas sociais do grupo funcionam como mecanismos reguladores do comportamento dos 
membros. Os níveis de produção são controlados informalmente pelas normas do grupo. 
Esse controle social adota tanto sanções positivas (estímulos, aceitação social, etc.) como 
negativas (gozações, esfriamento por parte do grupo, sanções simbólicas, etc.) 3. 

A motivação humana procura explicar por que as pessoas se comportam e a teoria 
das relações humanas defende que o ser humano é motivado não por estímulos salariais e 
econômicos, mas por recompensas sociais e simbólicas3. 

Críticas: As principais dizem respeito justamente à oposição aos princípios da 
Administração Científica; à interpretação inadequada e distorcida dos problemas de relações 
industriais; o caráter pragmático e orientado para a ação do administrador na Teoria das 
Relações Humanas visava a implantar medidas capazes de promover relações humanas 
harmoniosas e evitar e atuar ativamente para solucionar todo tipo de conflito. Além destes 
aspectos, a Teoria das Relações Humanas foi muito criticada pela concepção ingênua e 
romântica do operário, pois seus autores imaginavam um trabalhador feliz, produtivo e 
integrado no ambiente de trabalho, imagem que nem sempre foi confirmada por pesquisas 
posteriores, que descobriram trabalhadores felizes e improdutivos, bem como infelizes e 
produtivos. Verificou-se também que o supervisor liberal e concentrado no trabalhador nem 
sempre era o responsável pelos grupos mais produtivos e que a consulta participativa 
criava mais problemas do que resolvia3. 

Mesmo considerando as críticas, a Escola das Relações Humanas abriu novos 
horizontes à teoria administrativa em duas orientações bem definidas: a chamada equação 
humana (o sucesso das organizações depende diretamente das pessoas) e o novo papel 
do administrador (que deve saber comunicar, liderar, motivar e conduzir as pessoas) 3. 

TEORIA DA BUROCRACIA - A PARTIR DA DÉCADA DE 1940

Principais Autores: Max Weber
Ideias Principais: As críticas feitas às Teoria Clássica e Teoria das Relações 

Humanas revelaram a falta de uma teoria da organização sólida e abrangente. Assim, a 
obra do economista e sociólogo Max Weber, foi a inspiração para essa nova teoria da 
organização: a Teoria da Burocracia3. 
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Crítica: A burocracia é uma forma de organização humana que se baseia na 
racionalidade, isto é, na adequação dos meios aos objetivos (fins) pretendidos, a fim de 
garantir a máxima eficiência possível no alcance desses objetivos3. Muitos dos princípios 
de Weber são utilizados até hoje nas organizações em saúde1.

Segundo o conceito popular, a burocracia é entendida como uma organização em 
que o papelório se multiplica e se avoluma, impedindo soluções rápidas ou eficientes. O 
termo também é empregado com o sentido de apego dos funcionários aos regulamentos e 
às rotinas, causando ineficiência à organização. É comum dar o nome de burocracia aos 
defeitos do sistema (disfunções), e não ao sistema em si mesmo3.

Mas o conceito de burocracia para Max Weber é exatamente o contrário: burocracia 
é a organização eficiente por excelência. Para conseguir eficiência, a burocracia explica nos 
mínimos detalhes como as coisas devem ser feitas. Segundo Max Weber, a burocracia tem 
as características a seguir: 1. Caráter legal das normas e regulamentos 2. Caráter formal das 
comunicações; 3. Caráter racional e divisão do trabalho; 4. Impessoalidade nas relações; 
5. Hierarquia de autoridade 6. Rotinas e procedimentos padronizados; 7. Competência 
técnica e meritocracia;  8. Especialização da administração;  9. Profissionalização dos 
participantes; 10. Completa previsibilidade do funcionamento3.

Para Weber, a burocracia é uma organização cujas consequências desejadas 
resumem-se na previsibilidade do seu funcionamento, no sentido de obter a maior eficiência 
da organização3.

Críticas: ao estudar as consequências previstas (ou desejadas) da burocracia, os 
autores relataram também as consequências imprevistas (ou não desejadas) que levam à 
ineficiência e às imperfeições, chamadas de disfunções da burocracia: internalização das 
regras e apego aos regulamentos; excesso de formalismo e de papelório; resistência às 
mudanças; despersonalização do relacionamento; categorização como baseado processo 
decisório; super conformidade às rotinas e aos procedimentos; exibição de sinais de 
autoridade; dificuldade no atendimento a clientes e conflitos com o público3. 

A maneira racional de organizar pessoas e atividades para alcançar objetivos 
específicos da burocracia despertou defensores e adversários. Alguns autores alegam que 
os erros atribuídos à burocracia não são erros do conceito, mas são consequências do 
fracasso em burocratizar adequadamente. As principais críticas à teoria tratam do excessivo 
racionalismo da burocracia; do seu mecanicismo; do conservantismo, que pode levar à 
conformidade e ao conformismo e não considera a organização informal; da abordagem de 
sistema fechado, que visualiza as organizações como entidades absolutas que existem no 
vácuo como sistemas fechados e não considera o contexto externo no qual a organização 
está inserida, as mudanças ambientais e suas repercussões no comportamento da 
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organização; do combate aos conflitos, que são considerados indesejáveis em um espaço 
em que as pessoas seguem comportamentos prescritos3. 

TEORIA ESTRUTURALISTA - 1947

Principais autores: Amitai Etzioni; Blau e Scott
A teoria estruturalista é bem diferenciada, ela é consequência da burocrática no 

que tange a organização formal, no entanto, ela absorve características de outras teorias. 
Dessa maneira, a estruturalista não foca apenas em uma variável, sua ênfase é ampla e 
engloba a estrutura, as pessoas e o ambiente3. 

Ideias principais: O estudo das organizações é o foco central da teoria estruturalista, 
tanto em relação a estrutura interna como na interação com outras organizações. Há uma 
concepção que as organizações são como “unidades sociais” (ou agrupamentos humanos) 
intencionalmente construídas e reconstruídas a fim de atingir objetivos específicos3. 

O conceito de sistema é importante no estruturalismo, pois considera o relacionamento 
das partes na constituição do todo. Assim, uma das características é de que o todo é maior 
do que a simples soma das partes4. 

Amitai Etzioni se dedicou a estudar como as organizações estão estruturadas e 
organizadas. E descreve uma tipologia para as organizações, sendo elas: Coercitivas: que  
utilizam  o  controle  físico (prisão,  campos  de  concentração, hospitais de internação 
mental, etc.); Normativas: que  utilizam  o  controle  por  meios  materiais  (organizações  de 
operários, funcionários, militares em tempo de paz, etc.); Utilitárias: que utilizam o controle 
simbólico (organizações religiosas, político-ideológicas, escolas, associações voluntárias, 
hospitais terapêuticos, etc.) 3.

Foi Etzioni que trouxe as questões de conflitos nas organizações. Sendo que para os 
estruturalistas são geradores de mudança e inovação, mesmo que não sejam desejáveis3. 
O que é um conceito atual das questões abordadas inclusive na gestão de conflitos em 
enfermagem5. 

Blau e Scott também apresentam uma tipologia, dividindo em quatro tipos de 
organizações:  Associações de benefícios mútuos; organização de interesses comerciais; 
organizações de serviços; organizações de estado. Nessa tipologia os hospitais são 
apresentados como organizações de serviço, sendo o beneficiário principal o cliente 
(paciente). Os autores ainda afirmam que os clientes têm a força e influência sobre a 
organização a ponto de condicionar a sua estrutura e objetivos3.

Críticas: O estruturalismo não constitui propriamente uma corrente específica ou 
individualizada das teorias da administração com referências escassas. 
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TEORIA DOS SISTEMAS - 1937

Principais autores: Karl Ludwig von Bertalanffy, Daniel Katz e Robert Kahn
A teoria dos sistemas tem um olhar sobre a administração de uma forma macro, 

também podendo ser expressa como um conjunto de elementos interligados que formam 
um todo3. 

Ideias principais: a teoria dos sistemas vê o funcionamento total da estrutura, não 
apenas o somatório de suas partes, tendo em vista que, o conjunto apresenta características 
que não são encontradas nos seus elementos de forma isolada. Pode-se denominar esta 
característica como sendo uma “Sinergia” que nada mais é do que, um esforço simultâneo 
oriundo de diversas partes que provoca resultados potencializados3.

As principais premissas básicas dessa teoria são:

•	 Existem diversos sub-sistemas, dentro de cada sistema;

•	 Os sistemas são abertos e ocorre uma “retroalimentação”;

•	 Os sistemas dependem de suas estruturas e possuem um objetivo/finalidade.

Por fim, a teoria dos sistemas, existe o conceito chamado “homem funcional”, 
apresentado em contraste com o conceito do “homo economicus” (teoria clássica), “homem 
organizacional” (teoria estruturalista) e do “homem administrativo (teoria behaviorista). 
Basicamente, o homem funcional mantém expectativas acerca do papel dos demais 
participantes do sistema, além de procurar transmitir essa expectativa3. 

Críticas: As principais críticas desta teoria estão baseadas no fato de que ela não 
soluciona os problemas, apenas apresenta formulações conceituais que poderiam criar 
condições de aplicação em uma realidade empírica3. 

TEORIA NEOCLÁSSICA -  1954

Principais autores: Peter Ferdinand Drucker
Ideias principais: A teoria neoclássica também conhecida como abordagem 

universalista, tendo em vista que alguns cientistas do ramo não a consideram como uma 
nova teoria, tendo em vista que é uma “releitura” da teoria clássica (Chiavenato, 2004). 
No entanto, surgiu a partir de uma necessidade de revisão da teoria clássica, removendo 
alguns exageros e adicionando ideias de autores contemporâneos, como por exemplo o 
Peter Drucker.

As principais características3, podem ser divididas em cinco grupos: ênfase na prática 
da administração; reafirmação relativa dos postulados clássicos; ênfase nos princípios 
gerais de administração; ênfase nos objetivos e resultados; ecletismo nos conceitos.

A teoria neoclássica considera a administração uma técnica social que visa dois 
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principais pontos: A eficiência e a eficácia. Drunker, define eficiência e eficácia como 
sendo: Eficiência: Consiste em fazer certo as coisas: está ligada ao nível operacional, 
como realizar as operações com menos tempo, menor orçamento, menos pessoas, menos 
matéria-prima. Eficácia: consiste em fazer as coisas certas: geralmente está relacionada 
ao nível gerencial3. 

Além disso, a teoria neoclássica possui uma posição enfática quanto aos conceitos 
básicos da administração, que são: 

•	 Divisão do trabalho (divide o trabalho em diversas partes menores);

•	 Especialização do trabalho (um cargo exerce uma determinada tarefa, e a pes-
soa que cumpre esse papel é um “especialista” no assunto);

•	 Hierarquia (a organização segue níveis hierárquicos de autoridade);

•	 Amplitude administrativa (quantidade de subordinados que um administrador é 
capaz de coordenar).

Henri Fayol (1954),  apresentava a visão de que, a administração é basicamente 
prever, organizar, comandar, coordenar e controlar. Para a teoria neoclássica, todos esses 
pontos continuam sendo válidos, porém, o foco muda, sendo o processo administrativo, 
onde as principais funções do administrador são basicamente, planejar, organizar, dirigir e 
controlar. Até hoje é uma das vertentes mais utilizadas no mundo de administradores. Por 
fim, o administrador deveria ter como um dos seus principais focos a inovação3. 

Críticas: Uma das principais críticas à teoria neoclássica está relacionada a questão 
de centralização das decisões. O principal ponto levantado é que os tomadores de decisão 
centralizada, estão no topo e têm pouco contato com as pessoas e situações envolvidas, 
causando uma assimetria neste sistema. Outro ponto é a questão hierárquica, hoje em dia, 
as organizações reduzem seus níveis hierárquicos no intuito de enxugar a organização 
para torná-la mais simples, aproximando de uma organização horizontal e fazê-la mais ágil 
e competitiva em um mundo repleto de mudanças e transformações3.

TEORIA COMPORTAMENTAL - 1957

Principais autores: Herbert Alexander Simon, Chester Barnard, Douglas McGregor, 
Rensis Likert, Chris Argyrir

Ideias principais: A chamada Teoria comportamental, ou também Teoria 
Behaviorista, trouxe novo foco e uma nova direção dentro das teorias administrativas, 
ela trata da abordagem das ciências do comportamento humano, behevioral sciences. 
A principal ênfase desta escola permanece nas pessoas, porém, dentro de um contexto 
organizacional mais amplo, além de abandonar as posições normativas e prescritivas das 
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teorias antecessoras a ela3.
Esta teoria, se fundamenta a partir do comportamento individual das pessoas, para 

conseguir entender esse comportamento individual, precisamos entender a motivação 
humana. Os autores supracitados observaram que o administrador precisa conhecer as 
necessidades humanas para compreender o comportamento humano, a partir disso, utilizar 
a motivação humana como meio para melhorar a qualidade da organização3.

Um dos principais pilares desta teoria é a chamada pirâmide de Maslow, ou, 
hierarquia das necessidades de Maslow, que apresenta uma teoria de motivação segunda 
a qual as necessidades humanas estão organizadas e dispostas em diferentes níveis, 
sendo esses níveis3:

•	 Necessidades de autorrealização (trabalho criativo e desafiador);

•	 Necessidade de estima (orgulho, reconhecimento, promoções);

•	 Necessidades sociais (interação com clientes, gerente amigável, colegas, ami-
zades);

•	 Necessidades de segurança (condições de segurança no trabalho, tais como 
estabilidade);

•	 Necessidades fisiológicas (conforto físico, horários confortáveis de trabalho, 
condições razoáveis).

Para essa teoria é apresentada a figura do “homem administrativo”, que poderia 
ser exemplificado como: Evita as incertezas e segue regras padronizadas da instituição 
que atua para tomar decisões; Não altera regras e infringe as mesmas somente quando 
sob pressão ou crise; O “homem administrativo” procura sua satisfação, não o melhor 
desempenho, não procurando os maiores lucros, preços ótimos ou outros pontos3.

Críticas: É uma das principais teorias administrativas tendo em vista a implementação 
da ideia de motivação, porém, apresenta algumas “falhas”, foi evidenciado anos após a sua 
criação a partir de estudos de James Early que, os administradores buscam cada vez mais 
novos meios de obter lucros e redução de custos. Outro ponto de crítica é que a teoria 
falhou em padronizar os comportamentos dos seres humanos, ignorando as diferenças 
individuais de personalidade, o que se demonstrou equivocado3.

TEORIA CONTINGENCIAL - 1972

Principais autores: Lawrence, Lorsch, Woodward, Chandler, Burns e Stalker
Ideias principais: A palavra “contingencial” apresenta como significado algo 

eventual, ou incerto.  A partir de organizações mais complexas, surgiu uma nova teoria 
que tentasse explicar e compreender essas organizações e sua dinâmica, a Teoria 
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Contingencial. Para a Teoria contingencial, as condições do meio causam transformações 
no seu interior3. 

Esta teoria pode ser considerada um avanço da teoria dos sistemas, tendo várias 
características preservadas. Ela possui os seguintes aspectos básicos: a natureza de uma 
organização é um sistema aberto; existem interações entre a própria organização e com o 
ambiente; existem dois tipos de variáveis, as independentes (características ambientais) e 
aquelas dependentes (características organizacionais).

A teoria da Contingência teve origem a partir de uma pesquisa de Lawrence e Lorsch 
(1967) sobre o confrontamento entre organização e ambiente, essa pesquisa tinha como o 
objetivo confirmar se as organizações mais eficientes seguiam os pressupostos estipulados 
pela Teoria Clássica. A partir dos resultados da pesquisa, ficou evidente que a estrutura 
da organização e o seu funcionamento são inteiramente dependentes da interface com o 
ambiente externo, concluindo que não existe um único e melhor jeito de se organizar, que 
tudo depende3. 

Uma das principais conclusões da Teoria da Contingência, além das supracitadas, 
foi obtida a partir de pesquisas de Joan Woodward, tendo concluído os seguintes pontos3:

•	 O desenho organizacional é afetado pela tecnologia usada pela instituição;

•	 Existe uma forte correlação entre a estrutura da organização e a previsibilidade 
de técnicas produtivas;

•	 Empresas com tecnologia mutável apresentam estruturas diferentes de estru-
turas estáveis;

•	 Sempre há o predomínio de alguma função na empresa.

A partir disso, foi possível observar que as características organizacionais da 
empresa são dependentes, além do meio (chamado de imperativo ambiental), também da 
tecnologia (chamado de imperativo tecnológico), o que justifica os estudos referentes à 
tecnologias.

A Teoria da contingência apresenta um modelo de “homem”, o chamado “Homem 
Complexo”. Sendo ele, um homem com complexo sistema de valores, percepções, 
características e necessidades, ele desenvolve e opera um sistema que é capaz de manter 
um equilíbrio interno diante de demandas externas, não sendo um indivíduo estático3. 

Críticas: Uma das principais críticas feitas à teoria da contingência é oriunda do 
pesquisador Donaldson, que afirma que a mesma não se trata de uma teoria e sim de um 
conjunto de teorias que formam uma abordagem contingencial6.

Abaixo estão descritos dois quadros sinópticos do presente capítulo, são descritos 
aspectos principais das teorias3 e sua relação com a enfermagem. O quadro 1 apresenta 
as abordagens prescritivas e normativas.
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Aspectos 
Principais: Clássicas Relações 

Humanas Burocrática Neoclássica

Ênfase
Nas tarefas 
e estrutura 

organizacional
Nas Pessoas Na estrutura 

organizacional

No ecletismo: 
tarefas, 

pessoas e 
estrutura

Concepção de 
homem

Homem 
Econômico Homem Social Homem Organizacional 

Homem 
Organizacional 
e Administrativo

Comportamento 
organizacional 
do indivíduo

Ser isolado 
que reage 

como indivíduo 
(atomismo 
tayloriano)

Ser social que 
reage como 
membro de 
grupo social

Ser isolado que reage 
como ocupante de 

cargo

Ser racional e 
social focado 
no alcance 
de objetivos 
individuais e 

organizacionais

Resultados 
almejados Máxima eficiência Satisfação do 

operário Máxima eficiência Eficiência e 
eficácia

Saúde e 
Enfermagem

 Padronização 
de tarefas 

(protocolos, 
POPs), divisão 
de trabalho na 

equipe de saúde 
e de enfermagem 

(fazer x saber)

Enfermeiro 
como líder 

da equipe de 
enfermagem, 
valorização da 
comunicação e 
do trabalho em 

equipe

Registros detalhados, 
exibição de sinais de 
poder (uniformes e 

ambientes diferentes 
para determinadas 

categorias 
profissionais), 
valorização da 

competência técnica, 
definição dos limites 
da atuação de cada 

profissão

Áreas 
especializadas 

e divisão 
do trabalho; 
Hierarquia 

Quadro 1 - Apresentação das abordagens prescritivas e normativas.
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O quadro 2 apresenta as abordagens explicativas e descritivas.

Aspectos 
Principais: Estruturalista Comportamental Sistemas Contingencial

Ênfase Na estrutura e 
no ambiente

Nas pessoas e no 
ambiente No ambiente No ambiente e na 

tecnologia

Concepção de 
homem

Homem 
Organizacional

Homem 
Administrativo

Homem 
Funcional Homem Complexo

Comportamento 
organizacional do 

indivíduo

Ser social que 
vive dentro de 
organizações

Ser racional 
tomador de 

decisões quanto 
à participação nas 

organizações

Desempenho de 
papéis

Desempenho de 
papéis

Resultados 
almejados

Máxima 
eficiência

Eficiência 
satisfatória

Máxima 
eficiência

Eficiência e 
eficácia

Saúde e 
Enfermagem

Instituições de 
saúde como 
organizações 

utilitárias

 Motivação 
Humana

Funcionamento 
total das 

instituições

Interação 
ambiente e 
tecnologia

Quadro 2 - Apresentação das abordagens explicativas e descritivas.

TEORIAS ADMINISTRATIVAS E OS SERVIÇOS DE SAÚDE E DE 
ENFERMAGEM

A administração científica e a teoria clássica da administração têm por foco a análise 
e estruturação das tarefas e estrutura da organização, respectivamente, para incremento 
da produtividade. E é justamente por atribuir ênfase a estes elementos, comuns a quase 
todos os sistemas de saúde, que são os princípios mais comumente observáveis no 
funcionamento dos serviços de enfermagem.

O foco no como fazer procedimentos e práticas, que culminam na elaboração 
de protocolos, listas de verificação, formulários de Procedimentos Operacionais Padrão 
(POPs) e outros documentos normatizadores são tentativas de padronizar atividades, 
características de princípios das teorias administrativas clássicas e burocrática, que foram 
incorporadas no trabalho em saúde com frequência, uma vez que procuram garantir a 
aplicabilidade prática das melhores evidências disponíveis e diminuir a variabilidade 
profissional, que pode advir da formação ou de experiências profissionais anteriores.

O princípio da exceção de Taylor, segundo o qual as decisões mais frequentes 
devem ser transformadas em rotina e delegadas aos subordinados, deixando os problemas 
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mais sérios e importantes para os superiores é comumente usado na enfermagem como 
forma de delegação de tarefas.

A divisão do trabalho na equipe de saúde e dentro da própria equipe de enfermagem 
- divisão social e técnica do trabalho em saúde - remete à divisão do trabalho entre gerência 
e execução defendida por Taylor, em que o planejamento e a supervisão ficam a cargo da 
gerência e a execução do trabalho, a cargo do trabalhador. A Sistematização da Assistência 
de Enfermagem (SAE) é um exemplo da organização do trabalho dentro da equipe de 
enfermagem, em que os processos que são privativos do enfermeiro representam a análise 
e planejamento da assistência de enfermagem. Ainda a separação entre concepção e 
execução pode ser exemplificada na divisão em trabalho de característica mais intelectual, 
representado pelo trabalho médico, e o manual, que fica a cargo da enfermagem.

Já a divisão do trabalho de Fayol se preocupava com a divisão no nível dos 
órgãos que compõem a organização, isto é, departamentos, divisões, seções, unidades, 
etc, que são modelos de estrutura muito comuns na rede de serviços de saúde e dentro 
das instituições em saúde também. Para Fayol, as organizações com maior divisão do 
trabalho seriam mais eficientes do que aquelas com pouca divisão do trabalho. Contudo, 
no contexto atual da saúde, em que se discute a organização do trabalho na perspectiva 
da interprofissionalidade, essa organização em corpo clínico médico, coordenação de 
enfermagem, serviço de nutrição, etc, não traduz a lógica de integração.

Uma das grandes críticas à teoria de Taylor trata da sua abordagem prescritiva, 
normativa e com receitas pré determinadas que regem como fazer as coisas dentro 
das organizações, visualizando a organização como ela deveria funcionar e não na sua 
realidade. Por vezes essa abordagem acaba por distorcer justamente as iniciativas de 
tornar a assistência de enfermagem individualizada, como na aplicação da SAE em que 
prescrições de cuidados prontas e padronizadas, por vezes, são usadas sem a consideração 
de objetivos individuais do cuidado.

As condições ambientais de trabalho, que para Taylor correspondem a fatores que 
influenciam a eficiência ao garantirem bem-estar físico do trabalhador e diminuírem a 
fadiga, são traduzidos em alguns princípios da ambiência e têm sido reconhecidamente 
objeto de atenção de alguns gestores em saúde no planejamento de espaços físicos e 
normas para serviços de saúde e enfermagem.

O trabalho de Fayol foi o primeiro a classificar o espírito de equipe, traduzido na ideia 
de que a harmonia e a união entre as pessoas, como uma grande força para a organização. 
A natureza coletiva do trabalho em saúde requer o uso dos princípios do trabalho em equipe 
para qualificação de processos para trabalhadores e para pacientes.

Esse princípio geral da teoria clássica que remete ao trabalho em equipe foi 
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desenvolvido em maior ênfase na teoria das relações humanas, que agregou, ao contexto 
das organizações, estratégias de liderança como forma de condução de grupos de trabalho. 
Além da liderança, a motivação para o trabalho tem ênfase da teoria de Mayo e objetos 
de estudo no contexto da gerência de enfermagem, merecendo atenção em determinados 
contextos de saúde, como nas instituições que pesquisam regularmente entre seus 
trabalhadores elementos como clima organizacional.

Outro elemento que merece destaque na teoria das relações humanas é a 
comunicação. Para o contexto da teoria em questão, a ênfase estava na comunicação 
entre o superior e os subordinados. Contudo, no contexto atual dos serviços de saúde, 
a comunicação eficaz tomou amplitude maior que a de assegurar um trabalho produtivo, 
sendo um elemento central também para assegurar uma assistência de enfermagem 
segura e livre de danos ao paciente.

Quando se trata de teoria burocrática, frequentemente as críticas destinadas às 
organizações tem foco nas disfunções da burocracia, e não é diferente nos serviços de 
saúde. Por vezes os trabalhadores (e também os usuários dos serviços de saúde) precisam 
lidar com o apego desmedido a regulamentos e excesso de documentos, sendo comum 
que profissionais precisem registrar várias vezes a mesma informação em sistemas 
diferentes (e em formulários de papel) pois não há interoperabilidade, o que além de gerar 
retrabalho e perda de tempo, atrapalha a comunicação em saúde e pode prejudicar as 
decisões assistenciais.

Outra disfunção da teoria de Weber é a resistência a mudanças, que no caso da 
saúde pode ser ainda mais crítica: profissionais que atuam nos serviços por muitos anos 
e demonstram resistência na incorporação de novas evidências e mudança em seus 
processos de trabalho.

O desenvolvimento de práticas como a CoGestão são iniciativas de minimização 
dos efeitos negativos de teorias clássicas e também disfunções da burocracia, como o 
caso da categorização do processo decisório, para a qual quem toma decisões é aquele 
que possui a mais elevada categoria hierárquica, independentemente do seu conhecimento 
sobre o assunto, o que leva a categorização (classificar as coisas, estereotipadamente, a 
fim de lidar com elas sem considerar sua complexidade).

O uso de uniformes pelos trabalhadores em saúde pode ser considerado uma 
necessidade intrínseca ao trabalho com diversos riscos, como o da saúde, contudo 
a exibição de sinais de autoridade  a partir da distinção de cores e símbolos entre os 
uniformes das diferentes categorias caracteriza a necessidade de indicar visivelmente 
aqueles que detêm o poder, típico da exibição de sinais de autoridade, outra disfunção da 
teoria de Weber.
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A teoria burocrática influencia a organização dos serviços de saúde não só a 
partir de suas disfunções, mas seus princípios prestam importantes contribuições para o 
contexto: o caráter formal das comunicações, que exige que as ações e procedimentos 
sejam feitos para proporcionar comprovação adequada, bem como para assegurar a 
interpretação unívoca, proporciona segurança na assistência; o caráter racional da 
divisão do trabalho, em que cada trabalhador sabe qual sua tarefa e quais são os limites 
de sua tarefa, contribui para a organização da assistência e o respeito ao exercício das 
diversas profissões; a importância da competência técnica, que prevê que processos como 
transferência e promoção dos trabalhadores sejam baseados em critérios de avaliação e 
classificação válidos para toda a organização traz profissionalismo a gestão de pessoal 
e enfermagem, que já se caracterizou por relações pessoais entre os membros; por fim, 
a completa previsibilidade do funcionamento, que mesmo não podendo ser totalmente 
aplicada no cuidado em saúde, por sua complexidade, atribui ao trabalho dos indivíduos 
uma segurança de respaldo institucional para o modelo de cuidado prestado, uma vez 
que, de acordo com o princípio, todos funcionários devem comportar-se de acordo com as 
normas e regulamentos da organização.

Por outro lado, a teoria estruturalista aborda as questões do relacionamento nas e 
das organizações, apresenta uma análise das estruturas tanto internas quanto externas. 
Os hospitais são considerados organizações utilitárias, sendo parte de um todo dentre 
diferentes tipos de organizações em uma sociedade. Sendo esses conceitos muito 
próximos da teoria dos sistemas que vê o funcionamento total da estrutura. Por fim, ambas 
as teorias auxiliam a organização dos serviços de saúde e de enfermagem, e apresentam 
conceitos para que possa compreender que as organizações de saúde como hospitais são 
subsistemas do sistema maior. Por exemplo, pode-se pensar no sistema único de saúde 
que é todo que interfere diretamente nas partes. Também pode-se pensar, atualmente, na 
própria organização dos serviços em redes de atenção à saúde.

E com o passar dos anos a teoria neoclássica se consolidou a partir da necessidade 
de revisão da teoria clássica. Ela reforça questões que estão presentes até os dias 
atuais, como divisão do trabalho (já discutida acima), especialização do trabalho e níveis 
hierárquicos. A especialização do trabalho vem ganhando destaque na profissão, sendo 
que o enfermeiro a cada dia se torna especialista em áreas cada vez mais específicas. Já 
em relação a hierarquia, vem sendo bem questionada  já que hoje em dia as organizações 
tendem a ter níveis mais horizontais como é possível perceber com o achatamento de 
organogramas de grandes instituições de saúde.

Outras teorias que se fazem valer a partir de teorias anteriores, são a Comportamental 
e a Contingencial. A comportamental foca no comportamento do indivíduo, e é nesse 
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momento que entram os estudos voltados a motivação humana, e com isso apresenta 
diferentes níveis de necessidades humanas e de como estão organizadas, dentre essas 
necessidades a enfermagem apresenta fortemente a necessidade de estima, que está 
diretamente ligada ao orgulho de ser enfermeira, ao reconhecimento e suas promoções.  Já 
a contingencial, considerada um avanço da teoria dos sistemas, torna-se uma abordagem 
geral de várias outras teorias, destaca-se apenas por apresentar que o funcionamento das 
instituições são dependentes do ambiente externo. 

Dessa forma, fatores inerentes às sociedades que abrigam as organizações e os 
grupos interferem e determinam as propostas e práticas de grupos e organizações. Assim, 
o sistema econômico, as propostas sociais, o regime político, os planos e programas 
educacionais e de saúde interferem diretamente no desempenho das instituições de saúde, 
moldando sua filosofia, estabelecendo suas políticas, diretrizes e estrutura administrativa.

A adoção de elementos de uma ou de outra teoria administrativa depende deste 
contexto, mas sem dúvida depende também dos valores implícitos nas diferentes teorias 
que são aceitos pelos elementos detentores do poder dentro das organizações.

As teorias administrativas não contribuem decisivamente para a democratização das 
relações em saúde nem investem declaradamente na produção de trabalhadores dotados 
de autonomia e de capacidade para estabelecer compromissos com outros, necessários à 
efetivação dos princípios propostos no sistema de saúde brasileiro3. O modo de produção 
do trabalho ainda presente no cotidiano dos hospitais, caracterizado pela divisão do 
trabalho, hierarquia, alienação dos trabalhadores e controles de produtividade como 
qualidade, contraria o modelo assistencial proposto pelo SUS, alicerçado na integralidade 
e na equidade da assistência, no exercício da subjetividade e na participação social de 
cidadãos3.

Considerar a trajetória histórica das teorias administrativas deve ser fonte para 
compreensão da atualidade da organização dos serviços e dos trabalhos em saúde no 
país. Cada momento histórico, cada princípio proposto, cada crítica fundamentada aos 
pensamentos que fundamentam determinada teoria agrega elementos para compreensão 
de contexto de uma realidade complexa e dinâmica, com crescentes demandas por 
qualidade e ampliação da abrangência dos serviços de saúde. Assim, entende-se que o 
estudo das teorias administrativas pode contribuir para transformação da realidade das 
organizações de saúde e para o gerenciamento em enfermagem, pois permite fundamentar 
as críticas a partir da compreensão de sua gênese, além de adicionar historicidade e 
experiência à proposição de novas formas de gestão, mais alinhadas às necessidades de 
saúde da população e realidades do país.
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1 | 	INTRODUÇÃO 

O pensamento humano reflete a 
realidade a qual consegue capturar. As 
ferramentas mentais que possibilitam essa 
ação são os juízos, os conceitos e as teorias, 
que cumprem diversas funções na trajetória 
do pensamento. É necessário, portanto, 
entender o que são esses movimentos. 
Especificamente, as teorias são formas 

maduras de conhecimento científico, 
edificadas sobre as bases fundamentais 
da razão humana por meio da utilização de 
juízos, conceitos e categorias, e tem como 
objetivo interpretar e explicar os fenômenos 
da vida cotidiana em bases ditas científicas. 
Uma teoria, por mais contemporânea, nunca 
será absoluta.1

O uso de uma teoria ou referencial 
teórico é importante no sentido de aproximar 
a teoria à prática, trazendo o saber 
produzido na academia para melhorar esta 
prática. No caso da pesquisa e do trabalho 
em saúde e enfermagem, um pensar 
mais contextualizado, que considere o ser 
humano em todas as suas dimensões, se 
mostra importante para dar conta da visão 
ampliada do conceito de saúde e assim, 
trazer melhores respostas individuais e 
coletivas às necessidades das pessoas/
sociedade.

Buscar uma teoria ou referencial 
teórico que auxilie na busca por essas 
respostas, um pensar que contemple 
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a integralidade, contextualizado, com uma nova forma de significar o ser humano e os 
problemas/necessidades de saúde e que, ainda, proporcionem as mudanças esperadas nos 
indicadores de saúde, torna-se um desafio diante das complexas interações e dimensões 
do viver humano. 

O homem age em busca do conhecimento e precisa do conhecimento para agir. O 
pensamento e o universo fenomenal são complexos. Não é somente o reconhecimento de 
que o pensamento dialoga com o universo por meio de uma lógica adequada ao real, mas 
também que esse diálogo se efetiva numa incompletude lógica, de maneira metalógica. 
Assim, é necessário ultrapassar, englobar, revitalizar, a lógica identitária, não só numa 
lógica mais fraca, mas num método de pensamento complexo, que seria dialógico, não 
constituindo uma nova lógica, mas um modo de utilizar a lógica devido a um paradigma da 
complexidade.2 

No cuidado humano encontra-se o desejo de perpetuar a vida. O descuidado, por 
sua vez, constitui ameaça à vida. Cuidado e descuidado convivem e marcam a trajetória 
da humanidade. Os avanços e recuos das civilizações associam-se ao cuidado e ao 
descuidado, ambos compondo um mesmo cenário, contraditórios. Entender o cuidado, 
expressar seu significado, articular as práticas que lhe são subjacentes, requerem 
pensamento compreensivo, aberto, capaz de recolher a complexidade, a não-linearidade, 
que lhe dá caráter.

Os contornos não definidos do cuidado, a plausibilidade no lugar da certeza, a 
instabilidade de sua produção no seio das organizações da saúde, a repetição regular 
de modos irregulares, as descontinuidades, estende-se também para a forma como 
ele é desenvolvido no âmbito das organizações de saúde. Compreender o cuidado em 
saúde exige visualizá-lo em sua complexidade, entendê-lo como sistema complexo nas 
suas estruturas e propriedades, sistema formado por elementos em redes com suas 
interconexões e dotado de movimentos inter-retroativos nos espaços das denominadas 
organizações complexas, onde ele é serviço-resultado.3 

A tarefa do pensamento complexo é saber tratar, questionar, eliminar, salvaguardar 
as contradições, considerando que a contradição vem do fato de que o raciocínio pede 
que desapareçamos com ela e por outro lado pede que a salvaguardemos para fugir do 
pensamento estéril. O pensamento complexo permite incluir/excluir, pois não se fecha 
na disjunção e necessita muitas vezes da dialógica: duas proposições contrárias estão 
necessariamente ligadas, ao mesmo tempo em que se opõem. É realmente essa dialógica 
que funciona por toda parte onde há complexidade, como na análise da gestão do cuidado 
em saúde e enfermagem.4 

O tecido daquilo que se concebe como real comporta camadas, buracos, emergências, 
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que não se sabe se são sublógicas, alógicas, supralógicas ou extralógicas. Isso permite 
reconhecer a incompletude do pensamento e da realidade. O ser não tem existência lógica 
e a existência não tem um ser lógico. Na verdade, a lógica não é/tem um fundamento 
absoluto: ela é uma ferramenta a serviço do componente analítico do pensamento e não 
uma máquina infalível para guiar o pensamento. Nenhum sistema logicamente organizado 
pode abarcar o universo na sua totalidade, nem explicar exaustivamente sua realidade. A 
subordinação do pensamento à lógica conduz à racionalização, que é uma forma lógica de 
irracionalidade, pois constitui um pensamento separado do real. O pensamento ao mesmo 
tempo contém e ultrapassa a lógica, assim, a complexidade do pensamento é metalógica: 
ao mesmo tempo engloba e transgride a lógica. O pensamento deve ser translógico, 
significa que deve ir através, atravessar, transgredir.4

Nesse sentido, a gestão do cuidado se apresenta com o desafio de reconhecer 
processos auto-eco-organizadores no seu interior, portanto, ver mais que um sistema 
funcionalista, mais que um sistema organicista, enxergar um verdadeiro sistema 
organizacionista. A gestão do cuidado há que ser vista como um processo de relações, 
interações, associações, retroações entre os seres, em vários planos, sendo tanto auto-
organizador por meio das práticas e atitudes como organizador do sistema de saúde a que 
pertence, ademais de co-organizar-se em simbiose com outros sistemas sociais.3

À gestão dos serviços e do cuidado são incorporados novos saberes e práticas no 
âmbito das instituições para dar conta dos desafios do cuidado em saúde de qualidade. 
As novas perspectivas, mas também as dificuldades frente à gestão, são apontadas, 
sugerindo melhoria da comunicação, enfrentamento da fragmentação das políticas 
públicas, implantação de novos processos de trabalho voltados a gestão do cuidado, e a 
necessidade de capacitação e fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional para 
gestão do cuidado de pessoas. Isto nos leva a pensar como estas diretrizes de cuidado, 
na sua dinamicidade e complexidade, têm sido enfrentadas na gestão deste cuidado, em 
todas as suas dimensões.

A partir dessa contextualização, espera-se que, ao finalizar a leitura deste capítulo, 
o leitor esteja atualizado com relação a utilização do referencial da complexidade nas 
ações de gestão do cuidado em saúde e enfermagem, ampliando a compreensão sobre o 
tema. Objetiva-se, especificamente, relacionar o conceito de complexidade na gestão do 
cuidado em saúde e enfermagem e contribuir para a construção do conhecimento sobre a 
complexidade na gestão do cuidado saúde e enfermagem no âmbito da Atenção primária 
em saúde e no nível hospitalar.
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2 | 	COMPLEXIDADE NA GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE E ENFERMAGEM

A saúde é fundamental para o ser humano, multidimensional e o conhecimento 
dos problemas globais e fundamentais exige a reconexão dos conhecimentos separados, 
divididos, compartimentados e dispersos, um conhecimento que saiba unir. Assim, a 
complexidade surge como um desafio, uma possibilidade de reflexão e uma alternativa 
para escapar do pensamento redutor (que só vê os elementos) e do global (que vê apenas 
o todo), reconhecendo que a simplificação é necessária, mas que precisa ser relativizada. 
Ele comporta as imperfeições, as incertezas, as contradições e o reconhecimento do 
irredutível, propondo uma relação dialógica entre ordem/desordem/organização.2 Esse 
olhar complexo e dinâmico oferece a oportunidade de uma ação integrada que inclui as 
diferentes dimensões da experiência humana: a subjetiva, a social, a política, a econômica, 
a cultural, colocando os saberes produzidos nos diversos campos do conhecimento a 
serviço da saúde: é saber lidar com o diverso, com os opostos, com as formas de viver 
emergentes das sociedades modernas que se colocam frente ao cuidado humano.5

O ato de cuidar é influenciado por uma multiplicidade de associações, contatos e 
afetos. Trata-se de uma ação complexa capaz de envolver diferentes atores e instituições, 
tornando-se essencial a vivência de relações e conexões intensas entre os sujeitos 
envolvidos. Dessa forma, o trabalho em saúde, como meio social, e a saúde, propriamente 
dita, caracterizam-se como um processo contínuo, imaterial e criativo, que integra o social, 
o cultural, a história das pessoas e das sociedades.6-8

O cuidado designa uma atitude de desvelo, de solicitude e atenção, instiga 
preocupação, inquietação e sentido de responsabilidade para com o outro.9 É quando o 
outro passa a ter significado.10 Trata-se de uma forma de estar com o outro, no que se 
refere a questões especiais da vida, tais como: o nascimento, a promoção, a recuperação 
da saúde e a própria morte.11 Como prática de saúde, no Brasil, o cuidado tem sido pauta 
constante de debate entre gestores, trabalhadores e usuários do sistema de saúde. Nessa 
linha de pensamento, reflete-se sobre o cuidar, trazendo instrumentos para pensá-lo a 
partir de uma concepção mais ampla e integral, aproximando corpo e mente, matéria e 
espírito. Reforça-se a integralidade, salientando que a não se deve confundir a atitude 
de cuidar com o parcelamento das práticas de saúde. Esta necessita se expandir para a 
totalidade das reflexões e intervenções no campo da saúde.12

Para que o cuidado possa ser oferecido com qualidade é imprescindível combinar 
a intencionalidade de viabilizar um modelo de atenção voltado às necessidades e riscos 
dos pacientes com a capacidade de identificar recursos e combiná-los de forma planejada 
e pactuada entre os responsáveis pela oferta destes recursos.13 É nesse contexto de 
mudança do modelo assistencial que os trabalhadores em saúde estão inseridos. Busca-se 
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superar as práticas curativistas, para se trabalhar sob uma nova perspectiva e concepção 
de ser humano, vida, saúde, sociedade e cuidado de saúde, remetendo-nos à construção 
e implementação de novas tecnologias de gestão que integrem o ser, o pensar, o fazer, o 
estar mobilizando ações de cuidado humano.3

O processo de cuidar se apresenta nas organizações de saúde, com destaque 
para a interação entre os envolvidos no processo. Visa fortalecer a organização dos 
serviços de saúde para melhorar o cuidado ao indivíduo doente, compartilhamento de 
responsabilidades, integração efetiva, garantindo acesso e continuidade do tratamento.14 A 
gestão do cuidado em saúde obedece a racionalidades teórico- metodológicas produzidas 
a partir de um processo sócio histórico, em uma determinada época, que estabelece, para 
gestores, profissionais e usuários, formas de entender e intervir na saúde e na doença.15 

As práticas de gestão do cuidado podem ser estruturadas em ações de apoio social, 
na qual o trabalhador da saúde colabora no processo de articulação da rede16-18 com ações 
clínico-terapêuticas construir relações de cuidado confiáveis 16,18-20 , desenvolvidas no 
encontro entre pacientes e profissionais e ações de responsabilidade da macro, meso e 
microgestão no âmbito organizacional, político-institucional e pessoal.21-22 

No âmbito organizacional destacam-se as atividades operativas numa lógica 
de gestão e produção de serviço na rede de saúde (com incentivo financeiro, trabalho 
multiprofissional, regulação dos encaminhamentos para especialistas, organização da 
Atenção Primária como porta de entrada, organização da longitudinalidade do cuidado,...). 
No âmbito político-institucional, emergem atividades que respondem pelo arcabouço legal 
para implementação de redes regionais (cobertura, estrutura física, ampliação do escopo 
do serviço de saúde, garantia de acesso aos demais níveis de atenção e garantia de 
acompanhamento do usuário em todos os níveis). No âmbito pessoal estão incluídas as 
interações dos profissionais entre si e destes com os usuários.21-22  

A gestão do cuidado constitui-se de elementos importantes, que quando associados 
garantem-na enquanto prática. Ainda, a gestão do cuidado pressupõe a realização de 
atividades administrativas incluindo gestão de recursos humanos, gestão da qualidade, 
gestão das informações.17-18,21,23 Para tanto, há colaboração e compartilhamento de 
responsabilidades entre os diferentes profissionais, bem como a interação entre os 
mesmos.14 A organização do trabalho na gestão do cuidado é dependente de comunicação 
efetiva entre os profissionais e destes com os pacientes.14,19 Exige também competência 
profissional, que se relaciona com a experiência de trabalho, mas também à garantia de 
acesso, acolhimento e vínculo, e com a capacidade de incorporar um olhar mais integral 
do paciente. Adiciona-se ainda elementos como ética, eficiência e eficácia, no sentido 
de individualizar o cuidado no paciente, sua família e coletividades, com melhor uso de 
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recursos disponíveis, seguindo princípios como a autonomia, beneficência e justiça.23

A gestão do cuidado é compreendida como uma relação dialética entre o processo 
de trabalho, o cuidar e o administrar. Ocorre na e pela articulação entre os saberes da 
gerência e do cuidado, viabilizando a existência de uma interface entre esses dois 
objetos na prática profissional, cuja finalidade é proporcionar um cuidado sistematizado 
e de qualidade aos usuários dos serviços.24 Assim, num cenário de novas práticas e de 
transformação nos processos de trabalho em saúde, revela-se a gestão do cuidado, a 
partir de um  trabalho individual em direção a um trabalho transdisciplinar, com autonomia, 
vinculação e corresponsabilização das equipe de saúde.11

O conceito de gestão do cuidado não se aplica apenas à relação assistencial 
estabelecida entre o trabalhador da saúde e o usuário, mas pode ser compreendido como 
uma interação com as tecnologias existentes. Deve relacionar-se ao conhecimento técnico 
e ao modo como as pessoas andam na vida, o que faz emergir a necessidade de superar a 
racionalidade instrumental, criando espaços para interações intersubjetivas que valorizem 
a pluralidade dialógica e outras racionalidades terapêuticas.25 

A gestão do cuidado como a utilização de tecnologias de saúde, de acordo com as 
necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando 
seu bem-estar, segurança e autonomia.26 Ela integra cinco dimensões, que se conectam 
de variadas formas produzindo uma complexa rede de cuidados, quais sejam: dimensão 
individual, entendida como a possibilidade de que cada um pode ou tem potencial para 
produzir uma forma singular de cuidar de si próprio e fazer escolhas; dimensão familiar, 
focalizada na figura das pessoas da família, os amigos, os vizinhos; dimensão profissional, 
que ocorre no encontro entre trabalhadores e os usuários; dimensão organizacional, 
compreendida como aquela que se dá nos serviços de saúde, dependente da ação 
cooperativa de vários atores; dimensão sistêmica, aquela que se envolve na construção 
formal de conexões entre os serviços de saúde, compromete-se com a rede de cuidado, na 
perspectiva da integralidade.26

No caminho da dimensão organizacional, depreende-se uma gestão de cuidado 
em que os trabalhadores adotem uma abordagem que integre e acolha as necessidades 
dos usuários, coloque-os perante a necessidade de imersão nos aspectos subjetivos 
das inter-relações, na sua potencialidade de criatividade e autonomia. Também evoca 
a desconstrução e construção de novas práticas de saúde, no intuito de beneficiar os 
usuários, com ações éticas, flexíveis, humanas, políticas e eficientes.24,27

A gestão do cuidado também pode ser compreendida no processo de trabalho em 
saúde como a forma com que o cuidar se manifesta e se organiza na interação entre 
sujeitos.28 Nessa direção, Rossi e Lima (2005)27: 467 fazem referência ao desafio por parte 
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de quem gerencia o cuidado:

O grande compromisso e desafio de quem gerencia o cuidado hoje é o de 
valorizar e habilitar-se para utilizar as relações como uma tecnologia, no 
sentido de edificar um cotidiano, por intermédio da construção mútua entre 
os sujeitos. E, através dessas mesmas relações, dar sustentação à satisfação 
das necessidades dos indivíduos e valorizar trabalhadores e usuários como 
potentes para intervirem no trabalho vivo em ato – espaço de concretização 
do cuidado.

Para atuar como profissional do cuidado, sob uma perspectiva diferenciada, 
o trabalhador de saúde necessita assumir e ampliar a composição de sua caixa de 
ferramentas com as tecnologias leves, tornando-se capaz de atuar com as tecnologias de 
relação como vínculo, acolhimento, responsabilização, articulando as necessidades dos 
usuários, trabalhadores e organizações e promovendo ganhos de autonomia dos usuários, 
em compromisso com a defesa da vida individual e coletiva.29

Nessa linha, Feuerweker (2011)30 apresenta o conceito de “cadeia do cuidado em 
saúde”, caracterizado como o arranjo para articular o acesso aos serviços de saúde, com 
a manutenção do vínculo e da continuidade da assistência. Destaca nesse processo a 
necessidade de gestão, tanto do modo como se organizam os serviços, quanto dos encontros 
entre trabalhadores e usuários no âmago da produção e gestão do cuidado. A autora propõe 
uma agenda e dispositivos para a gestão do cuidado a partir de diferentes contextos, tendo 
por base a atenção primária: dentro das unidades, na tentativa de reorganizar o processo 
de trabalho e repensar as ofertas, principalmente, no que se refere ao trabalho médico-
centrado, ao olhar epidemiológico local, às políticas previamente definidas e à demanda 
espontânea; e no território, no intuito de produzir um olhar interessado não somente para 
buscar e reconhecer os problemas, mas também as potencialidades, os recursos, as redes 
sociais, a produção das relações, entre outros aspectos comunitários relevantes. Assim, 
a gestão do cuidado coloca os trabalhadores diante da necessidade do planejamento de 
recursos (físicos, materiais, de organização da força de trabalho,...), adoção de dispositivos, 
ferramentas e regulamentos, avaliação da qualidade das ações empreendidas e, por fim, 
correção das insuficiências, com formulação de novos planos e propostas.13

O cotidiano dos serviços de saúde é organizado pelas relações e conexões 
estabelecidas entre si e os vários atores, que operam em diversas direções e sentidos.8 
Essa micropolítica das organizações de saúde constrói uma rede complexa, móvel, mutante, 
capaz de gerir as práticas de cuidado.26 Dessa forma, a gestão do cuidado revela-se nas 
“ações dos sujeitos (gestores, trabalhadores da saúde e usuários) em serviços de saúde 
integrados, formando uma rede colaborativa, ou seja, coordenada para garantir o cuidado 
continuado aos usuários em local apropriado e mais oportuno”.31:56 Considerando que a 
integração dos serviços, a coordenação e continuidade do cuidado são desafios a serem 
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enfrentados pelo SUS, entende-se que para a consolidação da gestão do cuidado, os 
envolvidos apresentem plasticidade nos seus processos de trabalho, viabilizando acesso 
dos usuários aos serviços necessários e em tempo-espaço oportuno.

3 | 	A GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE E ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA 
COMPLEXA: ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE

A Atenção Primária em Saúde (APS) exerce a função estratégica de centro de 
comunicação da RAS. Ela tem sido o lugar onde as pessoas buscam recursos fundamentais 
para o cuidado que precisam, por esta razão acreditam que ela deve ser defendida 
como importante conquista a ser consolidada e aperfeiçoada. Entretanto, ainda encontra 
um grande desafio pela frente, reunir subsídios, condições materiais e simbólicas para 
funcionar como o centro de comunicação entre os vários pontos da rede complexa.32

A APS como campo de práticas de cuidado e cenário de manifestações subjetivas, 
destaca-se no contexto dos sistemas de saúde como estrutura fundamental para a 
sustentação de uma atenção continuada, articulada, integral e de qualidade. Vivencia-se 
um movimento de resgate das bases e objetivos da concepção da APS, no intuito de propor 
novos caminhos para (re)organização dos sistemas de saúde.33 Afirma-se e renova-se seu 
compromisso político, no caminho de uma cobertura universal de saúde e desenvolvimento 
sustentável.34

No Brasil, a APS define-se como estrutura fundamental para o ordenamento do 
cuidado e coordenação da rede de atenção. Aproxima-se de uma concepção abrangente e 
reestrutura-se numa perspectiva de integração de rede, com estabelecimento de vínculos, 
com a intersetorialidade e participação popular. Além de apontar o caminho do usuário no 
sistema de saúde, busca identificar as demandas individuais e coletivas e proporcionar um 
cuidado integral, conectando serviços, saberes e práticas.7,33

Nesse contexto, o cuidado destaca-se como um dispositivo basilar para a construção 
da integralidade da atenção à saúde, buscando ofertar atendimento de qualidade, capaz de 
articular os avanços tecnológicos com o acolhimento, a melhoria dos ambientes de cuidado 
e das condições de trabalho. Sua organização torna-se condição sine quo non para a 
gestão em saúde. Nesse sentido, entende-se que as atitudes cuidadoras devem caminhar 
para a ampliação de intervenções de saúde, não devendo restringir-se à pequena tarefa 
parcelar das práticas de saúde.12

Nas últimas décadas, a gestão em saúde tem se sensibilizado para o cuidado em 
saúde, passando a investir na interação entre gestão e cuidado.35 Assume-se a premissa 
de que a gestão do cuidado se corporifica nas ações dos sujeitos, gestores, trabalhadores 
da saúde e usuários, que habitam e frequentam os serviços de saúde, edificando uma 
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rede colaborativa e coordenada para garantir o cuidado continuado aos usuários em local 
apropriado e mais oportuno.11 As práticas de gestão do cuidado em saúde inserem-se em 
um novo paradigma para a organização da rede de atenção à saúde, com capacidade de 
mediação das complexas necessidades demandadas pelos usuários do sistema de saúde.36

A gestão do cuidado em saúde é indicada como uma das competências necessárias 
para enfermeiros no contexto da APS, destacando os seguintes domínios: administração de 
recursos, gestão do ambiente de saúde, gestão do serviço, gestão da qualidade e gestão 
da informação.17 Nesse âmbito, é possível elencar alguns fatores que dificultam a gestão 
do cuidado, tanto os relacionados aos trabalhadores como os relacionados ao serviço de 
saúde. Constatou-se que a prática profissional com foco curativista ainda persiste, havendo 
resistência às atividades de prevenção de doenças e de promoção da saúde.24 Há falta de 
treinamento e experiência de trabalho19,23, bem como falta de aceitação do papel do gestor 
de cuidados e comunicação e compartilhamento de informações.21

Em relação aos serviços, conflitos ocorrem quando há diferentes entendimentos 
sobre a demanda apresentada pelo profissional gestor do cuidado e os trabalhadores do 
serviço19, uma vez que nem sempre o trabalhador do serviço de saúde é o mesmo que 
assume a função de gerir o cuidado. Há demanda excessiva de usuários para atendimento  
e estrutura organizacional do serviço desfavorável; falta de reembolso, falta de tempo e 
pressões de ordem financeira.21,24

Destaca-se a relevância e necessidade do aprofundamento no tema, visto que 
muito tem se falado sobre a gestão do cuidado no contexto da APS, mas pouco tem sido 
apresentado como análise teórico-científica. Acredita-se, portanto, que compreender o 
processo estrutural, significados e concepções da gestão do cuidado possa colaborar na 
sensibilização para o desenvolvimento de atos de cuidado mais comprometidos e assim 
fortalecer a APS no âmbito do sistema de saúde. O modelo “Gerenciando o cuidado 
na APS”, aqui apresentado, trata do fenômeno emergente na região central da espiral, 
circundado pelas suas quatro dimensões interdependentes: organizacional, assistencial, 
sócio-política e relacional; e, respectivas subdimensões.37
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Figura I - Modelo Teórico-Explicativo sobre Gestão do Cuidado na Atenção Primária em Saúde. 
Adaptado de Paes, 2019.

Compreende-se a gestão do cuidado concretizada no cotidiano do trabalho, e 
permeada pela complexidade das relações entre gestores, trabalhadores, usuários 
e comunidade – principais atores da cena. Na base da pirâmide, encontram-se os 
trabalhadores e os gestores, cujo olhar, no que se refere a gestão do cuidado, deve estar 
voltado ao usuário e a comunidade, foco principal de todas as ações. Ainda é possível 
vislumbrar toda a ação sendo problematizada criticamente pelos trabalhadores e gestores, 
que se utilizam de um olhar ampliado para o entendimento e efetivação dessa realidade.

Assim, pensar a gestão do cuidado na atenção primária à saúde requer refletir acerca 
de uma variabilidade de práticas, condições e situações que integram o entrelaçado mundo 
do trabalho e da vida dos usuários e trabalhadores dos serviços de saúde. O cotidiano é 
repleto de desafios, em consequência da complexidade que é simplesmente existir neste 
mundo. Neste cenário profundo, emergem demandas, ora dos usuários, ora dos próprios 
trabalhadores, ora da comunidade e nesse ambiente de adversidades que as práticas de 
cuidado e em saúde se inserem.37

Com relação à dimensão organizacional, destaca-se o papel que a compreensão 
da realidade, o planejamento e a articulação da rede de serviços assumem para a gestão 
do cuidado. Em consonância, recorda-se que a realização do diagnóstico e análise da 
situação de saúde podem ser consideradas atividades primordiais para a consolidação 
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das ações em saúde.38 Além disso, destacam que problemas enfrentados no âmbito do 
acesso e da integralidade da atenção e integração da APS à rede de atenção precisam ser 
superados, uma vez que são imprescindíveis para o avanço da APS brasileira.

O processo de reconhecimento da realidade social e de saúde permite aos 
trabalhadores a identificação de necessidades e demandas, numa perspectiva da 
integralidade. A partir disso, os trabalhadores, de forma multiprofissional, podem atuar no 
território, buscando um enfoque familiar e comunitário, desenvolvendo ações no âmbito 
psicossocial e sociossanitário, em parceria com outros usuários, trabalhadores e setores 
da rede de serviços, no sentido de fortalecer a intersetorialidade.39 Assim, reconhece-se 
que as demandas trazidas no cotidiano devem ser constantemente verificadas, medidas 
e avaliadas para que novas estratégias possam ser planejadas e colocadas em prática, 
quando se constatem gargalos que limitem o acesso ou aumentem significativamente a 
busca pelos serviços de saúde. Nesse sentido, o acesso, vincula-se ao acolhimento, na 
medida em que propõe uma inversão da lógica de organização e funcionamento do serviço 
de saúde. Parte-se da premissa de que é preciso atender todas as pessoas que buscam 
pelo atendimento no serviço de saúde, no intuito de garantir o acesso tanto na APS, quanto 
nos demais níveis de atenção.

Para dar conta desse processo, os trabalhadores necessitam desempenhar 
competências e habilidades que ultrapassam sua capacidade técnica, ou seja, 
serão necessários o desenvolvimento de habilidades relacionadas à escuta atenta e 
comunicação entre a equipe e destes com os usuários, postura transparente sobre as reais 
possibilidades do serviço para o cuidado, no âmbito da APS e em outros níveis de atenção, 
tomada de decisão compartilhada, inclusiva e com foco no empoderamento do binômio 
usuário-trabalhador/cuidador, construção de vínculos de confiança e afetos, respeitando 
as possibilidades dos trabalhadores como equipes de saúde, mas centrados no usuário.

A articulação da rede efetiva a continuidade do cuidado, permitindo a organização 
dos fluxos do usuário entre os seus diversos pontos. Nesse sentido, a literatura tem 
demonstrado algumas fragilidades vivenciadas pelos serviços de saúde. Constata-se, 
dessa forma, desafios como a debilidade da descentralização das ações entre os serviços 
de diferentes níveis,40 permeado por problemas de comunicação, estes ocasionados pela 
subutilização de mecanismos de comunicação entre os níveis de atenção, ou em alguns 
casos a inexistência dos mesmos,41 ou ainda fragilidades relacionadas à conformação, 
postura, envolvimento, comprometimento e entendimento do significado de longitudinalidade 
e coordenação do cuidado por parte dos trabalhadores.41-42

É nos encontros e nas redes de relacionamento que a produção do trabalho em 
saúde acontece. O agenciamento de dispositivos que tende à busca de inovações no modo 
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de gerir o cuidado coloca o usuário no centro da atenção e da gestão. É quando se efetuam 
os princípios de valorização da vida e da integralidade, centrais para a consolidação do 
Sistema Único de Saúde.43-44 

Nessa perspectiva, a gestão do cuidado e do trabalho em saúde obedece a 
racionalidades teórico-metodológicas produzidas a partir de um processo sócio-histórico, 
em uma determinada época, que estabelece para gestores, trabalhadores e usuários 
formas de entender e intervir na saúde e na doença.45

Dessa forma, verifica-se que para “pensar e agir em saúde numa perspectiva de 
mudança do modelo requer um novo modo de estabelecer relações e troca de saberes e 
experiências práticas, envolvendo campos de conhecimento e intervenção interdisciplinares” 
7:14. Nesse sentido, o modelo assistencial brasileiro pautado na Estratégia Saúde da Família 
tem sido apontado na literatura como propulsor de mudança das práticas, no caminho 
de uma clínica ampliada e centrada nas demandas do usuário. Entretanto, ressalta-se 
a necessidade de cumprimento desse papel, a fim de garantir, na prática, as mudanças 
desejadas.46

No que se refere ao trabalho em equipe, os encontros entre os trabalhadores e 
destes com os usuários são acontecimentos que expressam a produção do cuidado. A 
atuação das equipes caracteriza-se como de alta complexidade em virtude da dinâmica 
social dos territórios, nos quais estão inseridos.47 Os atravessamentos subjetivos que 
operam no cotidiano de trabalho da APS podem, em muitos casos, não ser percebidos 
pelo trabalhador, mas é a partir deles que o trabalhador faz opções sobre suas práticas, 
tecnologias de trabalho e o modo como vai se relacionar com o usuário.8

As equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) apresentam notório esforço para 
atos de cuidado baseados nas necessidades de saúde dos usuários de seu território, 
distanciando-se em alguns momentos dos protocolos organizacionais, sendo tudo 
agenciado pelas diversas dificuldades e complexidades que interferem no processo de 
cuidar.47 A preocupação que os trabalhadores apresentam e a sensação de incapacidade 
que vivenciam diante de situações de vida repletas de vulnerabilidades é determinada 
pelas diversas condições de vida que experienciam. 

Pensar a gestão do cuidado sob uma perspectiva social e política requer uma 
aproximação da noção de saúde como um fenômeno social, resultante de um processo 
histórico e determinada pelas condições de vida e de trabalho das pessoas e de suas famílias. 
Requer a compreensão de que adoecimento nesta perspectiva também é demarcado por 
uma construção social, influenciado pelos comportamentos e estilos de vida.48-49 Diante do 
exposto, acredita-se que as políticas públicas necessitam evitar insistir na separação entre 
o social e a saúde, com riscos de se contrapor a integralidade, reforçando a fragmentação 
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da vida.

4 | 	A GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE E ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA 
COMPLEXA NO NÍVEL HOSPITALAR

Ampliar a capacidade de resposta do setor diante da magnitude e da complexidade 
dos problemas de saúde da população é o desafio para a gestão em saúde. O conjunto de 
necessidades expressas e vividas pelos usuários correspondem a práticas, habilidades e 
saberes que são articulados pelos trabalhadores de saúde na oferta de cuidados a esses 
usuários. Estas práticas, saberes e habilidades incluem o estabelecimento de vínculos, a 
responsabilização pelo usuário, o acolhimento e a escuta, o emprego de conhecimentos 
específicos de cada profissão, a indicação adequada da realização de exames e 
procedimentos, sem uma supremacia de uma ou outra tecnologia, por definição.13

Assim, o pensar a gestão do cuidado perpassa pela busca da integralidade da 
atenção à saúde das pessoas, na relação e interação desta complexa rede de encontros 
e de estruturas. Estas dimensões, colocadas para além dos compromissos individuais 
e coletivos com a promoção da saúde, apontam para a discussão quanto aos limites e 
possibilidades de agir diante de diferentes realidades e perspectivas. Afinal, as perspectivas 
singulares ou toda a diversidade da realidade ainda estão incompletas, suscitam incertezas, 
diante das múltiplas facetas e da diversidade que envolve as questões relacionadas à 
saúde e sua gestão.50

Abordamos aqui o tema em nível hospitalar, que como organizações sociais são 
sistemas complexos, dinâmicos, que envolvem várias relações e interações, comportando 
uma multiplicidade de tecnologias e trabalhadores, adotam várias estratégias e uma grande 
complexidade organizacional nas suas decisões e ações.51 

A organização é entendida como a combinação das relações entre componentes 
ou indivíduos que produzem uma unidade complexa organizada ou sistema, dotada de 
uma relativa autonomia.2 A organização constitui, mantém, alimenta sistemas autônomos, 
isto é, a autonomia destes sistemas. A autonomia sistêmica/organizacional é concebida a 
partir da ideia sistêmica de emergência e a ideia cibernética de retroação que são as ideias 
básicas do pensamento complexo. As emergências são as qualidades/propriedades novas 
(em relação às propriedades/qualidades das partes constitutivas tomadas isoladamente), 
cujas qualidades/propriedades emanam da organização. As emergências retroagem sobre 
as condições e instrumentos de sua formação, e por isso mantém a perenidade do sistema. 
A retroação diz respeito ao retorno de um efeito sobre as condições que o produziram. É a 
recursão que é a própria auto-organização, causa/produz os efeitos/produtos necessários 
à sua regeneração. A autoprodução produz ser e existência ao mesmo tempo que produz 
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os constituintes necessários a esse ser e a essa existência.
Os sistemas complexos são caracterizados como sistemas com múltiplos componentes 

em interação cujo comportamento não pode ser inferido a partir do comportamento das 
partes. Estes sistemas desenvolvem uma capacidade de auto-organização, resultado de 
uma interação que produz padrões emergentes de comportamento entre as partes, de 
forma coerente com o todo e mesmo na ausência de um esquema ou plano estabelecido.52 

Toda esta dinâmica e imprevisibilidade, a não linearidade, a criatividade e a autonomia dos 
agentes organizacionais, faz com que as práticas de gestão desenvolvidas em hospitais, 
possivelmente serão diferenciadas para que as condições e o cuidado de qualidade 
prevaleçam e que atendam às necessidades dos usuários. 

A gestão do cuidado tem foco tanto em uma unidade como na trajetória do usuário/
paciente na busca do atendimento a suas necessidades. Deparamo-nos com questões 
que demandam planejamento de recursos (físicos, materiais, de organização da força de 
trabalho), adoção de dispositivos, ferramentas e regulamentos, avaliação da qualidade das 
ações empreendidas e, por fim, correção das insuficiências, com formulação de novos 
planos e propostas. Oferecer um cuidado com qualidade não se dá espontaneamente; 
é necessário combinar a intencionalidade de concretizar um modelo de atenção voltado 
às necessidades e riscos dos pacientes com a capacidade de identificar recursos e 
combiná-los em centenas de variações possíveis, de forma planejada e pactuada entre os 
responsáveis pela oferta destes recursos.13

Mesmo que a gestão do cuidado, ou o cuidado gerencial, seja muito enfocado pelos 
enfermeiros como atividades eminentemente administrativas na área de recursos humanos 
(como elaboração de escalas de trabalho e remanejamentos) e dos recursos materiais 
(como reposição de materiais/ equipamentos e conferências), cabe salientar as ações 
educativas, a mediação e gestão de conflitos, a articulação das relações/interações na 
equipe e com o cliente, além das relações institucionais são relevantes para que a gestão 
do cuidado assuma a sua amplitude e complexidade.50

Estas articulações das relações convergem para as dimensões de gestão do 
cuidado sugeridas por Cecílio26, que se interpenetram, se complementam e se condicionam 
mutuamente. Assim, a nova organização dos serviços de saúde necessita contemplar o 
trabalho gerencial que deverá se ocupar dessas dimensões, com suas especificidades e, 
ao mesmo tempo, notável interdependência.
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Figura 2: Macroconceito de gestão do cuidado. Adaptado de Cecílio (2011).

Ao analisar a gestão do cuidado no contexto hospitalar, conclui-se que o processo 
de produção em saúde nas áreas assistenciais é ruidoso e permeado por dificuldades, e 
também que muitos dos problemas identificados são possíveis de serem trabalhados.53 
Muitas vezes estes ruídos são conhecidos, mas continuam se reproduzindo, e aponta 
algumas respostas como explicação: a baixa governabilidade dos fornecedores para dar 
respostas às demandas das unidades assistenciais, especialmente àquelas relacionadas a 
amarras burocráticas do sistema de provisionamento e gestão de materiais; à complexidade 
das relações estabelecidas no interior da instituição, com relevância para a universitária, 
que é permeada por relações de poder muito cristalizadas e de uma autonomia muito 
grande dos trabalhadores que, por vezes, sobrepõem-se à missão institucional, destacando 
a autonomia do poder/saber médico; a falta de dispositivos institucionais para a efetivação 
de um processo de trabalho em equipe mais participativo e compartilhado, no qual as 
relações internas e externas possam ser mais bem equacionadas, dentre outros. 

Assim, para a gestão dos serviços e do cuidado são incorporados novos saberes e 
práticas no âmbito das instituições para dar conta dos desafios nas múltiplas dimensões do 
cuidado em saúde. As novas perspectivas, mas também as dificuldades frente à gestão do 
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cuidado na perspectiva complexa sugerem a melhoria da comunicação, enfrentamento da 
fragmentação das políticas públicas, implantação de novos processos de trabalho voltados 
a gestão do cuidado, e a necessidade de capacitação e fortalecimento do trabalho em 
equipe multiprofissional para gestão do cuidado das pessoas.50 Nessa dinamicidade e 
complexidade se consolida a gestão do cuidado, em todas as suas dimensões.

5 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os fundamentos do pensamento complexo têm se mostrado adequados para 
subsidiar a gestão do cuidado em saúde. Com possibilidade de religação dos pensamentos 
e disciplinas, eles contribuem para a formação do tecido de acontecimentos, ações, 
interações, retroações, determinações, acasos e múltiplas interconexões que constituem 
nosso mundo fenomênico. A complexidade traz os traços inquietantes do emaranhado, 
do inexplicável, da desordem, da ambiguidade, das incertezas que estão presentes no 
cotidiano e realidade social e de saúde. 

Todas as interações pessoais e institucionais presentes na gestão do cuidado, na 
perspectiva complexa, favorecem o acesso aos serviços e ao cuidado, na sua integralidade. 
O alcance do resultado organizacional ocorre na medida em que todas as partes que 
a compõem se reúnem, comunicam e compartilham recursos e informações entre si, 
permitindo o surgimento de novas ideias e soluções para os problemas de saúde e para a 
garantia da qualidade do cuidado, nos diferentes espaços e tempos do sistema de saúde. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS

Com o propósito de oferecer aos 
pacientes serviços de qualidade, melhor 
fluxo de atendimento, com redução de 
custos e eliminação de desperdícios, 
as instituições de saúde vêm buscando 
metodologias em outras áreas, como é o 

caso da Metodologia Lean, proveniente 
da indústria. Originalmente reconhecido 
como Modelo Toyota de Gestão, ou Gestão 
Enxuta dos processos, o Lean aplicado à 
saúde objetiva reconhecer os diversos tipos 
de desperdícios existentes no processo 
de trabalho em saúde, bem como indicar 
ferramentas específicas para a eliminação 
desses desperdícios. Neste capítulo, a 
Metodologia Lean é apresentada, desde o 
contexto histórico e conceitual, até a sua 
aplicação nos serviços de saúde, por meio 
de exemplos práticos. 

ASPECTOS HISTÓRICOS E 
CONCEITUAIS

O pensamento Lean (Lean Thinking, 
em inglês) é um método que busca 
entender os processos, a fim de identificar 
e analisar os problemas e os desperdícios 
existentes. Permite que a organização seja 
mais eficiente, o que facilita a detecção de 
erros existentes e possibilita gerenciar a 
mudança e a resolução de problemas com 
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uma abordagem científica1-2.
E como esse método surgiu? Após a Segunda Guerra Mundial, com o Japão 

destruído, mercado reduzido, escassez de recursos e com a necessidade de redução de 
custos diante da alta concorrência, o Sistema Toyota de Produção precisou reinventar a 
forma como as empresas de manufatura coordenava a sua produção3-4. Assim, o processo 
de revolução iniciou a partir da visita de Taiichi Ohno, um executivo da Toyota, à indústria 
automobilística da Ford, nos Estados Unidos5. Tal mudança se deu mediante a implantação 
de uma metodologia que propiciava melhores resultados com menos esforço, espaço, 
dinheiro e tempo, quando comparado ao sistema tradicional de produção em massa5-6.

Para representar fielmente o sistema usado pela empresa japonesa, o de utilizar 
menos de tudo para criar mais valor ao cliente, surgiu o termo “lean” (enxuto, em português) 
sugerido por John Krafcik e popularizado por Womack, Jones e Roos, em 1992, com a 
publicação do livro “A Máquina que mudou o mundo”7. A sugestão desse termo veio para 
descrever o Sistema Toyota de Produção e os passos para melhorar continuamente a 
eficiência e eficácia de um sistema por meio da eliminação de desperdícios. 

Como pode-se verificar, inicialmente os conceitos do Pensamento Lean estavam 
relacionados com as atividades de manufatura. No entanto, empresas de outros ramos a 
incluir o de saúde, estão adotando práticas Lean para melhorar sua competitividade, reduzir 
custos e melhorar a qualidade dos serviços8. Essa metodologia é benéfica para qualquer 
setor, desde que seja cuidadosamente adaptada ao ambiente, cadeia de fornecimento, 
características de mercado e outros fatores de contingência2,9.

LEAN HEALTHCARE 

Diante dos desafios inerentes aos serviços de saúde e de Enfermagem, os gestores 
vêm encontrando dificuldades no que diz respeito à eficácia e eficiência nos processos 
e, bem como, fornecer aos pacientes o que eles realmente querem, no momento e na 
quantidade que precisam, ou seja, o que eles valorizam. Isso se deve prioritariamente à 
complexidade desse setor, que envolve as atividades executadas, a diversidade de mão de 
obra e os recursos escassos10.

 A esse respeito, há um reconhecimento tácito de que ineficiências internas, como 
o fluxo de paciente ineficaz e a má utilização de recursos possam contribuir para atrasos 
no atendimento e superlotação dos serviços, afetando assim a segurança e a satisfação 
do paciente / equipe e a qualidade geral do atendimento, além de aumentar os custos. 
Nesse sentido vem aumentando a busca por métodos e estratégias para acompanhar 
resultados com o propósito de melhoria contínua. Para isso, os gestores integram cada 
vez mais o conhecimento de outras áreas à saúde, o que proporciona resultados positivos 
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relacionados à assistência aos pacientes, e às estruturas organizacionais11.
O Lean Healthcare é a denominação do Lean na saúde. Profissionais e gestores 

de saúde de muitos países estão experimentando esse método juntamente com suas 
ferramentas para melhorar a eficiência, os resultados clínicos, a satisfação e a segurança 
tanto para funcionários quanto para pacientes. Com isso, esperam otimizar o desempenho 
financeiro e a sustentabilidade das organizações12-13.

 Embora os avanços na gestão de serviços de saúde sejam considerados lentos, 
há evidências de uma crescente difusão desse método14, visto que permite alcançar altos 
níveis de qualidade, baixos custos, tempo de espera reduzido, segurança do paciente, 
satisfação da equipe, o que pode proporcionar eficiência e eficácia na prestação dos 
cuidados2,10.

Na área da saúde, não se tem a certeza de quando a filosofia enxuta apareceu 
pela primeira vez, mas as primeiras publicações são datadas de 200215-16. A difusão desse 
conhecimento vem sendo realizada desde 2006, quando uma organização da Grã-Bretanha, 
sem fins lucrativos, organizou o primeiro congresso sobre a aplicação de princípios Lean 
em serviços de saúde1.

Trata-se de uma das estratégias de melhoria de desempenho mais aceitas em todo 
o mundo, cujo objetivo é fazer mais em menos tempo, espaço, esforço humano, dando ao 
cliente o que eles esperam de uma forma econômica. O Lean proporciona respeito pelas 
pessoas, melhoria contínua, visão de longo prazo, foco no processo e atendimento ao 
paciente de forma individualizada17. Uma melhor compreensão sobre a metodologia Lean 
é importante para garantir a sustentabilidade do processo de implementação no setor de 
saúde13.

Semelhante ao identificado por Womack e Jones18, no que diz respeito aos clientes 
na indústria de manufatura, uma organização de saúde deve primeiro identificar o que 
os seus pacientes reconhecem como valor. Para atender o valor que é especificado pelo 
cliente, é essencial identificar a cadeia de valor que constitui-se do conjunto de todas as 
ações envolvidas para a elaboração de um produto ou serviço, desde a sua criação à 
formatação final. De forma análoga, pode-se considerar que o processo de trabalho em 
saúde busca entregar aos pacientes serviços com a qualidade que procuram. Com isso 
trata-se de uma excelente oportunidade de detectar desperdícios nesses processos2,7.

As atividades realizadas para a produção de um serviço ou produto podem agregar 
valor ou desperdício. Nesse contexto, existem três tipos de atividades: as que agregam 
valor; as que não agregam valor, mas são necessárias (exemplo: manutenção); e as que 
não agregam valor, ou seja, consideradas como desperdício no processo5,7. Assim, a 
organização pode trabalhar com o objetivo de eliminar as etapas que não agregam valor ao 
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processo, criando fluxo contínuo nas etapas restantes e buscando por melhoria de forma 
contínua8. 

Apesar das melhorias de qualidade nos processos terem como foco os pacientes e 
as ações de prestação de cuidados19, recente estudo que analisou as evidências científicas 
na literatura sobre a avaliação do Lean Healthcare após sua implantação 10 apontou que 
a perspectiva institucional, centrada em análises de custos e produtividade, foi a mais 
utilizada para avaliação dos resultados alcançados. Compreende-se com isso que o valor 
definido pelo paciente ainda é um resultado pouco explorado.

Segundo Hadfield20, os desperdícios são sintomas de problemas em um processo, 
em que os clientes não estão dispostos a pagar por eles. São considerados perdas e 
classificados em oito categorias (QUADRO 1), a saber: serviços desnecessários ou excesso 
de produção; espera e/ou atrasos; movimentação desnecessária; transporte dispensável; 
excesso de processamento; inventário em demasia; erros/defeitos; falta de criatividade/
talento ou uso indevido de capital humano. Esse último desperdício significa não estimular, 
ou não aproveitar, a capacidade do funcionário para identificar oportunidades de melhoria 
no processo2.

DESPERDÍCIO DEFINIÇÃO EXEMPLO NA SAÚDE

FALHAS
Tempo gasto fazendo algo 
incorretamente, inspecionando 
ou consertando erros.

Carrinho cirúrgico com falta de 
um item; medicamento errado 
ou erro na dose administrada ao 
paciente.

SUPERPRODUÇÃO
Fazer mais que o demandado 
pelo paciente ou produzir 
antes de surgir a demanda.

Realização de exames 
diagnósticos ou procedimentos 
administrativos desnecessários.

ESPERAS Espera pelo próximo evento 
ou atividade de trabalho

Funcionários esperando por 
causa de desequilíbrio nas suas 
cargas de trabalho; pacientes à 
espera de consulta

TRANSPORTE
Movimento desnecessário 
do “produto” (pacientes, 
amostras, materiais) em um 
sistema.

Layout inadequado, por exemplo, 
laboratório localizado longe da 
emergência.

ESTOQUE
Custo do estoque excessivo 
representado em custos 
financeiros, custos de 
armazenagem e transporte.

Suprimentos ou medicamentos 
vencidos que precisam ser 
descartados.
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MOVIMENTO Movimento desnecessário dos 
funcionários no sistema.

Equipe de enfermagem 
caminhando em excesso por 
dia em razão de um layout mal 
planejado.

EXCESSO DE 
PROCESSAMENTO

Fazer trabalho que não é 
valorizado pelo paciente, ou 
causado por definições de 
qualidade que não se alinham 
com as necessidades do 
paciente.

Informações coletadas, mas 
nunca utilizadas.

POTENCIAL HUMANO/ 
CRIATIVIDADE/ 

TALENTO

Competências ou ideias de 
trabalhadores que não são 
utilizadas para melhorar os 
processos.

Funcionários que se sentem 
superados ou desmotivados e 
deixam de apresentar sugestões 
para melhorias.

Quadro 1. Tipos de desperdícios identificados nos serviços de saúde.

Graban19, adaptado pelos autores (2020).

Na busca constante por melhorias, redução dos desperdícios e da adesão por 
atividades que agregam valor e satisfaçam os pacientes, a Metodologia Lean embora pareça 
um tanto inovadora, utiliza de ferramentas e técnicas já conhecidas para o gerenciamento 
com qualidade dos serviços de saúde. O diferencial é que o Lean possibilita um ritmo 
singular e sistemático na utilização dessas ferramentas, que se complementam, e por isso 
raramente são utilizadas de maneira isolada20. 

Das ferramentas referenciadas na literatura no que diz respeito ao gerenciamento 
dos serviços de saúde, pode-se exemplificar: Cinco S’s (5S’s), Cinco Porquês, Diagrama 
de Causa Efeito/ Ishikawa, Kaizen, Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), Ferramenta A3, 
Gerenciamento visual, Kanban, Gemba, Poka Yoke e VSM (Value Stream Mapping), 
também conhecida por Mapamento do Fluxo de Valor (MFV)20.	

O Pensamento Lean tem como característica marcante a eliminação desses 
desperdícios continuamente ao longo da cadeia de valor. Para a implementação bem 
sucedida, Womack e Jones18 descrevem cinco princípios que norteiam a metodologia Lean, 
são eles: (1) determinar o que é valor para o cliente, gerando resultados para as suas 
necessidades e perspectivas; (2) identificar e mapear o fluxo de valor no processo produtivo; 
(3) implantar o fluxo contínuo, evitando causas de atrasos como estoques e problemas da 
qualidade; (4) produção “puxada” pelo cliente, ou seja, iniciar o fluxo somente quando o 
cliente solicitar; e (5) buscar a perfeição por meio da melhoria contínua, eliminando as 
atividades que não agregam valores. 

Considerando as especificidades da indústria, é possível enxergar os princípios Lean 
que foram propostos por Womack e Jones18 sob a perspectiva dos serviços de saúde, a fim 
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de estreitar os ganhos que se apresentaram em comum a esses dois setores (QUADRO 2). 

PRINCÍPIOS LEAN NA 
INDÚSTRIA

SIGNIFICADO NOS SERVIÇOS 
DE SAÚDE

APLICABILIDADE DE 
FERRAMENTAS 

Determinar o que é valor para 
o cliente

Definir valor a partir da perspectiva 
do paciente, em toda a sua rota 
desde a entrada até a saída do 
serviço de saúde(19)

5 S’s, Mapeamento do 
Fluxo de Valor, Diagrama 
de Ishikawa, Gemba

Identificar e mapear o fluxo de 
valor no processo produtivo

Um fluxo de valor consiste em 
todas as atividades ou processos 
necessários para fornecer 
cuidados que atendam às 
necessidades dos pacientes(21), 
eliminando aqueles que não tem 
valor agregado.

5 S’s, Mapeamento do 
Fluxo de Valor, Gemba, 
Gerenciamento visual

Implantar o fluxo contínuo e 
padronizar processos

Redesenhar o processo e eliminar 
atividades que não agregam valor 
aos pacientes, promovendo fluidez 
nas etapas (3). 

5 S’s, Layout, Mapeamento 
do Fluxo de Valor, 
Padronização do processo

Produção “puxada” pelo 
cliente.

Deve-se oferecer a disponibilidade 
de serviço ao paciente e não 
aguardar a sua solicitação(3).

5 S’s, Kanban.

Gerenciar para a perfeição
Buscar a melhoria contínua 
deverá tornar-se parte da cultura 
organizacional da instituição(3). 
Sempre é possível aperfeiçoar.

5 S’s, Kaizen, 

Quadro 2 - Princípios Lean na perspectiva dos serviços de saúde, e exemplos na aplicabilidade de 
ferramentas.

Elaborado pelos autores, 2020.

Os princípios e ferramentas Lean, quando aplicados corretamente, ajudam a 
compreender o valor de cada etapa do processo, além de medir e identificar a variação de 
um processo para conduzir a resultados positivos22. Alguns desses resultados almejados 
na saúde são a segurança e qualidade assistencial. 

LEAN AUXILIANDO NO PROCESSO DE TRABALHO DA ENFERMAGEM E NA 
PADRONIZAÇÃO DOS PROCESSOS COM A FINALIDADE DE EVITAR ERROS 
E MELHORAR A QUALIDADE ASSISTENCIAL

Donabedian23, um dos pioneiros no estudo da avaliação da qualidade em saúde, 
definiu a qualidade do cuidado como aquela capaz de proporcionar ao paciente o melhor e 
mais completo bem estar, considerando os benefícios e danos em todo o processo. Segundo 
o autor, a avaliação de qualidade em saúde está alicerçada na tríade: estrutura, processo 
e resultados, onde diversos atributos são avaliados de forma isolada ou combinada para 
expressar a magnitude da qualidade. 
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A qualidade em saúde pode ser considerada um conceito complexo e subjetivo, no 
entanto, alinhado com os movimentos globais pela segurança do paciente, ganhou força 
o conceito definido pelo Institute of Medicine, no qual a qualidade do cuidado significa o 
grau em que os serviços de saúde aumentam as chances de produzirem os resultados 
de saúde desejados para os indivíduos e populações, de forma consistente com o atual 
conhecimento profissional.24  

Entre as seis dimensões identificadas para a qualidade do atendimento em saúde, 
destaca-se o paciente como centro do cuidado, respeitando-se suas necessidades 
e preferências24, ou seja, o que ele valoriza. A figura 1 adaptada25 demonstra as seis 
dimensões, as quais sustentam que o cuidado centrado na pessoa (paciente/comunidade) 
pode levar à melhoria da qualidade, a reduzir desperdícios, a uma melhor experiência de 
cuidado e a um melhor uso dos recursos.

Figura 1: Dimensões que sustentam o cuidado centrado no paciente. Adaptada The quality 
Improvement Guide25

Problemas de qualidade do cuidado acarretam perda de oportunidades de se 
produzir melhores resultados de saúde e danos evitáveis aos pacientes, além de aumento 
de custos para prestadores de serviços, pagadores/financiadores, governos e sociedades26.

Como anteriormente abordado, as organizações de saúde são consideradas 
complexas pela natureza das atividades que desenvolvem, onde diversos fatores interagem 
dinamicamente para atender a demanda dos pacientes com diferentes condições clínicas e 
de gravidade. Nesse cenário, devido à diversidade, variabilidade e interação de um grande 
número de elementos, como as diferentes categorias de profissionais, os diversos setores, 
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os inúmeros processos que necessitam articular-se para o cuidado do paciente, pode haver 
repercussões na segurança do paciente e qualidade do cuidado prestado.27-29.

Nesse sentido, nos últimos 20 anos observou-se o aumento da metodologia 
Lean aplicada aos serviços de saúde, contribuindo para a melhoria da qualidade focada 
principalmente nos fatores que representam barreiras, desafios e sucessos para o alcance 
dos resultados12. Por meio do pensamento Lean, é possível mapear e desenhar os 
processos, identificar pontos críticos e de desperdícios, atividades que agregam e não 
agregam valor, engajando os profissionais na busca de soluções e melhorias dos processos 
de cuidado ao paciente. Desse modo, a metodologia Lean auxilia na padronização dos 
processos, definição de melhores fluxos nos processos assistenciais e otimização dos 
recursos de saúde.

Frente à dinamicidade, variabilidade e incertezas que ocorrem nos processos dos 
serviços de saúde, o Lean ganhou força, principalmente pelos movimentos de acreditação 
e certificação hospitalar, a necessidade de desenvolver protocolos e procedimentos 
operacionais padronizados (POPs) para orientar a execução das inúmeras atividades que 
permeiam o cuidado ao paciente. 

A equipe de enfermagem, nos sistemas de saúde, representa um dos maiores 
contingentes de profissionais e executa grande parte dos processos assistenciais, 
caracterizando-se por aqueles que maior tempo permanecem na linha de frente, em contato 
direto com o paciente e sua família. Nesse sentido, o processo de trabalho da equipe de 
enfermagem torna-se cada vez mais complexo, permeado por novas tecnologias, materiais 
e recursos assistenciais, o que torna imprescindível a elaboração de protocolos e POPs que 
orientem, normatizem e proporcionem a qualidade e a segurança das ações de cuidado30. 

Os POPs vêm sendo utilizados pela enfermagem há muitos anos e ganharam força 
com os movimentos pela melhoria da qualidade. A definição e implementação de normas e 
rotinas, assim como a padronização dos procedimentos, são marcantes na organização do 
trabalho da equipe de Enfermagem, pelo elevado número de profissionais, que se alternam 
em diferentes turnos de trabalho, para garantir a continuidade do cuidado ao paciente de 
forma ininterrupta e com a menor variabilidade. Nesse sentido, os POPs descrevem cada 
passo crítico e sequencial que deve ser dado pelo profissional, além dos recursos materiais 
necessários para cada procedimento, sendo considerados recursos para ação31. 

No início dos anos 2000, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) introduziu o 
conceito de bundles de cuidado para melhorar a qualidade e diminuir as variações nas 
condutas de  cuidado dentro das unidades de terapia intensiva. Aliado ao conceito de 
prática baseada em evidência, os bundles de cuidado são definidos, com base em três a 
cinco evidências científicas, que fundamentam e orientam as decisões sobre os cuidados 
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do paciente, as quais devem ser fornecidas de forma coletiva e consistente com o objetivo 
de melhorar os resultados do paciente.  

A adoção de bundles e POPs no cuidado em saúde é apontada como fundamental 
para guiar os processos multiprofissionais que cooperam, tendo como foco o paciente. 
No entanto, os estudos que buscam demonstrar esse efeito nos melhores desfechos e 
resultados dos pacientes, ainda são escassos e com baixa qualidade. Uma das fragilidades 
encontrada, foi a falta de clareza na implementação do bundle em relação às estratégias de 
engajamento e mudança de comportamento dos profissionais que irão executar as ações 
de cuidado32. 

Autores33 de um estudo que explorou as experiências e percepções de enfermeiras 
gerentes na implementação do pensamento Lean, em uma província do oeste do Canadá, 
alertam para dificuldades encontradas em lidar com as responsabilidades de implementar 
um sistema de mudança, com fragilidades e recursos escassos. A natureza intensiva 
das ações de melhoria dos processos e a necessidade de responder às complexas e 
dinâmicas necessidades dos pacientes podem criar significativo trabalho adicional para 
as enfermeiras assistenciais e acrescentar responsabilidades administrativas para as 
enfermeiras gerentes. 

Entre as principais dificuldades elencadas estão a limitação de treinamento e 
preparo, associado com restrições financeiras, dificuldades em incorporar o Lean como 
parte de seu papel de liderança frente à carga de trabalho de natureza complexa e urgente 
nos cenários de cuidado, implementação fragmentada de ações “fáceis de fazer”, mas 
que restringiam-se ao preenchimento de “checklists”, limitando uma visão geral de todo o 
processo. Os participantes apontaram que apesar do “Gemba walk” promover a oportunidade 
de ouvir as ideias da equipe sobre como os processos poderiam ser melhorados, eles 
não compreendiam claramente como essas interações nas unidades poderiam auxiliar a 
resolver problemas33.

Essas considerações remetem à importância da padronização dos processos e 
procedimentos para se alcançar a melhoria na qualidade do atendimento ao paciente, 
sendo o pensamento Lean um importante aliado. No entanto, deve-se olhar atentamente e 
acompanhar as estratégias de implementação da metodologia Lean, de forma a garantir que 
ela seja efetivamente incorporada na cultura organizacional e capaz de superar barreiras 
organizacionais para sustentar a mudança frente às demandas de trabalho.

LIDERANÇA LEAN E IMPACTOS NA ASSISTÊNCIA E GESTÃO

A implementação do pensamento Lean envolve não apenas mudanças de natureza 
técnica, mas também mudanças em comportamentos e modelos mentais. Isso pode 
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implicar em resistências a mudanças, além de que alguns princípios Lean são contrários 
ao senso comum (por exemplo, não produzir em excesso, tornar os problemas visíveis) 
e ao pensamento linear, demandando uma visão de melhoria do fluxo de valor ao invés 
da melhoria de operações isoladas34. Nesse sentido, as lideranças formais e informais, 
em diferentes níveis hierárquicos organizacionais, são fundamentais na transformação 
Lean, atuando como disseminadoras de conhecimentos e contribuindo para a constância 
de propósitos35-36. Em pesquisa37 foi evidenciado que 90% dos gerentes entrevistados 
apontaram a liderança como um dos três principais fatores de sucesso em um sistema 
Lean. 

Contudo, os líderes Lean devem possuir competências específicas, que não são 
necessariamente as mesmas dos ambientes tradicionais. Pesquisadores38  identificaram, 
por meio de uma revisão bibliográfica e entrevistas com especialistas de 91 empresas, 
16 competências-chave de lideranças Lean (Quadro 3), as quais estavam relacionadas 
positivamente com a maturidade do sistema Lean nas empresas. 

Competências de lideranças Lean
(1) Identificar o que agrega valor para clientes internos e externos
(2) Identificar e resolver problemas com as equipes usando o PDCA
(3) Usar continuamente as práticas e princípios Lean
(4) Agir com ênfase no fluxo de valor ao invés de operações isoladas
(5) Ver os problemas com os próprios olhos, no local onde eles se manifestam 
(6) Liderar através do exemplo
(7) Estabilizar processos
(8) Fornecer informações que agreguem valor, de modo objetivo e claro
(9) Colocar os interesses coletivos ao invés dos interesses individuais
(10) Desenvolver e implementar políticas orientadas ao desenvolvimento das pessoas  
(11) Praticar o auto-desenvolvimento, assim como a contínua evolução pessoal e profissional
(12) Identificar e gerenciar barreiras durante a transformação Lean
(13) Praticar o Lean como um sistema de práticas e princípios inter-relacionados
(14) Desenvolver ações baseadas em uma visão de longo prazo
(15) Desenvolver ações que, baseadas em princípios éticos, respeitem a comunidade, o meio 
ambiente e a segurança e saúde no trabalho
(16) Desenvolver ações inovadoras e desafiadoras

Quadro 3 - Competências de lideranças Lean38. 

O desempenho de um líder depende de três fatores principais: atributos pessoais, 
mecanismos de influência do líder sobre os liderados, contexto organizacional39. 
Pesquisadores40 discutem como esses três fatores se manifestam no âmbito das lideranças 
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Lean. Por exemplo, atributos pessoais relevantes incluem a humildade, honestidade, 
empatia e disciplina. Por sua vez, mecanismos de influência comumente adotados em 
empresas Lean incluem o gerenciamento da rotina diária com apoio de gestão visual e 
presença dos líderes nas áreas operacionais. Como exemplos de fatores contextuais 
relevantes, podem ser citados o nível de treinamento e educação formal da força de 
trabalho, bem como o porte da organização.       

Alguns estudos empíricos têm discutido a liderança Lean especificamente no setor 
da saúde. Estudiosos41 investigaram barreiras e facilitadores para a implementação Lean 
sob a perspectiva das lideranças em um hospital escola da Holanda. Alguns desses fatores, 
embora comuns a outros setores, foram apontados como especialmente relevantes em 
hospitais, tais como a fragmentação das organizações de saúde em silos profissionais e 
funcionais, bem como profissionais com pouco tempo disponível para a implementação das 
práticas. Por sua vez, com base em uma revisão sistemática42 da literatura, identificaram 28 
atributos de lideranças Lean na área da saúde. Contudo, esses atributos são muito similares 
aos apresentados no Quadro 3, a qual em princípio é generalizável para diferentes setores.   

EXEMPLOS PRÁTICOS QUE UTILIZARAM LEAN E SUAS FERRAMENTAS NO 
CONTEXTO DA SAÚDE

Apresenta-se nesta seção, um exemplo de aplicação do Pensamento Lean no 
serviço de saúde hospitalar, cujo cenário foi um Hospital Universitário, vinculado a uma 
Instituição Federal de Ensino Superior pública, da região Sul do país. Nessa instituição 
há uma cultura voltada para melhoria contínua, bem como a análise e o planejamento de 
melhorias de processos se dão com base em evidências.

Imergindo nesta experiência Lean, a qual ocorreu em 2015, destaca-se a primeira 
decisão necessária para sua aplicação: o apoio da alta gestão e a decisão de investir 
em melhoria contínua, iniciando com a instrumentalização de um grupo de profissionais 
de diferentes áreas de formação, como médicos, enfermeiros, psicólogos, farmacêuticos, 
nutricionistas, engenheiros e administradores, que atuavam em diversos setores do 
hospital, os quais participaram de um curso de especialização para uso de ferramentas da 
qualidade, voltadas para a gestão de operações em saúde. O registro dessa etapa inicial 
demonstra a valorização do conhecimento e do potencial dos trabalhadores para melhorar 
um processo, a partir da experiência de quem executa a atividade, pois o Lean preconiza o 
respeito às pessoas, considerando que as mudanças são promovidas pela equipe da linha 
de frente.

Ao aplicar o pensamento Lean nesse serviço de saúde, foi possível olhar para o 
sistema de maneira diferenciada, fazendo emergir os problemas em processos críticos 
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definidos pela alta gestão. Os problemas passaram a ser oportunidades de melhoria e foi 
incentivado falar abertamente sobre eles, disseminando este novo olhar entre todos da 
equipe de saúde, considerando que tanto a análise aprofundada do problema, como as 
soluções partiriam de todos os envolvidos.

Compartilha-se neste capítulo um dos processos analisados, o qual tem como 
protagonista a equipe de Enfermagem: o preparo e a administração de medicamentos11. Esse 
processo foi definido como crítico, com base em resultados de indicadores institucionais: 
50% das notificações de erros de medicação estavam relacionadas às etapas de preparo 
e administração de medicamentos e o número elevado de prescrições e dispensação de 
medicamentos por ano, em torno de 4 milhões de medicamentos. Também tomou como 
base pesquisas prévias. Uma delas indicou que cada técnico de enfermagem administrava 
por turno uma média de 34,5 (±15,64) doses de medicamentos43 e outra concluiu que 40% 
do tempo da enfermagem envolve administração de medicamentos44.

Após a definição da unidade de internação para a intervenção, seguiu-se o 
preconizado no referencial Lean, organizando-se uma reunião de sensibilização com 
a equipe de saúde da unidade selecionada, momento em que a equipe de melhoria da 
qualidade se inseriu, explicando os objetivos, a importância da participação de todos, e os 
conceitos que nortearam o processo de análise e melhorias.

Utilizou-se a ferramenta Mapa de Fluxo de Valor (MFV) para a análise da situação atual 
do processo, mapeando-se o fluxo de valor do medicamento, inicialmente por observação. 
A caminhada pelo processo permitiu identificar os clientes do processo, ou seja, aqueles 
que usam produtos intermediários ou finais do processo, sendo eles: enfermeiros, técnicos 
de enfermagem, pacientes, familiares, ambiente e sociedade. Também identificaram-se 
os fornecedores de informações, responsáveis por desencadear a atividade: médicos e 
farmacêuticos. A seguir, em reuniões específicas, listaram-se os requisitos dos clientes, 
ou seja, necessidades que devem ser supridas para prestar um serviço ou receber um 
produto/serviço de qualidade, e com isso, identificaram-se as etapas que agregam valor 
e os desperdícios. Os requisitos não atendidos e os desperdícios foram sinalizados pela 
equipe no MFV inicial, gerando uma lista de 45 problemas, que foram submetidos pela 
equipe a três critérios para priorização de problemas, resultando em oito problemas para a 
intervenção de melhoria11.

Os oito problemas priorizados foram submetidos a planos de ação de melhoria, 
utilizando a ferramenta PDSA (Plan, Do, Study, Action) para execução e acompanhamento. 
Um dos problemas foi o deslocamento excessivo da equipe por distribuição dos insumos 
e descarte de resíduos, relacionados ao layout do posto de enfermagem, conforme 
demonstra a Figura 2, desenvolvida com base na ferramenta de Espaguete. A busca por 
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soluções gerou um plano de melhoria com aprovação da alta gestão, para reestruturação 
do layout do posto de enfermagem.

Figura 2: Layout do posto de enfermagem desenvolvido a partir da Ferramenta Espaguete. 

Outro problema identificado foi a falta de organização ergonômica dos medicamentos 
no dispensário eletrônico, por volume de uso, validade, aparência ou nome semelhantes. 
Essa falta de organização gerou os seguintes desperdícios: falhas, transporte, espera, 
estoque desnecessário, movimentação e talento. A melhoria decorreu de um estudo 
aprofundado que gerou nova disposição dos insumos, padronização no abastecimento e 
na retirada45.
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Figura 3: Reorganização ergonômica dos medicamentos no dispensário eletrônico.

O problema relacionado à falta de clareza no fluxo da cadeia de ajuda para o 
preparo e administração do medicamento gerou redesenho do trabalho do farmacêutico 
clínico, bem como atualização dos protocolos institucionais que orientam o processo de 
medicação. 

Destaca-se ainda problemas relacionados às interrupções no ambiente de 
preparo de medicamentos, dificultando a concentração, o que resultou em um projeto de 
desenvolvimento voltado para a segurança do ambiente de preparo e administração dos 
medicamentos. Além disso, foram desencadeadas modificações na prescrição médica, 
atualizando-se a parametrização e uniformizando-se os horários de validade, com vistas a 
eliminar os desperdícios de falhas, atraso, espera e talento. 

LEAN NA SAÚDE: TENDÊNCIAS E DESAFIOS

Para a sustentabilidade de implantação e manutenção da Metodologia Lean, faz-se 
necessário conhecer quais fluxos de valor da saúde o Lean é mais, ou menos, relevante; 
quanto mais linear o processo, mais relevante a metodologia. Deve-se atentar ainda, quanto 
a possíveis efeitos colaterais indesejados decorrentes de implantações equivocadas, tais 
como: remoção de recursos para lidar com contingências em nome de eficiência de curto 
prazo, insatisfação de trabalhadores e retirada desnecessária de autonomia.

O Lean deve ser reconhecido como sistema de gestão, desde o seu processo de 
implantação, com influência em toda a organização, ou seja, desde a alta administração 
até os profissionais da linha de frente. É interessante que os gestores identifiquem as 
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diferenças existentes entre a rede pública e a privada de saúde, visto que essa última 
possui mais recursos quando comparada à rede pública. 

A aplicabilidade da Metodologia Lean possibilita melhorias no que diz respeito à rede 
de serviços de saúde, indo além de instituições isoladas. Para uma melhor proximidade 
entre os profissionais de saúde com o Lean, deve-se destinar investimentos à formação 
e capacitação, processo que quando iniciado na graduação permite maior criticidade 
referente às melhorias no processo de trabalho.      
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A implantação do SUS trouxe um 
novo olhar para a atenção à saúde no país.  
Entre os seus princípios, a participação 
social, regulamentado pela Lei 8142/90, e 
a interdisciplinaridade são pilares a serem 
colocados em prática, em consonância com 
a universalidade, equidade e integralidade 
nos serviços e ações de saúde. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) 
tem como um de seus princípios definidos na 
Constituição Federal a participação social, 
na perspectiva de democratizar a gestão 
da saúde. Esta gestão, no entendimento 
da Política Nacional de Humanização da 
Atenção e Gestão do SUS (HumanizaSUS), 
não é exercida apenas no âmbito do 
sistema e serviços de saúde, mas também 
diz respeito ao cuidado em saúde.1

Como mencionado anteriormente, 
para operacionalizar a participação social, a 
Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, 
orienta sobre a formação dos Conselhos 
de Saúde nos âmbitos nacional, estadual e 
municipal. Estes conselhos são compostos 
por trabalhadores e gestores de saúde 
(50% dos conselheiros, sendo 25% para 
cada segmento) e os restantes 50% são 
compostos por usuários do sistema.

A participação social, no entanto, 
não pode estar restrita a essas instâncias 
formalizadas para a participação cidadã 
em saúde. Esta deve ser valorizada e 
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incentivada no dia a dia dos serviços do SUS, nos quais a participação tem sido ampliada 
gradativamente. Mesmo os trabalhadores de saúde ainda participam pouco das decisões 
sobre os rumos das unidades em que trabalham. Pode-se atribuir isto ao fato de que lhes 
pareça uma atuação difícil, complexa ou dificultada tanto por excesso de burocracia quanto 
por uma gestão centralizadora e pouco participativa. Uma gestão mais compartilhada, 
portanto, mais democrática, nos serviços de saúde, no cotidiano das práticas de saúde, 
que envolvem as relações, os encontros entre usuários, sua família e rede social com 
trabalhadores e equipes de saúde, necessita alterações nos modos de organização 
do trabalho em saúde. Ou seja, que se alterem os processos de definição das tarefas, 
responsabilidades e encargos assumidos pelos trabalhadores.1

A gestão participativa é um valioso instrumento para a construção de mudanças nos 
modos de gerir e nas práticas de saúde, contribuindo para tornar o atendimento mais eficaz/
efetivo e motivador para as equipes de trabalho. A cogestão é um modo de administrar 
que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ético política que visa 
democratizar as relações no campo da saúde.1

MAS O QUE É GESTÃO?

De acordo com a PNH, o conceito de gestão em saúde é a capacidade de lidar 
com conflitos, de ofertar métodos (modos de fazer), diretrizes, quadros de referência para 
análise e ação das equipes nas organizações de saúde. Além disso, a gestão é um campo 
de ação humana que visa à coordenação, articulação e interação de recursos e trabalho 
humano para a obtenção de fins/metas/objetivos. Trata-se, portanto, de um campo de ação 
que tem por objeto o trabalho humano que, disposto sob o tempo e guiado por finalidades, 
deveria realizar tanto a missão das organizações como os interesses dos trabalhadores.

E O QUE É A COGESTÃO?

Em primeiro lugar, cogestão significa a inclusão de novos sujeitos nos processos de 
gestão (análise de contexto e problemas; processo de tomada de decisão). Assim, ela seria 
exercida não por poucos ou alguns (oligo-gestão), mas por um conjunto mais ampliado 
de sujeitos que compõem a organização, assumindo-se o predicado de que “todos são 
gestores de seus processos de trabalho”. De outra parte, a ideia de cogestão recompõe 
as funções da gestão que, além de manter a organização funcionando, teria por tarefas1:

•	 Analisar a instituição, produzir analisadores sociais – efeitos da ação político-
-institucional que trazem em si a perturbação, germe necessário para a produ-
ção de mudanças nas organizações. Assim, a gestão é concebida como um 
importante espaço para a problematização dos modelos de operar e agir insti-
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tucional;

•	 Formular projetos, que implica abrir-se à disputa entre sujeitos e grupos, os 
quais disputam os modos de operar e os rumos da organização. Dessa forma, 
a gestão é também um espaço de criação;

•	 Constituir-se como espaço de tomada de decisão, portanto lugar substantivo 
de poder, entendido como capacidade de realização, força positiva, criadora;

•	 Ser um espaço pedagógico, lugar de aprender e de ensinar; espaço de acultu-
ração, de produção e socialização de conhecimentos.

O prefixo “co”, nesta perspectiva, indica para o conceito e a experimentação da 
gestão um duplo movimento: a adição de novas funções e adição de novos sujeitos.

Todos os princípios do SUS estão relacionados com o fazer na saúde que envolve o 
atendimento, o cuidado e a gestão, para que a atenção e as políticas de saúde, bem como 
a forma de atender e gerir as instituições sejam influenciadas por estes princípios.

Podemos conceituar a gestão em saúde como a capacidade de lidar com conflitos, 
de propor modos de fazer, diretrizes, quadros de referência para análise e ação das equipes 
nas organizações de saúde, seria a participação política no cotidiano institucional do SUS. 
A gestão é um campo de ação humana que visa à coordenação, articulação e interação de 
recursos e trabalho humano para a obtenção de metas e objetivos.1,2 

Frederick Winslow Taylor (1856-1915) foi um engenheiro mecânico que propôs a 
utilização de métodos científicos com foco na eficiência e a eficácia operacional e traz a 
ideia de racionalização do trabalho, que envolve a divisão de funções dos trabalhadores. 
Ele foi considerado o pai da administração científica e tem influência na gestão dos serviços 
de saúde. A partir dos anos 1980 foram sendo difundidas, alternativas administrativas, de 
gestão e organização do trabalho que estão associadas, frequentemente, à superação do 
modelo taylorista. 

Na década de 1990, uma proposta inovadora de gestão começa a tomar forma sob 
o nome de gestão participativa ou modelo participativo de gestão. No Brasil, estávamos 
passando pelo processo de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), e algumas 
experiências estavam sendo voltadas para ampliar a democracia nas instituições de saúde. 

A descentralização de poder para os municípios (processo de municipalização) 
e a instalação de Conselhos e Conferências de Saúde, com maioria de usuários, estão 
entre os principais dispositivos sugeridos pelo SUS para alterar o funcionamento sempre 
tão burocrático do Estado. Entre os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) ainda 
podemos destacar alguns outros com influência de ações que envolvam a participação de 
vários atores e saberes como: a interdisciplinaridade e a regionalização dos serviços de 
saúde. Todo esse processo depende em certa medida da ação coletiva e da cooperação 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Trabalhador
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entre os governos e entes federados. Compreende-se que a regionalização é dependente 
da ação coletiva dos governos que se traduz pela necessidade de organizar as importantes 
Redes de Atenção à Saúde em diferentes territórios, otimizar e incorporar tecnologia, e 
qualificar a alocação de recursos humanos e materiais.3

Então, desde a criação do SUS, espaços institucionais de participação foram 
criados e consolidados e é fundamental que outras estratégias de participação social sejam 
pensadas a fim de aumentar a capilaridade da participação no interior da gestão pública.

MAS POR QUE INCLUIR NOVOS SUJEITOS NO PROCESSO DE GESTÃO?

A inclusão de novos sujeitos nos processos decisórios das organizações de saúde, 
para se concretizar como prática de gestão, necessita da construção de condições políticas 
e institucionais efetivas. A inclusão de novos sujeitos nos processos de gestão traria como 
efeito a ampliação da implicação e corresponsabilização, uma vez que as definições, na 
forma da produção de tarefas, seriam coletivas, ou seja, derivadas de pactos entre os 
sujeitos, e não de imposições sobre eles. De outra parte, maior implicação e uma produção 
compartilhada de responsabilidades resultaria em melhor produção de saúde, uma vez que 
a vontade de fazer estaria ampliada, reafirmando pressupostos éticos no fazer da saúde.

A proposta de inventar um modelo de gestão que responda a uma série de 
exigências do próprio modelo de atenção sugerido pelo SUS é, portanto, um desafio. 
A participação social é um dos princípios do SUS definidos na Constituição Federal, na 
perspectiva de democratizar a gestão da saúde. Para operacionalizar a participação social, 
a lei orienta sobre a formação dos Conselhos de Saúde nos âmbitos nacional, estadual e 
municipal. Estes conselhos são compostos por trabalhadores e gestores de saúde (50% 
dos conselheiros, sendo 25% para cada segmento) e usuários do sistema (os restantes 
50%). Porém é importante destacar que a participação social não pode estar restrita às 
instâncias formalizadas. Ela deve ser valorizada e incentivada no dia-a-dia dos serviços 
do SUS.

POLÍTICAS PÚBLICAS

De forma política, a Gestão participativa no SUS apareceu a partir da Secretaria de 
Gestão participativa no SUS – Decreto nº 5.841, de 13 de julho de 2006 – e da Secretaria 
de Gestão Estratégica e participativa (SGEP), estas tinham a responsabilidade de acelerar 
e aperfeiçoar a implementação das práticas de gestão estratégica e participativa nas três 
esferas de gestão do SUS (municipal, estadual, federal).

A gestão participativa é um conjunto de sistemas, condições organizacionais 
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e comportamentos gerenciais que incentivam e valorizam a participação de todos no 
processo de trabalho, obtendo através dessa participação, o total comprometimento com 
os resultados (eficiência, eficácia e qualidade); e deve ser considerada uma estratégia 
transversal, no sentido de estar presente nos processos cotidianos da gestão do SUS, que 
possibilita a formulação e a deliberação pelo conjunto de atores no processo de controle 
social. Este processo de gestão requer a adoção de práticas e mecanismos que efetivem a 
participação dos profissionais de saúde e da comunidade.1

Cogestão é o modo de administrar que inclui pensar e fazer no coletivo. Entre seus 
objetivos está a análise da instituição a fim de observar os problemas e contextualizá-los 
frente aos modelos possíveis de operar e agir naquela instituição, formulando projetos, 
atuando na tomada de decisão, sendo um espaço pedagógico, realizando a troca de 
saberes. Tendo novas funções e novos sujeitos para a ampliação e corresponsabilização 
(responsabilidade compartilhada) do cuidado em geral, na produção das tarefas coletivas. 
Essa comunicação entre as pessoas possibilita uma organização da instituição e que os 
profissionais possam lidar melhor com a instabilidade.1

Podemos destacar algumas políticas de governo que somaram e reforçam uma 
gestão participativa e o método da cogestão: a Política Nacional de Humanização da 
Gestão e da Atenção à Saúde, de 2003 e a Política Nacional de Gestão Estratégica e 
Participativa no SUS, de 2007.

De acordo com a Portaria de Consolidação do Ministério da Saúde nº 02/2017, tem 
48 Políticas Públicas sob responsabilidade do Ministério da Saúde e a Política Nacional 
de Gestão Estratégica e Participativa (ParticipaSUS) está listada como uma política de 
organização do SUS, mas a Política Nacional de Humanização não aparece na relação.4 
Já a gestão participativa é relatada com referência à ouvidoria, com o SPC (Sistema 
Prêmio Cecília) tem o intuito de reconhecer e premiar as iniciativas bem-sucedidas das 
Ouvidorias do SUS. O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Gestão Estratégica 
e Participativa (SGEP) e do Departamento de Ouvidoria Geral do SUS, promoverão a 
segunda edição do Prêmio Cecília Donnangelo de Ouvidorias do SUS, permitindo que as 
experiências bem-sucedidas em Ouvidorias do SUS sejam reconhecidas e desenvolvidas 
por todos os serviços de Ouvidoria do país, contribuindo diretamente na implementação 
da Política Nacional de Gestão Participativa.4 Sobre esta situação podemos identificar que 
para que haja a participação dos diferentes atores no processo de gestão esta situação 
deve ser não somente valorizada, mas descrita e reafirmada nos documentos do Ministério 
da Saúde.

Falando um pouco sobre a Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa 
no SUS, ela é conhecida como ParticipaSUS e objetiva o aperfeiçoamento da gestão 
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democrática no SUS. Tem entre seus componentes, a implantação e consolidação de 
ouvidorias nas três esferas de governo. Esta política trouxe atribuições e responsabilidades 
aos gestores como:

•	 Reafirmação dos pressupostos da Reforma Sanitária quanto ao direito univer-
sal à saúde de responsabilidade do Estado, como universalidade, equidade, 
integralidade e participação social.

•	 Valorização dos diferentes mecanismos de participação popular e de contro-
le social nos processos de gestão do SUS, especialmente os conselhos e as 
conferências de saúde, garantindo sua consolidação como política de inclusão 
social e conquista popular. 

•	 Promoção da inclusão social de populações específicas, visando à equidade no 
exercício do direito à saúde. 

•	 Afirmação do protagonismo da população na luta por saúde a partir da amplia-
ção de espaços públicos de debates e construção de saberes. 

•	 Integração e interação das ações de auditoria, ouvidoria, monitoramento e ava-
liação com o controle social, entendidos como medidas para o aprimoramento 
da gestão do SUS nas três esferas de governo.

•	 Ampliação dos espaços de ausculta da sociedade em relação ao SUS, arti-
culando-os com a gestão do sistema e a formulação de políticas públicas de 
saúde. 

•	 Articulação com as demais áreas do Ministério da Saúde na implantação de 
mecanismos de avaliação continuada da eficácia e efetividade da gestão do 
SUS.

•	 Articulação das ações referentes à gestão estratégica e participativa desen-
volvidas pelo Ministério da Saúde com os diversos setores, governamentais e 
não-governamentais, relacionados com os condicionantes e determinantes da 
saúde. 

•	 Fortalecimento das formas coletivas de participação e solução de demandas.

AGORA, DE QUE FORMA É POSSÍVEL INCLUIR NOVOS SUJEITOS NO 
PROCESSO DE GESTÃO?

No Brasil, há diversas experiências interessantes para trabalhar com a participação 
comunitária, como os conselhos de saúde (como garantia da gestão tripartite, com 
usuários, trabalhadores e prestadores), porém, exceto no que se refere à oficialização dos 
Conselhos e Conferências de Saúde, ainda não se encontrou uma forma de operacionalizar 
a participação de forma democrática em todas as instituições. falta a conscientização dos 
usuários e a ampliação da sensibilidade para o coletivo. 



Capítulo 4 64

No dia a dia, os serviços ainda são governados segundo diferentes variações do 
taylorismo. Isto significa que a gestão das instituições ainda está ancorada em métodos 
e estratégias tradicionais, oriundas da teoria clássica da administração. E que construir 
novas formas de gestão na área da saúde, fundadas na participação, práticas cooperativas 
e interdisciplinares onde trabalhadores e usuários atuem como sujeitos ativos, permanece 
como desafio.5 Por muitas vezes, o poder está centralizado em cargos de chefia, controle 
direto sobre a realização de procedimentos técnicos (relatórios de produtividade dos 
profissionais) e sobre o processo de trabalho formal de funcionários (com o cumprimento 
de horário, relatórios), elaboração de normas e protocolos do atendimento, e quase 
ausência de comunicação tanto entre serviços em relação horizontal de poder, quanto entre 
os distintos níveis hierárquicos. É necessário oportunizar a participação para que ela seja 
de conhecimento e atrativa para a população.

Em algumas experiências do SUS, graças a utilização de variantes do Planejamento 
Estratégico Situacional, vive-se momentos de participação, que se configuram como 
momentos fundamentais, mas que não chegam a modificar o sistema de gestão dos serviços 
de saúde: nestes casos a democracia começa e termina em Oficinas de Planejamento, ou 
de Territorialização, etc.

Logo, para incluir os sujeitos é necessário a corresponsabilização, o envolvimento 
de pessoas que serão atingidas pelo resultado (profissionais, gestores, usuários) em cada 
ação, do levantamento de problemas, do planejamento, da execução e da avaliação. Não é 
uma tarefa simples, ela realmente requer espaço e oportunidade para o diálogo.

Entre os principais componentes da Política de participação no SUS (ParticipaSUS) 
estão:

Gestão Participativa e o Controle Social no SUS: Envolve os mecanismos 
institucionalizados, como os conselhos e conferências de saúde, assim como os processos 
participativos de gestão e as instâncias de pactuação entre gestores e os mecanismos de 
mobilização social. Como mecanismos institucionalizados de participação social na política 
de saúde figuram os conselhos e as conferências de saúde.  Monitoramento e Avaliação 
da Gestão do SUS: as dimensões de monitoramento e avaliação devem, necessariamente, 
buscar articular, além dos indicadores tradicionais das ações e dos serviços de saúde, 
individuais e coletivos, também os indicadores da desigualdades, de ações intersetoriais, 
culturais, ambientais e de participação social, quantitativos e qualitativos, abertos às 
dimensões da ética, do conflito, da subjetividade e da micropolítica, que sirvam ao trabalho 
local e à aferição e mudança das práticas.

Auditoria do SUS: é um instrumento de gestão para fortalecer o Sistema Único de 
Saúde (SUS), contribuindo para a alocação e utilização adequada dos recursos, a garantia 
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do acesso e a qualidade da atenção à saúde oferecida aos cidadãos. Conceitualmente, a 
auditoria é o conjunto de técnicas que visa avaliar a gestão pública, de forma preventiva e 
operacional, sob os aspectos da aplicação dos recursos, dos processos, das atividades, do 
desempenho e dos resultados mediante a confrontação entre uma situação encontrada e 
um determinado critério técnico, operacional ou legal.

Ouvidoria do SUS: são canais democráticos de comunicação, destinados a receber 
manifestações dos cidadãos, incluindo reclamações, denúncias, sugestões, elogios e 
solicitação de informações. É papel da Ouvidoria efetuar o encaminhamento, a orientação, 
o acompanhamento da demanda e o retorno ao usuário, com o objetivo de propiciar uma 
resolução adequada aos problemas apresentados, de acordo com os princípios e diretrizes 
do SUS. 

As ouvidorias estão entre os mais conhecidos componentes de participação. Na 
literatura em geral a ouvidoria é considerada um mecanismo de fiscalização de órgãos 
públicos que pode vir a favorecer a interação entre governos/serviços e cidadãos/usuários, 
mas também é considerada um mecanismo de expressão de projetos políticos inseridos 
em uma cultura política localizada.6 Assim, o funcionamento de qualquer ouvidoria precisa 
ser visto à luz da história do contexto em que ela se insere, destacando as instituições com 
as quais interage e os projetos políticos representados pelos diversos grupos de interesse.

Sugere-se que a equipe da ouvidoria seja composta por profissionais exclusivos e 
que sustentem características como: cordialidade, proatividade, sensibilidade, habilidade, 
afinidade, comunicação, capacidade de síntese, boa redação, conhecimento e paciência. Em 
suma, as ouvidorias, no documento do ParticipaSUS, deixam abertura para a possibilidade 
de apropriações da política de forma mais localizada e provavelmente mais adequada 
aos diferentes espaços no qual será criada. Porém quando descritas para espaços mais 
diretivos e normativos reafirmam que cada localidade deve cumprir sua própria trajetória 
de criação e regulamentação de sua ouvidoria, pelos meios normativos que julgar mais 
adequados.6

Devemos considerar que o objetivo primário de cada organização de saúde seria 
produzir saúde, educar em relação à saúde; e por outro, ao mesmo tempo, permitir 
e estimular os trabalhadores a ampliar sua capacidade de reflexão, de cogestão e, em 
decorrência, de realização profissional e pessoal. Neste aspecto, criar espaços para 
discutir e planejar as ações e o processo de trabalho que envolvem a saúde e o processo 
de doença dos pacientes é um ato de gestão participativa e devemos estar envolvidos 
neste aspecto para organizar nossas ações e o nosso processo de trabalho e gestão. 

A cogestão é um tipo de gestão participativa, onde entende-se que todos fazem e 
são responsáveis pela gestão. A gestão não é um lugar ou um espaço, campo de ação 
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exclusiva de especialistas. Considera-se ir além de manter as organizações funcionando.

“A co-gestão é um modo de administrar que inclui o pensar e o fazer coletivo, 
para que não haja excessos por parte dos diferentes corporativismos e 
também como uma forma de controlar o estado e o governo.  É, portanto, uma 
diretriz ética e política que visa motivar e educar os trabalhadores “.7	

A Política Nacional de Humanização da Gestão e da Atenção à Saúde - também 
conhecida como PNH e HumanizaSUS8 é uma política transversal no SUS, que 
significa que ela está dentro de todas as instituições e incentivada por outras políticas. 
A PNH contribui bastante para o novo fazer no campo da saúde e valoriza o método da 
cogestão. Ela propõem-se em sua descrição como contrária ao modelo verticalizado e 
centralizado que desapropria o trabalhador do seu próprio processo de trabalho. Então 
o HumanizaSUS8, apresenta-se como uma política com diferentes ações e instâncias do 
SUS que realiza atendimento nos diferentes níveis e dimensões da Atenção e Gestão. 
Esta política considera que a produção de saúde depende da qualidade do encontro com 
o outro, encontro que é decorrente das formas de relação e dos processos de intercessão 
entre sujeitos. Esta questão tem apontado para a necessidade de reorganizar o trabalho 
em saúde na perspectiva de produzir sentido para quem o executa. Sem este sentido não 
se reduz a alienação, ou seja, não se consegue posicionar os sujeitos na relação para a 
produção de contratos de corresponsabilização no cuidado.1 

De outra parte, o trabalho se apresenta como uma importante linha de força na 
produção de sujeitos, na determinação dos modos de subjetivação. Talvez esta seja uma 
razão bastante forte para repensar as organizações de saúde.7

Esse modelo traz inovações nas práticas gerenciais e produção de saúde, propondo 
novas formas de organização dos serviços, novos modelos de produção e circulação do 
poder. Respeitando os princípios do SUS no desejo de um SUS mais humanizado, de todos 
para todos.1

A Política Nacional de Humanização (PNH) traz como propostas a valorização 
da dimensão subjetiva e coletiva em todas as práticas de atenção e gestão no SUS, 
fortalecendo o compromisso com os direitos de cidadania; preza o fortalecimento do 
trabalho em uma equipe multiprofissional; apoia a construção de redes cooperativas, 
solidárias e comprometidas com a produção de saúde e com a produção de sujeitos; 
preza pela construção de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos na rede do 
SUS e corresponsabiliza esses sujeitos na gestão e atenção; preza o fortalecimento do 
controle social; preza pela democratização das relações de trabalho e valorização dos 
trabalhadores da saúde estimulando processos de educação permanente em saúde; 
preza pela valorização do ambiente com organização de espaços de trabalho saudáveis e 
acolhedores.9
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A PNH se estrutura a partir de princípios, métodos, diretrizes e dispositivos. 
Esta possui três princípios a partir dos quais se desdobra enquanto política pública de 
saúde: transversalidade que se dá pelo aumento da comunicação intra e intergrupos; 
indissociabilidade entre atenção e gestão que é a junção da clínica com a política e 
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos.

A Política Nacional da Humanização trabalha com o método a tríplice inclusão, 
que se dá pela inclusão dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e usuários), 
analisadores sociais e inclusão do coletivo como movimento social organizado ou como 
experiência singular sensível, a fim de lidar melhor com conflitos, promover estratégias de 
suporte para as equipes na oferta de apoio institucional, garantindo o cuidado longitudinal 
com a reconstrução das linhas de poder como um redesenho organizacional.9

E neste sentido os arranjos e dispositivos de Cogestão se encaixam na PNH e 
contam com dois grupos:

Organização de espaço coletivo para gestão como um acordo entre o desejo e 
interesse dos usuários, trabalhadores e gestores. 

Formas que garantam a participação efetiva de usuários e familiares no dia a 
dia das Unidades de Saúde, focando na realização de laços sociais, projetos terapêuticos 
e acompanhamento do tratamento.

Dica: Existe uma página na internet chamada Rede HumanizaSUS onde 
pesquisadores e profissionais compartilham experiências e documentos sobre o tema da 
gestão do SUS. Vale a pena conferir a página, onde além de pesquisas e experiências 
atuais, também compartilham trajetórias para a implantação de uma gestão participativa.

É importante destacar que a PNH propõe algumas formas de organização de espaços 
coletivos de gestão para a produção de acordos e pactos entre usuários, trabalhadores e 
gestores (estão entre os dispositivos PNH), são eles:

Grupos de Trabalho de Humanização (GTH): É constituído por lideranças 
representativas do coletivo de profissionais em cada equipamento de saúde, tendo 
como funções: difundir os princípios norteadores da humanização; pesquisar e levantar 
os pontos críticos do funcionamento do serviço; promover o trabalho em equipe multi e 
interprofissional; propor uma agenda de mudanças que possam beneficiar os usuários e 
os profissionais de saúde; estabelecer fluxo de propostas entre os diversos setores das 
instituições de saúde, a gestão, os usuários e a comunidade; melhorar a comunicação e a 
integração do serviço com a comunidade. Pessoas representativas do ambiente de trabalho 
que se reúnem para analisar, planejar ações com base na humanização – representantes. 
E melhorar a comunicação e a integração do serviço com a comunidade.

Contratos de Gestão – Firmados entre as unidades de saúde e as instâncias 



Capítulo 4 68

hierárquicas de gestão. A pactuação de metas se dá com contratos que devem ter 
acompanhamento e avaliação sistemática em comissões de trabalhadores, usuários e 
gestores.

Contratos Internos de Gestão – Acordo entre duas ou mais partes (Unidades e 
equipes) que se comprometem a cumprir o que foi decidido. 

Câmara Técnica de Humanização – Fórum proposto para agregar instâncias/
serviços/sujeitos com o objetivo de compartilhar experiências do/no campo de políticas/
ações de humanização, compondo redes e movimentos de cogestão. A Câmara Técnica 
pode ser constituída por representações institucionais formalizadas ou com sujeitos 
interessados nas discussões e encaminhamentos acerca de planos de trabalho e avaliação 
de experiências

Colegiado Gestor da Unidade de Saúde – Tem por atribuições: elaborar o Projeto 
de Ação; atuar no processo de trabalho da unidade; responsabilizar os envolvidos; acolher 
e encaminhar as demandas dos usuários; criar e avaliar os indicadores; sugerir e elaborar 
propostas e criar estratégias para o envolvimento de todos os membros e equipes do 
serviço. Na atenção básica, o Colegiado é composto por representantes das Equipes de 
Atenção Básica/Saúde da Família.

Mesa de Negociação Permanente – são fóruns paritários que reúnem gestores e 
trabalhadores a fim de tratar dos conflitos inerentes às relações de trabalho.

Espalhado pelo Brasil tem muitas experiências utilizando essas organizações que 
fazem sentido para o processo de cogestão no SUS, acesse alguns deles nas sugestões 
de leitura complementar ao final do capítulo.

Além destas, uma nova arquitetura deveria permitir a ampliação da superfície de 
contato entre as pessoas, possibilitando o encontro das diferenças. Esta orientação se 
sustenta pelo argumento de que os objetos com que os trabalhadores lidam são complexos 
(risco de adoecer e doenças), o que exige ação interdisciplinar. A ação interdisciplinar 
necessita da organização de espaços para o encontro e composição nas diferenças 
para arranjar formas de intervenção que articulem os diferentes territórios de saberes e 
práticas. Sem esta articulação o trabalho deixa de ter transversalidade, apresentando-se 
tão-somente como realidade multidisciplinar. O fomento e a organização de rodas é uma 
diretriz da cogestão. 

Reinventar a gestão e os modos como se organizam a rede de atenção e as ofertas 
de cuidado implica, de um lado, a deflagração de um processo cultural, que por sua vez 
requer a produção de novas relações entre sujeitos e de novos processos institucionais. De 
outro lado, esta reinvenção requer a reestruturação das organizações, dos estabelecimentos 
de saúde, que necessitam de uma nova arquitetura capaz de propiciar e fomentar novos 
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modos de circulação de poder e de produção de subjetividade, capazes então de fomentar 
a construção de inovações nas práticas de saúde.10

Reinventar os modos de governar as instituições – portanto, de recriá-las para uma 
nova expressão da correlação de forças – é um exercício de aprimoramento da democracia 
institucional. Isto exige, entre outros, a formulação de arranjos e processos que permitam 
o partilhamento de interesses e a produção de novas contratualidades nas diferenças dos 
sujeitos. Para tanto, há de se lançar mão de conceitos ampliados de gestão, de sujeito, de 
subjetividade e de grupos, que permitam a compreensão e operação concreta de novos 
contratos.10 

É importante destacar que ainda enfrentamos muitos desafios para uma atenção 
à saúde que contemple a participação social, o trabalho transdisciplinar, sendo que as 
organizações de saúde ainda são recortadas por outra lógica: departamentos, divisões e 
seções montados segundo profissões: corpo clínico de médicos, serviço de enfermagem, 
de assistência social, nutrição, etc. e pouca interação entre as ações de saúde. 

Recente revisão acerca dos desafios que impedem a efetiva gestão participativa 
por parte dos conselhos de saúde estão: a postura centralizadora/controladora/autoritária; 
grande influência das forças político-partidárias; falta de embasamento/preparo dos 
conselheiros para executar suas funções; burocratização do conselho e a falta de articulação 
dos conselhos e a secretaria de saúde com a população e os movimentos sociais.11

Com objetivo semelhantes, Estevam e Ribeiro12, constataram por meio de uma 
revisão de literatura sobre os mecanismos e práticas de controle social e participação 
popular no SUS que entre os instrumentos para implementar a gestão participativa estão os 
conselhos, conferências, ouvidorias e educação permanente. Entretanto, este processo de 
gestão participativa ocorre em passos lentos, com algumas potencialidades e fragilidades. 
Entre suas potencialidades destaca-se a possibilidade de maior participação dos cidadãos 
na gestão, que abrange a formulação e fiscalização de políticas públicas, comunicação 
direta dos usuários que podem trazer suas demandas e reclamações. Como fragilidades 
encontrou-se a falta de estrutura, burocratização, perda do caráter deliberativo e a falta de 
apoio institucional. 

Ainda assim, temos poucos estudos publicados atuais sobre o tema, e esta questão 
diz muito sobre o contexto histórico político e social que estamos vivendo no Brasil e deve 
ser considerado por todos quando discutirmos gestão participativa no SUS.

Podemos refletir que as instituições mais abertas aos movimentos de mudança são 
uma contraprodução no campo da gestão tradicional, sempre temerosa da emergência do 
conflito e das perturbações, porque produzem ruídos. Todavia, instituições mais permeáveis 
e porosas têm maior capacidade de lidar com as instabilidades e com a emergência de 
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contextos de crise, pois estão preparadas e dispostas a acionar a inteligência coletiva de 
seus integrantes. E isto requer e exige o exercício ampliado de gestão, que deixaria de ser 
uma “oligo-gestão” (gestão de poucos) para uma cogestão (que inclui novos sujeitos).
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1 | 	INTRODUÇÃO

O ato de planejar é inerente ao ser 
humano. Planejamos as nossas atividades 
diárias sem nos darmos conta, muitas vezes, 
que estamos planejando. Planejamos, por 
exemplo, uma viagem de férias, a compra 
ou troca de um automóvel, a realização de 
um curso, entre tantos outros objetivos que 
desejamos alcançar. 

Se na nossa vida pessoal é assim, o 
que dizer então das instituições de saúde em 
que a complexidade das tarefas e o elevado 
volume de recursos e pessoas envolvidas 
na sua realização não podem correr o risco 
do improviso. Nessas instituições, lidam-
se com situações que envolvem a vida de 

pessoas e que podem resultar em doenças, 
incapacidades e mortes, o que torna 
imprescindível planejar.

A realização de um plano institucional 
depende da colaboração de várias pessoas. 
A negociação entre os atores e conciliação 
de interesses para um consenso é 
extremamente importante para o sucesso 
do planejamento.

Planejar é antes de qualquer coisa:

• Considerar uma dada realidade 

• Refletir sobre essa realidade

• Posicionar-se sobre as alternativas 
para essa realidade

• Tomar decisões face as alternativas 
dessa determinada realidade.

O processo permanente de 
planejamento deve facilitar a direção 
das ações, a correção de rumos e o 
enfrentamento de imprevistos. Assim, o 
planejamento é um processo permanente 
preferencialmente realizado com o apoio de 
um método.



Capítulo 5 72

Além dos principais conceitos e abordagens em planejamento, neste capítulo serão 
abordados dois métodos utilizados no âmbito das organizações de saúde, denominados 
Planejamento Estratégico Situacional (PES) e Planejamento Estratégico Participativo 
(PEP). Especificamente com relação ao campo de atuação do enfermeiro, serão destacados 
aspectos do Planejamento em Enfermagem como prática gerencial, uma habilidade 
intrínseca ao seu processo de trabalho, juntamente com as práticas educativas e de 
cuidado humano. Com esta disposição temática, este capítulo propõe-se a refletir sobre 
a importância do planejamento para o setor saúde e conhecer seus principais conceitos 
e abordagens; compreender as características dos métodos mais comumente utilizados 
em saúde; discutir o planejamento em enfermagem como campo gerencial de atuação do 
enfermeiro.

2 | 	PLANEJAMENTO: CONCEITOS E ABORDAGENS

No setor da saúde, o planejamento é necessário para a sistematização do processo 
de trabalho nas instituições, de modo a orientar a melhoria do desempenho das unidades de 
saúde e a qualidade da atenção à saúde à população. Exige um conjunto de conhecimentos 
teóricos, práticos e organizacionais para programar estratégias e alcançar objetivos, que 
permitirão o desenvolvimento de ações de proteção, promoção e recuperação da saúde.1

O planejamento em saúde pode ser entendido como processo ou como 
instrumento.2-3 No sentido de processo, o planejamento consiste em desenhar, executar, 
acompanhar e avaliar um conjunto de propostas de ações visando a intervenção sobre um 
determinado recorte da realidade. Neste sentido, ele é contínuo e dinâmico, abrange um 
conjunto de ações integradas e orientadas a alcançar um objetivo, com base em decisões 
fundamentadas no conhecimento da realidade. 

Em outras palavras, o processo de planejamento consiste em identificar os problemas 
atuais e os fatores que contribuem para a situação encontrada, definir prioridades de 
intervenção para implementar soluções, programar estratégias de ação para solucionar 
os problemas identificados, escolher os responsáveis pelo desenvolvimento destas ações, 
bem como definir os procedimentos de avaliação das propostas.  

Por outro lado, a concepção de planejamento como um instrumento de gestão ressalta 
a racionalização das ações no setor de saúde, como objeto que permite a concretização de 
ações realizadas por atores sociais e orientadas por um propósito de manter ou modificar 
uma determinada situação de saúde.2 Neste sentido, o planejamento se sustenta também 
como um instrumento de ação governamental para produção de políticas, bem como de 
gestão das organizações de saúde e de prática social. 3 

No contexto brasileiro destacam-se quatro correntes de planejamento/gestão em 
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saúde: (1) a gestão estratégica do Laboratório de Planejamento da Faculdade de Medicina 
de Campinas; (2) o planejamento estratégico comunicativo, representado por núcleos da 
Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Osvaldo Cruz; (3) a Vigilância à Saúde, 
representada por um grupo heterogêneo do ponto de vista geográfico e institucional; e (4) a 
escola da Ação Programática da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.4-5 

A primeira corrente – gestão estratégica em saúde - inclui diferentes abordagens 
teórico-metodológicas, coordenando o Pensamento Estratégico, o Planejamento 
Estratégico-situacional, elementos da Qualidade Total e a Análise Institucional, entre outros, 
que contribuem para o desenvolvimento de um modelo de gestão colegiada e democrática. 
A corrente do planejamento estratégico comunicativo, ou Planejamento Comunicativo, 
tem por referência a teoria do agir comunicativo, de Jurgen Habermas, e incorpora aos 
elementos do planejamento estratégico os componentes de uma gestão pela escuta, com 
influências da escola da organização que aprende e da filosofia da linguagem aplicada 
à gestão organizacional. A corrente da Vigilância à Saúde se caracteriza por defender a 
integração horizontal entre diferentes componentes do sistema de saúde, com base no 
uso da epidemiologia clínica e social, alinhando-se a modelos de sistemas integrados 
por oposição aos sistemas fragmentados, com destaque para a configuração de redes 
de atenção à saúde e a atuação intersetorial. Por último, a escola da Ação Programática, 
ou Ações Programáticas em Saúde, destaca-se pela ênfase a formas multidisciplinares 
de trabalho em equipe e reflexões sobre o processo de trabalho em saúde. Considera 
abordagens integradas de programação entre serviços de saúde, com o estabelecimento 
de processos comunicativos.4-5

Há distintos métodos, abordagens e configurações para a execução do planejamento 
em saúde. Cada um com suas respectivas visões, fundamentadas em marcos teóricos 
distintos, variáveis externas e proposições dos atores envolvidos. Destacam-se, a seguir, as 
nove perspectivas de planejamento em saúde sistematizadas por Jesus e colaboradores,6 
com base na produção científica brasileira neste tema.

(1) Planejamento como técnica para ‘intervir’ e ‘avaliar’ sistemas e serviços de saúde.  
O planejamento como técnica está consoante ao entendimento de planejamento 
como instrumento, ou seja, centrado em uma dada instrumentalidade. A técnica para 
intervir consiste no poder incorporado pelo Estado para determinar os meios e os 
fins para o alcance de determinados objetivos. A técnica para avaliar consiste na 
verificação da veracidade dos resultados de uma intervenção com base num modelo 
teórico pré-definido visando estabelecer padrões de qualidade. 

(2) Planejamento como prática social transformadora de sujeitos e coletivos. Esta 
abordagem identifica a prática do planejamento como uma práxis transformadora 
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e demonstra o seu caráter social no cenário brasileiro, especialmente quando o 
enfoque ao normativo de planejamento em saúde é questionado.  Nesta abordagem, 
os sujeitos e os coletivos organizados, ao conduzirem processos de mudança 
da sua própria prática, buscam o horizonte para estabelecer as estratégias de 
enfrentamento dos problemas socialmente determinados. 

(3) Planejamento como subsídio para a gestão democrática e para as mudanças. 
Esta abordagem orienta-se pela compreensão da complexidade social e 
institucional, e no entendimento da cultura organizacional.  Além de um exercício de 
aprendizagem, que requer do gestor a capacidade para implementar seus propósitos 
de transformação, o planejamento e a organização dos serviços de saúde orientam-
se para intervenções tecnicamente identificadas, contudo, abertas às contingências 
da vida das pessoas, no sentido de reorientar as práticas no processo de trabalho 
para a gestão da ação.

(4) Planejamento como prática estruturada para a organização de sistemas e 
serviços de saúde.  Caracteriza-se por uma combinação teórico-metodológica, 
desenvolvido com base em conhecimentos acumulados de planejamento em 
saúde e operacionalizado nos cenários municipais do sistema de saúde. Sua 
potencialidade reside em “estabelecer nexos diferenciados no acesso dos usuários 
aos serviços de saúde; identificar necessidades, utilizando-se de instrumentos de 
aferição individuais e coletivos; intervir sobre a realidade, monitorando e minimizando 
riscos; e sistematizar o diálogo entre os sujeitos sociais, utilizando-se de métodos 
participativos de escuta e atuação na promoção da saúde”.

(5) Planejamento como método de ação governamental para a tomada de decisões. 
Neste aspecto, as decisões políticas subsidiam o ato do planejamento e, em 
movimento recíproco, as ações dele derivadas expressam novas possibilidades de 
redirecionamento de políticas. Consideram-se interdependentes a eficácia política 
e a eficácia econômica, para as quais os processos de governo buscam algum 
equilíbrio nessa relação. 

(6) Planejamento como instrumento e atividade do processo de gestão das 
organizações. Esta concepção de planejamento aponta para a capacidade técnica 
de intervir e a administrativa de operacionalizar. Nesse sentido, o planejamento 
associa-se ao conjunto dos procedimentos administrativos como práticas reguladoras 
da gestão das organizações. O planejamento pode ser um instrumento, visto que 
permite que as organizações se orientem para o alcance de objetivos, mas também 
uma atividade, por relacionar-se ao conhecimento e intervenção dos sujeitos.

(7) Planejamento como meio de intervenção em ambientes complexos. O 
entendimento subjacente a essa perspectiva explicita movimentos que tomam o 
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complexo como a totalidade intersubjetiva. Nesta, o todo, composto por partes, 
individualmente, é capaz de manter uma relação em que é possível a constituição 
de um todo indivisível, único. No âmbito dos serviços de saúde, essa perspectiva 
é compreendida como meio de intervenção e de avaliação sobre os processos 
de trabalho e como meio de intervenção sobre os sujeitos e coletivos nessas 
organizações, consideradas como complexas.

(8) Planejamento como meio de ação comunicativa. Aqui, o planejamento integra 
um processo mais amplo de desenvolvimento das organizações, estruturado a partir 
de uma análise crítica ao modelo estratégico, e incorporando o diálogo, a liderança, 
a negociação e a problematização coletiva como caminhos para os processos 
gerenciais, em um movimento que se aproxima ao processo de gestão com base no 
aprendizado institucional.

(9) Planejamento como mediação entre a instrumentalidade e a subjetividade. Esta 
abordagem advoga o planejamento como uma ação racional dirigida para fins, 
porém, uma ação compreendida como prática social, incorporando temas como a 
subjetividade e as relações que atravessam e produzem as organizações. Neste 
sentido, o planejamento se trata de um modo de prover a eficácia em seus processos 
com uma finalidade: a saúde, reconhecendo a intervenção da subjetividade dos 
grupos em ação: os trabalhadores de saúde.

As perspectivas de planejamento em saúde acima apresentadas configuram 
tendências teórico-metodológicas, algumas já consolidadas e outras em construção. 
Nos tópicos seguintes, abordaremos dois métodos comumente utilizados pelas equipes 
de saúde - Planejamento Estratégico Situacional (PES) e Planejamento Estratégico 
Participativo (PEP), finalizando com o tema do Planejamento em Enfermagem, como uma 
atribuição gerencial do enfermeiro para o cuidado

3 | 	PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO SITUACIONAL

Existem muitos métodos de planejamento, cada um com suas vantagens e 
desvantagens. O que importa é que se defina por um que mais se adapte à situação para 
a qual se planeja. 

O economista Carlos Matus é o autor do método conhecido como Planejamento 
Estratégico Situacional (PES).7 Ao longo de sua obra, Matus oferece um conjunto de 
contribuições teóricas e metodológicas para o planejamento, destacando-se a compreensão 
do planejamento como uma forma de cálculo que precede e preside a ação, cujas origens 
remontam a década de 1950.8 

Os fundamentos deste método estão ancorados no conceito de triângulo de 
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governo, que inclui três eixos interligados e interdependentes: o Projeto de Governo, a 
Governabilidade e a Capacidade de Governo. A análise do triângulo permite refletir sobre 
como ocorre o processo de planejamento na equipe de governo, ou seja, o agente que planeja 
dirige um processo para alcançar objetivos e pode alterá-lo segundo as circunstâncias 
(Projeto de Governo). Nessa condução, o agente busca superar os obstáculos de maneira 
não passiva, mas ativamente resistente (Governabilidade). Para vencer resistências que 
podem surgir, o agente lança mão de alternativas (Capacidade de Governo).9-10 

Para realizar do planejamento com o uso deste método, utilizam-se conceitos 
específicos, tais como ator social; situação; problema; nó crítico; operação; situação-
objetiva; e plano, cuja compreensão antecede os momentos de construção do PES, e estão 
definidos no quadro 1.

Conceito Definição 

Ator social
Representado por uma pessoa, um grupamento humano ou uma 
instituição que, de forma transitória ou permanente, é capaz de agir, 
produzindo fatos em uma determinada situação ou realidade.

Situação inicial
É um conjunto de problemas e/ou necessidades tal como são 
compreendidos a partir da perspectiva dos atores sociais interessados em 
intervir, sobre um  determinado  recorte da realidade.

Problema
É algo considerado fora dos padrões de normalidade para os atores 
sociais que estão analisando a situação. Esses padrões são definidos 
a partir do conhecimento, do interesse e da capacidade de agir do ator 
sobre uma dada situação.

Nó crítico
É a causa principal, aquela que, se atacada, resolve o problema ou 
tende a diminuí-lo. Para chegar ao nó crítico, é preciso olhar as causas 
e delimitar aquelas que estão em nossa governabilidade, ou seja, sob as 
quais é possível atuar.

Operação É formada por um conjunto de atividades, recursos, pessoas 
responsáveis e tempo necessário para a sua realização.

Situação 
objetiva

É uma situação que se deseja alcançar a partir de um plano. É um 
propósito que se estabelece em determinada situação inicial, e que se 
altera na medida em que tal situação varia.

Plano
É um produto momentâneo do processo de planejamento. É um 
instrumento de negociação,  nunca esta acabado, mas  sempre em 
construção.

Quadro 1: Conceitos básicos do Planejamento Estratégico Situacional

O PES se desenvolve por momentos, conforme apresentado na figura 1, e são 
assim estruturados:9-10

Momento Explicativo (é o foi ou o tende a ser), quando se realiza o Diagnóstico da 
situação, a seleção de problemas, a rede explicativa do problema, com delineamento 
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de um fluxograma e a identificação de Nós Críticos. 

Momento Normativo (o deve ser), quando ocorre o Desenho das operações e 
Desenho do arco direcional com proposição de soluções e elaboração do plano de 
ação.

Momento Estratégico (pode ser do deve ser), com a identificação de possíveis 
aliados e oponentes; analisa a construção de viabilidade, coerência e factibilidade 
no campo econômico, técnico e organizativo. 

Momento Tático-operacional (fazer e recalcular), em que ocorre a Execução das 
operações, o Processo de avaliação, e a Informação estatística/Sala de situação.

Figura 1 - Modelo esquemático do  Planejamento Estratégico Situacional

Para iniciar o PES, é preciso compreender os tipos possíveis de problema, tendo 
como referência tempo, significado e natureza do resultado para um ator.7 A figura 2 
apresenta a árvore de problemas, uma simplificação da proposta de Carlos Matus, 
chamada “fluxograma situacional”, na qual as “raízes” representam as causas do problema 
(determinantes e condicionantes); o“tronco”o próprio Problema; e os “galhos” folhas”, e 
“frutos” representam as conseqüências do problema. 

À árvore de problemas há uma árvore em reflexo, a árvore de objetivos, em que 
cada problema identificado terá um objetivo correspondente a ser alcançado, mediante a 
análise de prioridades. Em outras palavras, com base na árvore de problemas é possível 
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gerar a árvore de objetivos. Esta árvore expressará a situação futura a ser alcançada após 
a resolução dos problemas.  Nessa análise, as principais causas são transformadas em 
objetivos específicos, e a expressão positiva do problema em objetivo geral. Deste modo, 
os objetivos específicos expressam o que é necessário fazer para cumprir o objetivo geral.

Figura 2 - Explicação dos problemas e elaboração de objetivos 

A sistematização da lista  de problemas  a serem priorizados é mais um passo a ser 
dado. O quadro 2 descreve os critérios para a classificação e leva em conta a magnitude 
dos problemas de saúde, a transcendência, bem como a sua vulnerabilidade. A priorização 
define um escore final para cada problema a partir da soma da pontuação de cada um 
deles.10

Critério Descrição

Vulnerabilidade
Diz respeito ao grau de fragilidade que um problema tem quando se 
desenvolvem as intervenções possíveis com a tecnologia disponível. 
Quanto maior a possibilidade de um problema ser resolvido ou diminuído 
mediante uma intervenção, mais vulnerável ele é. 

Magnitude
Pode ser entendida como o número de pessoas acometidas pelo 
problema (frequência). Quanto  maior for à frequência do problema, 
maior será a magnitude, portanto maior é a sua importância.

Transcendência
É a representação do grau de interesse que as pessoas do bairro ou da 
comunidade têm em solucionar o problema. Quanto mais pessoas se 
interessam, maior o grau de transcendência e importância do problema. 

Custo Deve ser entendido quanto custa em termos de recursos financeiros 
para enfrentar o problema. Quanto maior o custo, menor sua priorização.

Quadro 2: Critérios para a priorização dos problemas de saúde
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Após a identificação, seleção e priorização de problemas, bem como o debate sobre 
suas causas e consequências, novo passo é dado em direção ao desenho de um conjunto 
de ações necessárias e suficientes para atacar as causas fundamentais dos problemas, 
identificando os nós críticos, como chaves para encaminhamento das alternativas de 
solução. 

Em seguida, desenha-se o plano de ação, que tem como objetivo sistematizar, em 
um documento, todo o Planejamento Estratégico Situacional, considerando sua construção 
como uma caminhada na qual cada passo dado refere-se a um conjunto operações e de 
atividades que precisam ser conhecidas e elaboradas. Na formalização do plano, definem-
se os recursos, os responsáveis, os prazos e os produtos esperados. Há diversas formas 
de sistematizar as operações e é possível utilizar um dos diversos modelos de planilhas 
existentes para se realizar o plano operativo.

Com o plano operativo descrito, iniciam-se a implementação e monitoramento das 
ações, dando sequência ao momento tático-operacional com a realização das operações 
propriamente ditas, ou seja, execução das operações e o processo de avaliação, 
sustentados por um processo contínuo de informações.

Os procedimentos de avaliação e monitoramento da implementação da ação 
seguem um princípio muito importante, que deve ser necessariamente observado, qual 
seja, o da redução da variedade de informações, isto é, a necessidade de trabalhar com 
informação seletiva, de forma inteligente, para que o ator não se perca em milhares 
de dados desnecessários.9-10 As variáveis a serem monitoradas são os descritores do 
problema. Para tanto, indica-se a utilização de uma matriz para o monitoramento geral 
plano operativo. Esta matriz pode ter um formato específico para acompanhamento de 
variáveis estratégicas e para a prestação de contas. 

A periodicidade é uma das formas mais adequada para as avaliações do 
planejamento. Em geral, a avaliação é feita ao final do período de vigência do plano. Mas 
é possível também avaliar durante o processo de implantação do plano. Depende da 
finalidade da avaliação e da temporalidade do plano. 

4 | 	PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO PARTICIPATIVO

O método do Planejamento Estratégico Participativo (PEP) pode ser entendido como 
a atividade voltada à concepção, implementação e ao controle de estratégias, a fim de 
possibilitar a compreensão do significado das ações organizacionais e a lógica que preside 
o encadeamento de suas etapas de elaboração. Envolve dois outros conceitos importantes. 
O primeiro, estratégia, consiste no conjunto de decisões coerentes, unificadoras e 
integradoras, que determina e revela a vontade da organização, em termos de objetivos 
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de longo prazo, programa de ações e prioridade na alocação de recursos. O conceito 
de participação confere legitimidade ao processo e fundamenta-se no envolvimento de 
todos os colaboradores na tomada de decisão do processo administrativo da organização, 
pública ou privada, valorizando o capital humano, a autonomia e a responsabilidade dos 
envolvidos.11 

O método PEP parte do pressuposto de que quanto melhor todos aqueles que 
atuam em uma instituição conhecerem a gestão e funcionamento internos dos serviços, 
melhor poderão realizar suas ações, sentindo-se corresponsável pelo sucesso alcançado. 
Em analogia, pode-se dizer que os resultados do PEP em uma instituição de saúde, com a 
inclusão dos profissionais em sua formulação e condução, permitirão responder melhor às 
necessidades por meio de ações definidas conjuntamente.

Neste tópico, a abordagem adotada está detalhada no livro Planejamento estratégico 
participativo: concepção, implementação e controle de estratégias, de Francisco Antonio 
Cavalcanti.11 Esta abordagem é aplicável a organizações públicas e privadas, assim como 
ao planejamento por comunidades e entidades sem fins lucrativos. O único requisito 
essencial é que exista uma coalizão disposta a seguir com o processo de planejar. O 
diagrama deste método de planejamento está apresentado na figura 3.

Figura 3 – Diagrama do Planejamento Estratégico Participativo

No PEP, o processo se inicia com um acordo entre os tomadores de decisão, cujo 
apoio é necessário para a formulação e implementação do plano. O apoio do principal 
gestor é vital, assim como o envolvimento de outros gestores externos à organização 
propriamente dita, e é também desejável que outras lideranças estejam envolvidas. 

Tendo estabelecido o compromisso entre gestores e liderança sobre o processo de 
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planejamento, o passo inicial consiste em identificar os principais tomadores de decisão 
da instituição e descrever o histórico da organização, com a maior precisão possível. Na 
descrição histórica, são identificados aspectos da evolução da instituição no tempo e sua 
situação atual aos aspectos evolutivos levantados, o que contribuirá para descrever a 
direção ou rumo que a organização pretende tomar em relação aos aspectos identificados. 

O segundo passo é a identificação dos mandatos, isto é, das normas constitucionais, 
Leis, decretos, portarias, regimentos, acordos ou convênios que guardam relação com a 
organização. Isto é não só importante, mas indispensável, porque por meio da compreensão 
da regulamentação existente, torna-se possível a adequação às exigências relativas 
aos diferentes aspectos que envolvem a organização. O cumprimento das normas torna 
as rotinas mais seguras, capazes de estabelecer condições de qualidade, entre outros 
benefícios; contudo, seu descumprimento, ocasiona faltas graves e prejuízos. 

Na sequência, definem-se os valores da organização e é estabelecida sua missão. 
A declaração de valores identifica quais são os princípios que orientam as decisões 
da instituição, que guiam as suas atividades e operações, sobretudo com relação a 
determinados grupos, entidades privadas e outros órgãos (‘stakeholders’), que têm a 
capacidade de demandar atenção, resultados e recursos ou, ainda, que são mais afetados 
pelas ações organizacionais. Convém assinalar que princípios são preceitos, leis ou 
pressupostos considerados universais que definem as regras pela qual uma sociedade 
civilizada deve se orientar. Em qualquer lugar do mundo, princípios são incontestáveis, 
pois, quando adotados não oferecem resistência. Podem constar como princípios ou 
valores organizacionais, por exemplo, o compromisso com a qualidade; o compromisso 
social; o respeito; a valorização, qualificação e competência profissional, entre outros.

A declaração da missão visa a comunicar, interna e externamente, o propósito do 
trabalho desenvolvido pela instituição. A missão é a razão de ser organizacional e define o 
que ela é e o que ela faz. Sintetiza o papel que a organização desempenha em seu campo 
de atuação. Sua formulação responde às questões: O que ela é? O que a caracteriza? 
Quais são seus valores mais importantes? e, Qual é sua finalidade maior?

Após definida a missão, procede-se à análise ambiental, ou seja, a análise do 
contexto atual da organização, através do modelo de diagnóstico denominado SWOT, 
no inglês, Strengths (forças), Weaknesses (fraquezas), Opportunities (oportunidades) e 
Threats (ameaças), agrupando em (1) análise do ambiente externo, que compreende as 
oportunidades e ameaças para a organização; e (2) Análise do ambiente interno, mais 
concretamente as forças e fraquezas da organização.

Para identificar as possíveis ameaças ou oportunidades é necessário que a 
organização acompanhe os eventos e tendências políticas, econômicas, sociais e técnicas, 
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assim como monitore o comportamento de seus stakeholders (clientela, fornecedores, 
colaboradores e competidores). A organização pode, neste caso, usar a técnica de cenários 
para explorar futuros alternativos no ambiente externo. Esta é a fase do planejamento de 
fora-para-dentro. 

Assim as oportunidades constituem tendências políticas, econômicas, sociais, 
legais, tecnológicas que poderão afetar positivamente o desempenho atual e futuro da 
organização; ao contrário das ameaças, cujas tendências poderão afetá-la negativamente.

Por outro lado, para identificar seus pontos fortes e fracos, a organização deverá 
estimar seus recursos humanos, financeiros, materiais e sobretudo, informações. Também 
deverá proceder a uma revisão de suas estratégias atuais: global, setorial e espacial e 
dos resultados que vem alcançando. Esta é a fase do planejamento de dentro-para-fora. 
Na aplicação deste método, os pontos fortes são usados para enfrentamento dos pontos 
fracos, o aproveitamento das oportunidades e o contorno das ameaças.

Na identificação de pontos fortes, os atores consideram algo que a instituição faz bem 
feito; uma característica que lhe proporciona uma capacidade distinguível; os recursos e 
habilidades que podem servir de base para o alcance de objetivos e metas. Ou seja, pontos 
fortes compreendem todos os elementos que são passíveis de controle pela organização. 
Por outro lado, na identificação de pontos fracos, os atores buscam perceber algo não 
realizado de modo eficiente pela organização, quando comparado a outras de mesmo 
porte; ou o fato de não dispor de algum recurso importante; ou, ainda, que a organização se 
encontra uma situação interna que a coloca em algum tipo de desvantagem. Desse modo, 
os pontos fracos compreendem todos os elementos que não passíveis de controle pela 
organização, considerando os seus recursos, as suas estratégias e o seu desempenho.

As prioridades resultantes da análise ambiental, externa e interna, levam à 
determinação de questões estratégicas. Tais questões são formuladas considerando 
os pontos fortes e as oportunidades, de modo a conter ou minimizar as ameaças e os 
pontos fracos, tornando a organização apta a não só sobreviver, em face das ameaças, 
mas crescer, aproveitando-se das oportunidades. Sendo assim, as questões estratégicas 
afetam a organização, inclusive sua missão, seus valores, os serviços que presta, sua 
clientela, seus recursos e sua gerência.

A formulação de uma questão estratégica geralmente se inicia com um advérbio ou 
uma locução adverbial (“como”, “de que maneira”, “quão”, “de que modo”, etc.), finalizando 
com o ponto de interrogação. Com esta estrutura interrogativa, as questões estratégicas 
orientarão a definição das possíveis soluções ou das estratégias propriamente ditas, 
identificando aquilo sobre o qual a organização pode fazer alguma coisa. 

O processo descrito até o momento é fundamental para que, na formulação do plano 
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estratégico, possa conter a descrição da organização que se pretende no futuro. Partindo-
se do pressuposto que as estratégias escolhidas e implementadas serão bem-sucedidas, 
busca-se desenhar como ficará a organização no horizonte de planejamento escolhido? Ao 
responder a esta pergunta, os atores estarão estabelecendo a visão da organização. 

Em outras palavras, no processo de formulação do plano estratégico, todas as 
etapas anteriores - a declaração de missão, a declaração de princípios e valores, a análise 
ambiental e a definição de questões estratégicas - são condicionantes da decisão sobre a 
formulação da declaração da visão organizacional. 

Para formular a declaração da visão, busca-se responder: o que a organização tem 
a dizer de si própria? Para onde ela está caminhando? E, afinal, o que ela deseja ser? 
Ou seja, na visão que a organização constrói para si mesma reside a declaração sobre 
a maneira pela qual ela quer ser vista num determinado horizonte de tempo. Em geral, 
este horizonte temporal é estabelecido considerando um prazo compatível com a dinâmica 
própria do setor que se localiza a organização a fim de propiciar uma perspectiva de futuro. 
Contudo, sempre que ocorrer atualizações da análise ambiental ou mudança de estratégias 
no processo de implementação do plano, a visão organizacional poderá ser ajustada. 

O desenvolvimento de estratégias, portanto, começa com a identificação de 
alternativas práticas para resolver as questões estratégicas, tendo em mente a declaração 
da visão organizacional. Neste momento, é preciso considerar os obstáculos para a 
consecução das alternativas, em vez de seguir diretamente para o detalhamento das 
principais propostas de como implementar cada alternativa. Isto obriga a identificar, tanto 
quanto possível, problemas de implementação a priori. 

Considerando a declaração da visão, aliada a cada questão estratégica proposta, 
formulam-se os objetivos, isto é, o que será de fato perseguido para responder aos desafios 
postos nas questões estratégicas, e que deverão ser detalhados por meio da elaboração 
de ações estratégicas. Desse modo, o conjunto de ações relaciona-se a cada objetivo e 
compõe uma agenda de trabalho ou plano operacional. Destarte, a composição do plano ou 
agenda de trabalho poderá ter uma configuração prática, no formato de um quadro, no qual 
possam ser visualizados, minimamente, a questão estratégica e o objetivo correspondente; 
as ações, metas, meios, o responsável ou responsáveis e o período ou outro elemento que 
seja necessário para o acompanhamento de cada objetivo (Quadro 3).
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QUESTÃO ESTRATÉGICA 1:                                                                     

OBJETIVO 1: 

Ações Metas Meios Responsável Período

(1)

(n)*

QUESTÃO ESTRATÉGICA (n):   

OBJETIVO (n): 

Ações Metas Meios Responsável Período

(1)

(n)

Quadro 3 - Síntese para a agenda de trabalho

* (n) - representa o número necessário de elementos (ações, questões, objetivos)

Os passos seguintes à composição do plano ou da agenda de trabalho consistem, 
resumidamente, do acompanhamento, monitoramento, avaliação e revisão dos resultados. 
O processo é iterativo, ou seja, através da retroalimentação são feitas reavaliações 
contínuas dos passos anteriormente descritos.  

5 | 	PLANEJAMENTO EM ENFERMAGEM 

A prática gerencial do enfermeiro envolve inúmeras ações que contribuem para a 
construção de conhecimentos e para a articulação dos diversos serviços nas e entre as 
instituições de saúde, permeando o sistema de saúde ao longo de todo o eixo do cuidado 
exigido pelas demandas do ciclo vital. 

Nessa prática, o ato de planejar está incorporado em todas as funções do enfermeiro, 
aplicando-se tanto para sistematizar o trabalho, como para prever mudanças e adequar os 
recursos e a direção desse trabalho.10 

Contudo, a execução dessa prática jamais poderá ser solitária. Tanto o planejamento 
em saúde, quanto o planejamento em enfermagem são realizados e conduzidos por equipes, 
dependendo, entre outros aspectos, do âmbito de atuação e do nível de complexidade do 
serviço de saúde. 

Adotando-se a premissa de que planejar ações em saúde é requisito inicial para 
a sistematização do processo de trabalho das organizações e instituições de saúde, é 
pacífica a compreensão de que sua consecução refletirá diretamente na qualidade da 
assistência prestada aos usuários. 
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Embora todo o processo de planejamento em saúde deva ser realizado por equipe 
multiprofissional, neste tópico abordaremos as especificidades do planejamento em 
enfermagem. 

Neste sentido, em qualquer instituição em saúde, o planejamento de enfermagem 
fundamenta-se em duas dimensões principais: a primeira relacionada ao planejamento do 
cuidado ao usuário/cliente/paciente, também conhecido como processo de enfermagem; 
e a segunda, relacionada à coordenação da equipe de enfermagem e/ou da unidade de 
saúde para efetivação da prestação de serviços, que definem, a priori, a abordagem para 
o cuidado do conjunto de usuários/clientes/pacientes. Para o planejamento do cuidado, 
foram propostos vários métodos, que podem variar de acordo com a instituição de saúde, 
mas reconhecidos de maneira geral como Processo de Enfermagem,12 uma ferramenta 
utilizada para sistematizar os cuidados de enfermagem.  

O processo de enfermagem atende à prerrogativa de individualização do cuidado, 
ou seja, permite a prestação do cuidado com base nas necessidades específicas de cada 
indivíduo, respeitando a finalidade das instituições de saúde onde o cuidado ocorre. Trata-se 
de uma atividade intelectual baseada em evidência científica, desenvolvida privativamente 
pelo enfermeiro e operacionalizada, conforme estabelece a Lei do exercício profissional e 
a Resolução Cofen n. 358, de 15 de outubro de 2009,12 em cinco etapas interdependentes 
e recorrentes, sequencial e/ou simultaneamente:

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem) – processo 
deliberado, sistemático e contínuo, realizado com o auxílio de métodos e técnicas 
variadas, que tem por finalidade a obtenção de informações sobre a pessoa, família 
ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo 
saúde e doença.

II - Diagnóstico de Enfermagem – processo de interpretação e agrupamento dos 
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisão sobre 
os conceitos diagnósticos de enfermagem que representam, com mais exatidão, 
as respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do 
processo saúde e doença; e que constituem a base para a seleção das ações ou 
intervenções com as quais se objetiva alcançar os resultados esperados.

III - Planejamento de Enfermagem – determinação dos resultados que se espera 
alcançar; e das ações ou intervenções de enfermagem que serão realizadas face 
às respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do 
processo saúde e doença, identificadas na etapa de Diagnóstico de Enfermagem.

IV - Implementação – realização das ações ou intervenções determinadas na etapa 
de Planejamento de Enfermagem.
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V - Avaliação de Enfermagem – processo deliberado, sistemático e contínuo de 
verificação de mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana 
em um dado momento do processo saúde doença, para determinar se as ações ou 
intervenções de enfermagem alcançaram o resultado esperado; e de verificação da 
necessidade de mudanças ou adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem.

A enfermagem realiza o cuidado à pessoa em diferentes contextos assistenciais, 
majoritariamente em ambientes hospitalar e ambulatorial.  No ambiente hospitalar, na 
maioria das vezes, ocorre o cuidado contínuo nas 24 horas,  por meio da comunicação 
entre o paciente e o profissional de saúde, exigindo o planejamento deste cuidado. Neste 
tipo de planejamento, consideram-se diferentes fatores como, por exemplo, condições 
clínicas e emocionais do paciente, prioridades que a situação exige, local onde se realiza 
o cuidado (unidade de internação, unidade de cuidados intensivos, centro cirúrgico, etc.). 

Por isso, paralelamente ao planejamento de um cuidado individualizado, é necessário 
planejar também a gestão desse cuidado, o que implica lançar mão de um método 
apropriado, que dê conta do cuidado do conjunto de pessoas em um dado ambiente. Esse 
método denomina-se Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE).12

A SAE, portanto, é uma metodologia desenvolvida a partir da prática do enfermeiro 
para sustentar a gestão e o cuidado no processo de enfermagem, pela qual o profissional 
age de acordo com a priorização, delegação, gestão do tempo e contextualização do 
ambiente cultural do cuidado prestado.12 Assim, a SAE como um método para a gestão do 
cuidado em enfermagem, engloba o planejamento, a organização, a gerência e a avaliação 
de processos, tanto assistenciais quanto administrativos. 

A missão de assegurar um cuidado seguro e de qualidade nas situações de saúde 
e doença, por meio de tais processos, constituem a essência do trabalho do enfermeiro. 
Neste sentido, a gestão do cuidado de enfermagem, por meio da SAE, tem como finalidade 
imediata a própria organização do trabalho e, colaborativamente, o desenvolvimento de 
condições para a realização do processo de cuidar individual e coletivo na instituição de 
saúde.

Com a utilização dessa metodologia, é possível analisar as informações obtidas, 
bem como definir padrões e resultados decorrentes das condutas definidas. Isto porque, 
para a realização da SAE, um conjunto de normas e regulamentos são utilizados. Dentre 
os componentes normativos para o planejamento e gestão do cuidado de enfermagem 
necessariamente incluem-se a legislação da saúde (leis, portarias ministeriais), da 
categoria profissional (lei do exercício profissional, resoluções do sistema Cofen-Coren), da 
organização de saúde (regimento, estatutos institucionais), além de protocolos, parâmetros, 
procedimentos operacionais aprovados pelas equipes de saúde e/ou de enfermagem.
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Para auxiliar o enfermeiro na elaboração da SAE, algumas instituições adotam 
recursos tecnológicos, oferecendo suporte para sua efetividade e possibilitando a integração 
de dados em prontuário eletrônico ou em software específico. Tais ferramentas permitem 
o acesso aos membros da equipe, facilitam a gestão do cuidado e aumentam a segurança 
com o paciente.

Considerando   que o planejamento em enfermagem e, por extensão, a gestão do 
cuidado de enfermagem não se restringem à aplicação da SAE, é importante destacar 
algumas outras ferramentas que estão incluídas no escopo do trabalho do enfermeiro e 
se desenvolvem, em maior ou menor grau, na ampla maioria das instituições de saúde, 
conforme sua especificidade. São programas e atividades que o enfermeiro executa 
diretamente como responsável ou participa em colaboração com um grupo. Neste sentido, 
e variando conforme o âmbito de atuação, o tipo de instituição de saúde e o nível de 
complexidade da atenção, incluem-se todos os Programas estabelecidos em nível 
governamental em que a participação da enfermagem é preconizada, por exemplo, os 
Programas de Atenção Integral à Saúde (criança, idoso, adolescente, etc.), as Redes 
de Atenção à Saúde (Cegonha, Emergência, etc.), Políticas específicas (Segurança do 
paciente, Vigilância em saúde, etc.).

Além das diretrizes de tais políticas e programas permearem o escopo de seu 
trabalho, o enfermeiro utiliza, também, ferramentas adicionais para a gestão do cuidado de 
enfermagem, incluindo a gestão de pessoas (recrutamento, seleção, admissão, capacitação, 
dimensionamento e avaliação de desempenho), supervisão e auditoria. Contudo, devido a 
amplitude de cada um desses temas, eles serão abordados em capítulos específicos.

6 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na Saúde, o planejamento é a função que permite melhorar o desempenho das 
políticas, a eficiência e a efetividade dos serviços no cumprimento das suas finalidades 
de proteção, promoção, recuperação e reabilitação da saúde. Importante frisar que 
independentemente do método adotado para sua implementação, o processo de 
planejamento necessariamente levará em conta o conhecimento, explicação e análise da 
realidade para decisão de alternativas de solução, resultando na definição implantação e 
avaliação de ações adotadas. 

Assim, além de poder contribuir para uma compreensão mais ampla dos problemas, 
com vistas à construção das melhores ações para o seu enfrentamento, o planejamento 
também colabora para a construção de consensos, permitindo compatibilizar exigências de 
distintas visões de mundo e de interesses.
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INTRODUÇÃO

No âmbito internacional, o mercado 
de trabalho para Enfermagem apresenta-
se de forma paradoxal e multifacetada. 
Enquanto alguns países possuem deficit 
de profissionais para a área de ensino/
educação, outros apresentam desemprego, 

com crescimento constante e consequente 
migração de profissionais para outras 
regiões e países, em busca de melhores 
condições de trabalho e salário.1

No Brasil, dados do Conselho Federal 
de Enfermagem (Cofen) mostram que a 
profissão de Enfermagem é constituída 
predominantemente por profissionais de 
nível médio. São mais de 2 milhões de 
profissionais, entre enfermeiros (579.816), 
técnicos de enfermagem (1.368.623), 
auxiliares de enfermagem (425.105) e 
obstetrizes (303), inseridos em serviços de 
diferentes naturezas assistenciais (públicos, 
privados e filantrópicos) e em instituições de 
ensino e pesquisa, caracterizando-se como 
a maior força de trabalho na área de saúde 
do país.2

Após a constituição do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e sua implementação, no 
início dos anos 1990, o Brasil passou por 
uma expansão do acesso aos cuidados 
de saúde para grande parte da população, 
gerando o aumento da demanda por postos 



Capítulo 6 90

de trabalho e a necessidade de se formarem profissionais para o sistema público.3 No 
entanto, esse processo ocorreu de forma acelerada e descontrolada, com participação 
predominante de instituições  de ensino privadas, fomentadas por políticas governamentais 
de apoio à formação universitária, sem a devida regulação do Estado, caracterizando-se 
como uma expansão do acesso via privatização do ensino, com níveis de qualidade ainda 
questionados.4

Nesse contexto, a trajetória de cursos de graduação em Enfermagem no Brasil 
revela o crescimento de instituições públicas e privadas a partir do ano 2000 até os dias 
atuais. Todavia, houve um incremento maior de instituições privadas (65%), com maiores 
concentrações de cursos na região Sudeste, seguidas das regiões Nordeste, Sul e Centro-
Oeste e menor concentração na região Norte, evidenciando uma grande desigualdade na 
distribuição das escolas de Enfermagem no território brasileiro.5,6 Ao longo dos anos, o 
que se observa é a ocorrência  de uma grande expansão de cursos e vagas de ensino 
técnico e superior em Enfermagem, predominantemente privados, inclusive noturnos, 
nos grandes centros urbanos. Porém, essa ocorrência não está associada à expansão de 
postos de trabalho, resultando em desemprego e desgaste socioemocional, desvalorização 
profissional e salarial.1,4

Como resultado desse processo, a distribuição da força de trabalho da Enfermagem 
brasileira apresenta-se de forma assimétrica entre as regiões, moldada pela dinâmica 
do mercado profissional, que sofre influência do contexto político, econômico e social do 
país, dos modelos de atenção em saúde e das políticas implementadas.1 Para se ter ideia, 
quase a metade dos trabalhadores de Enfermagem (49%) concentra-se na região Sudeste, 
enquanto, somando as regiões Norte e Nordeste, tem-se apenas 30,3% do contingente 
total de profissionais do país. Fato semelhante ocorre com as escolas de Enfermagem, a 
região Sudeste concentra 41,7% dos cursos, 37% das matrículas e 36,2% dos concluintes; 
seguida da região Nordeste, com 24,9% dos cursos, 31% das matrículas e 32,8% dos 
concluintes.7,8

Pesquisa realizada pela Fundação Oswaldo Cruz com o apoio do Cofen, apontou as 
principais tendências em relação à Enfermagem brasileira: maior inserção no setor público, 
rejuvenescimento e masculinização da profissão. Segundo esse estudo, a Enfermagem 
representa mais de 50% do contingente de trabalhadores da saúde no Brasil, lotados em 
sua grande maioria no serviço público, seguido pelos serviços privado, filantrópico e de 
ensino. O estudo apontou ainda que, apesar do aumento da participação masculina na 
profissão, a Enfermagem é, em sua maioria, formada por mulheres jovens, que possuem 
menos de dez anos de formadas. Esses profissionais cumprem extensas jornadas, com 
vínculos precarizados e consequente desgaste físico e emocional no ambiente de trabalho, 
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com diferenças significativas de rendimentos providos da atuação entre enfermeiros/as e 
técnicos/as de Enfermagem, reforçando a histórica divisão social e técnica do trabalho, que 
marca a trajetória da profissão.7,9

Logo, este capítulo tem como objetivo apresentar um panorama do sistema de saúde 
brasileiro e sua convergência com a força de trabalho e ensino da Enfermagem no Brasil.

DISTRIBUIÇÃO DOS SERVIÇOS NO SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO

 No atual cenário da organização do SUS, a Atenção Primária à Saúde (APS) se 
constitui como a porta de entrada preferencial aos demais níveis, sendo considerada 
fundamental para garantir a integralidade do cuidado.10 Essa posição da APS no sistema 
de saúde brasileiro foi conquistada ao longo dos 30 anos de construção e consolidação do 
SUS, cujo aumento no número de equipes de Estratégia Saúde da Família (eSF), desde 
1998, foi primordial, principalmente em municípios do interior do país, cuja cobertura de 
APS passou a ser superior  a das capitais.11

Apesar dos avanços, levantamento realizado junto à Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (Saps), do Ministério da Saúde, demonstra distribuição heterogênea no número de 
equipes e na cobertura de APS entre as regiões político-administrativas e entre os estados 
de uma mesma região. Em 2019, o Nordeste concentrava o maior número de estados com 
as maiores coberturas do país.

Conforme mostra a Tabela 1, o estado de São Paulo possui a menor cobertura de 
APS (39,30%), enquanto o estado do Piauí possui a maior (98,18%). Nesse cenário, é 
plausível supor que a população do estado de São Paulo terá maior dificuldade de acessar 
os demais níveis de atenção à saúde, uma vez que há restrições na porta de entrada ao 
sistema.

Nesse contexto, é importante destacar que o aumento da cobertura de APS amplia 
o acesso das populações às ações e aos serviços de saúde ofertados pelo SUS. Ademais, 
historicamente, à medida que houve o aumento da cobertura foram registradas menores 
taxas de internações por condições sensíveis à APS.11

A partir de 2008, os enfermeiros foram a categoria com o maior número de 
profissionais na APS, sendo registrada uma tendência crescente contínua nesse número, 
superando, inclusive, o total de médicos, que sofreu redução entre 2005 e 2008, aumentando 
a partir de 2013, com a implementação do Programa Mais Médicos.12,13  No entanto, a atual 
Política Nacional da Atenção Básica (PNAB) admite outras modalidades de equipe, com 
diferentes composições de profissionais e carga horária de trabalho,  o que pode causar 
um reordenamento na distribuição de profissionais na APS.14



Capítulo 6 92

Estados
Atenção Primária à Saúde

Nº de equipes % de população coberta*

Região Norte
Rondônia 367 68,77
Acre 201 68,87
Amazonas 710 55,19
Roraima 123 61,89
Pará 1532 57,61
Amapá 133 49,75
Tocantins 479 88,16
Região Nordeste
Maranhão 2112 82,84
Piauí 1325 98,18
Ceará 2407 79,06
Rio Grande do Norte 1013 77,89
Paraíba 1434 94,75
Pernambuco 2284 75,80
Alagoas 871 76,42
Sergipe 617 83,36
Bahia 3616 74,86
Região Sudeste
Minas Gerais 5541 80,05
Espírito Santo 712 58,64
Rio de Janeiro 2642 51,48
São Paulo 5329 39,30
Região Sul
Paraná 2277 64,34
Santa Catarina 1804 79,10
Rio Grande do Sul 2097 59,50
Região Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 588 69,37
Mato Grosso 734 67,66
Goiás 1483 66,51
Distrito Federal 353 40,94
Brasil 42784 63,38

Tabela 1: Distribuição das Equipes de Saúde da Família e cobertura populacional da Atenção Primária 
à Saúde por estado. Brasil, 2019.

Fonte: Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Ministério da Saúde -Sala de apoio à gestão 
estratégica. *Indicador: Número de equipes/população.
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No Brasil, desde a década de 1970, houve expansão dos estabelecimentos 
assistenciais de atenção à saúde de todos os níveis. A partir da década de 1990, esse 
processo foi ainda mais expressivo entre serviços de atenção primária, sobretudo os 
postos e centros de saúde, ambulatórios especializados e Serviços de Apoio Diagnósticos 
e Terapêuticos (SADT). Contudo, nesse período, hospitais e serviços de urgência tiveram 
crescimento mais discreto.15,16 

A diferença na distribuição dos tipos de estabelecimentos entre público e privado 
tem diminuído, ao longo das últimas décadas. Mas, ainda se verifica maior participação 
do setor privado em estabelecimentos como clínicas, hospitais e Serviços de Apoio 
Diagnósticos e Terapêuticos (SADT).12 Na Tabela 2, observa-se que há menor percentual 
de estabelecimentos ambulatoriais do SUS, prevalecendo os estabelecimentos privados e 
de planos de saúde.

Além disso, as desigualdades regionais ainda são marcantes, apesar de todos esses 
dispositivos legais criados, visando melhorar a integralidade do cuidado e o acesso às ações 
e serviços das populações em todo o território nacional.12,17 Há diferenças na composição 
de prestadores de serviços que caracterizam a relação estado/mercado e público/privado, 
com dificuldade de regulação de fluxos regionais. Além do subfinanciamento, há problemas 
na cooperação regional que, embora seja importante para superar as desigualdades, 
a fragmentação do cuidado e a oferta de serviços, ainda é insuficiente para atender à 
crescente demanda por serviços de atenção à saúde.18,19

Os serviços da atenção secundária e terciária, conhecidos pela “maior complexidade” 
não seguiram a ampliação da rede assistencial da APS, que ocorreu em todos os estados, 
inclusive nas áreas remotas.12,20,21 Apesar dos avanços na regionalização e nas redes 
de atenção à saúde, a distribuição dos serviços de atenção secundária e terciária não é 
equânime, havendo concentração nas áreas metropolitanas e mais urbanizadas, o que 
exige maior deslocamentos dos usuários do SUS, sobrecarrega a rede de atenção à saúde 
e gera indicadores negativos.22,23

Nos estados das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste há menor percentual de 
estabelecimentos ambulatoriais e de urgência da rede SUS. Contudo, nos estados das 
regiões Nordeste e Norte, o SUS apresenta maior participação na rede de atenção à saúde, 
conforme observado na Tabela 2. Esse crescimento dos estabelecimentos do SUS na 
rede de serviços de urgência pode estar relacionado à implantação da Rede Temática de 
Urgência e Emergência, que criou as denominadas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 
e ampliou os hospitais de urgência entre outros serviços.24
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Estados

Ambulatório Urgência

SUS Particular Planos de 
Saúde* % SUS** SUS Particular

Planos 
de 

Saúde*
% SUS**

Região Norte  7.017 7.755 4.013 37,35 919 230 142 71,18

Rondônia 680 1.867 568 21,82 94 68 34 47,95

Acre 394 355 286 38,06 56 3 1 93,33

Amazonas 1.167 914 442 46,25 201 22 15 84,45

Roraima 446 255 102 55,54 40 2 1 93,02

Pará 3.235 3.240 1.670 39,71 399 117 75 67,51

Amapá 284 271 201 37,56 28 5 4 75,67

Tocantins 811 853 744 33,67 101 13 12 80,15

Região 
Nordeste 28.939 31.796 21.013 35,40 3.236 687 480 73,49

Maranhão 3.366 1.609 860 57,68 385 38 24 86,12

Piauí 2.332 1.315 627 54,56 277 44 14 82,68

Ceará 3.784 7.683 5.311 22,55 404 111 77 68,24

Rio Grande 
do Norte 2.008 2.257 1.843 32,87 238 30 25 81,22

Paraíba 2.873 2.452 1.225 43,86 307 47 26 80,78

Pernambuco 4.406 4.446 3.498 35,67 486 118 86 70,43

Alagoas 1.707 1.626 1.330 36,60 119 30 19 70,83

Sergipe 1.074 1.940 1.677 22,89 78 9 8 82,10

Bahia 7.389 8.468 4.642 36,04 942 260 201 67,14

Região 
Sudeste 24.565 120.223 89.670 10,47 3.539 1.679 1.405 53,43

Minas Gerais 9.853 29.784 20.044 16,50 1106 496 364 56,25

Espírito Santo 1.422 5.279 3.428 14,03 129 64 47 53,75

Rio de Janeiro 3.716 20.139 17.106 9,07 504 321 307 44,52

São Paulo 9.574 65.021 49.092 7,74 1800 798 687 54,79

Região Sul 14.787 50.629 40.941 13,90 1.819 882 740 52,86

Paraná 5.136 18.420 14.653 13,44 783 299 264 58,17

Santa Catarina 3.994 12.642 8.396 15,95 421 282 207 46,26

Rio Grande 
do Sul 5.657 19.567 17.892 13,12 615 301 269 51,89

Região 
Centro-Oeste 6.539 15.861 12.022 18,99 834 334 268 58,07

Mato Grosso 
do Sul 1.183 3.012 2.123 18,72 144 68 61 52,74

Mato Grosso 2.065 3.850 3.037 23,06 234 95 57 60,62
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Goiás 2.994 6.723 4.932 20,43 373 134 108 60,65

Distrito 
Federal 297 2.276 1.930 659 83 37 42 51,23

Brasil 81.850 226.264 167.659 17,20 10.347 3.812 3.035 60,17

Tabela 2: Distribuição dos tipos de estabelecimentos de saúde por Tipo de Atendimento Prestado, de 
acordo com o estado – Brasil, 2019.

Fonte: Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil - CNES. * 
Plano de Saúde Privado e Plano de Saúde Público. ** SUS/ total x 100.

Na organização das RAS, o hospital apresenta-se como espaço capaz de atender 
mais de um nível de atenção, caso preste assistência ambulatorial. Dessa forma, passa a 
ter outra configuração, tornando-se um ponto de atenção capaz de ofertar serviços a várias 
redes temáticas, de acordo com os procedimentos oferecidos.10

No Brasil, a análise da classificação dos hospitais por porte (número de leitos) 
evidencia que aqueles de pequeno porte têm maior representatividade no sistema, sendo 
5.345 desse tipo (66%), dos quais 70% têm até 29 leitos. Já os hospitais de médio porte 
(51 a 150 leitos), representam 35% das unidades hospitalares brasileiras. E os hospitais 
de grande porte, que possuem mais de 150 leitos, somam 10% do total. Esses últimos 
possuem a maior quantidade de leitos e taxa de ocupação dos leitos gerais do SUS.25

O número total de leitos por estado da Federação varia de 1,33 leito/1.000 
habitantes no Amapá a 2,65 leitos/1.000 habitantes no Rio Grande do Sul, evidenciando 
heterogeneidade na disponibilidade de leitos hospitalares entre as regiões. Conforme 
mostra a Tabela 3, enquanto a região Norte tem apenas 1,70 leito/ 1.000 habitantes, a 
região Sul tem 2,43 leitos/1.000 habitantes e nenhum estado da Federação possui índice 
superior a 3 leitos/1.000 habitantes. Os leitos vinculados ao SUS têm maior participação na 
rede assistencial, em todas as regiões e estados do país, representando 80,35% do total 
de leitos da região Nordeste e 78,04% da região Norte. Todavia, esses leitos, têm menor 
participação nas regiões de maior população, como a região Sudeste, representando 
60,38% dos leitos que compõem a rede assistencial. Essas grandes diferenças na oferta e 
na distribuição de leitos privados e da rede SUS foram críticas no contexto epidemiológico 
da pandemia de Covid-19, o durante o ano de 2020.25

 Dessa forma, assim como ocorre na composição das equipes de ESF, a rede 
assistencial hospitalar do SUS exerce uma grande participação nos postos de trabalho 
da Enfermagem, tanto na assistência quanto nas funções gerenciais. A pesquisa perfil da 
Enfermagem no Brasil descreve que há 65,3% dos enfermeiros atuando no setor público, 
principalmente nas esferas estaduais e municipais.26 Essa presença na força de trabalho 
do SUS, em todos os níveis da atenção, reveste-se de importância, uma vez que esse 
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profissional tem competências que garantem a sustentabilidade do sistema universal de 
atenção à saúde.27

Regiões / Estados
Leitos de Internação

SUS Não SUS % SUS* Nº de leitos por 
habitantes**

Região Norte 24.411 6.868 78,04 1,70

Rondônia 3.400 1.077 75,94 2,43

Acre 1.351 118 91,97 1,71

Amazonas 4.915 786 86,21 1,36

Roraima 1.010 61 94,30 1,98

Pará 10.432 3.980 72,38 1,68

Amapá 971 134 87,87 1,33

Tocantins 2.332 712 76,61 1,92

Região Nordeste 91.729 22.426 80,35 1,97

Maranhão 12.182 1.506 89,00 1,93

Piauí 6.541 983 86,94 2,32

Ceará 14.276 4.028 77,99 2,00

Rio Grande do Norte 6.061 1.245 82,96 2,04

Paraíba 6.673 1.603 80,63 2,03

Pernambuco 16.146 5.092 76,02 2,21

Alagoas 4.639 1.091 80,96 1,68

Sergipe 2.299 817 73,78 1,33

Bahia 22.912 6.061 79,08 1,87

Região Sudeste 107.030 70.228 60,38 2,01

Minas Gerais 27.126 13.788 66,30 1,91

Espírito Santo 5.228 2.773 65,34 1,95

Rio de Janeiro 21.703 15.246 58,74 2,18

São Paulo 52.973 38.421 57,96 1,99

Região Sul 50.446 22.590 69,07 2,43

Paraná 18.946 8.426 69,22 2,38

Santa Catarina 11.024 4.370 71,61 2,14

Rio Grande do Sul 20.476 9.794 67,64 2,65

Região Centro-Oeste 23.782 13.489 63,81 2,28

Mato Grosso do Sul 3.623 1.988 64,57 2,02

Mato Grosso 5.248 1.988 72,53 2,11
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Goiás 10.584 6.711 61,20 2,49

Distrito Federal 4.327 2.802 60,70 2,25

Brasil 297.398 135.601 68,68 2,05

Tabela 3: Distribuição dos leitos de internação por regiões e estados brasileiros. Brasil, 2019.

Fonte: TABNET. Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil - 
CNES. (Dados extraídos em 20.08.2020). *SUS/ total x 100. ** Nº de leitos hospitalares por habitante= 

Média anual do número mensal de leitos hospitalares/população residente x 1000.

IBGE: Projeção da população do Brasil 2019.

DISTRIBUIÇÃO DAS ESCOLAS E VAGAS DE ENFERMAGEM NO BRASIL

Conforme mostram os dados do Ministério da Educação, atualmente há um grande 
número de cursos de graduação em Enfermagem no Brasil. Até o início de 2020, havia 
1.310 cursos presenciais e outros 1.363 polos de cursos na modalidade Ensino a Distância 
(EaD). Os cursos presenciais eram oferecidos por cerca de 839 Instituições de Ensino 
Superior (IES), presentes em 528 cidades do país. Já os cursos EaD eram oferecidos por 
11 IES que tinham seus polos distribuídos em 824 cidades.

Desde o primeiro curso de graduação, criado em 1890, a Enfermagem vem deixando 
de ser oferecida, progressivamente, por IES públicas e passando a ser predominantemente 
de caráter privado. Na modalidade presencial, 86,5% dos cursos são privados com um 
total de 189.504 vagas (94,0%) contra apenas 11.350 vagas ofertadas por IES públicas. 
Na modalidade EaD - que teve início em 2005, com última autorização em 2016 - todas as 
82.000 vagas atuais são privadas. Com isso, a razão privado/público do número de vagas 
é de 16,7, no ensino presencial, passando para 23,9 quando se incluem as vagas ofertadas 
em EaD.

O processo de privatização do ensino superior da Enfermagem se intensificou no 
início dos anos 2000. Enquanto 47,3% das vagas públicas já existiam antes dos anos 2000 
e somente 9,3% delas tinham sido criadas a partir de 2009, 90,4% das vagas ofertadas por 
instituições privadas foram criadas a partir do ano 2000, sendo 53,5% até 2009 e outros 
36,8% a partir de 2010, conforme se pode constatar na Tabela 4.

Algumas razões podem ser atribuídas para essa expansão e privatização do 
ensino superior da Enfermagem no Brasil. Estudos prévios apontam que o ensino superior 
brasileiro é influenciado pela conjuntura política, pelos regimes de governo, por modelos 
econômicos e por outros fatores que marcam o desenvolvimento do país. Dessa forma, a 
configuração do sistema de ensino superior é fortemente instigada pelas leis de mercado e 
gestão das políticas socioeconômicas, de saúde e de educação vigentes.28 Essa influência 
tem tornado desigual a distribuição espaço-temporal de diferentes cursos de graduação, 
entre eles os de Enfermagem.
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Esse processo de privatização do ensino superior vem sendo acompanhado por 
algumas políticas públicas de financiamento, entre as quais se destacam o Programa de 
Crédito Educativo, o Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior (Fies) e 
o Programa Universidade para Todos (ProUni). O Fies, criado em 1999 pelo Ministério da 
Educação, é destinado a financiar até 100% do curso de graduação de estudantes que não 
têm condições de arcar integralmente com os custos de sua formação. O ProUni, instituído 
em 2004, criou condições para o acesso de estudantes carentes ao ensino superior, por 
meio da oferta de diferentes modalidades de bolsas de estudo. Dessa forma, boa parte da 
privatização do ensino superior vem sendo financiada com dinheiro público.29

Por outro lado, pressões mercadológicas e econômico-financeiras tornaram a 
formação superior orientada por leis e interesses de mercado, de demanda e procura, 
gerando-se crescimento substancial na oferta de escolas e vagas privadas, voltadas a 
atender interesses de grupos socioeconômicos mais favorecidos que financeirizaram a 
educação.28,29 Portanto, o número de cursos e vagas de ensino superior em Enfermagem 
estaria associado à política de organização acadêmica, à localização geográfica e ao tipo 
de natureza jurídica dessas instituições.

Início do 
funcionamento do 

curso1

Tipo de 
Instituição

Cursos de graduação Número de vagas

N % N %

1890 a 1939
Privada 1 0,08 180 0,09 
Pública 5 0,40 448 0,24 

1940 a 1944
Privada 2 0,16 700 0,37 
Pública 5 0,40 454 0,24 

1945 a 1949
Privada 1 0,08 120 0,06 
Pública 5 0,40 500 0,26 

1950 a 1954
Privada 2 0,16 180 0,09 
Pública 7 0,57 500 0,26 

1955 a 1959
Privada 6 0,48 825 0,43 
Pública 0 0,00 0 0,00 

1960 a 1964
Privada 0 0,00 0 0,00 
Pública 0 0,00 0 0,00 

1965 a 1969
Privada 2 0,16 340 0,18 
Pública 1 0,08 75 0,04 

1970 a 1974
Privada 3 0,24 720 0,38 
Pública 7 0,57 510 0,27 

1975 a 1979
Privada 5 0,40 710 0,37 
Pública 24 1,94 1408 0,74 
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1980 a 1984
Privada 13 1,05 3728 1,96 
Pública 6 0,48 334 0,18 

1985 a 1989
Privada 8 0,65 995 0,52 
Pública 4 0,32 182 0,10 

1990 a 1994
Privada 5 0,40 510 0,27 
Pública 6 0,48 310 0,16 

1995 a 1999
Privada 34 2,75 8349 4,39 
Pública 11 0,89 591 0,31 

2000 a 2004
Privada 240 19,39 48951 25,76 
Pública 22 1,78 1669 0,88 

2005 a 2009
Privada 290 23,42 46651 24,55 
Pública 55 4,44 3207 1,69 

2010 a 2014
Privada 168 13,57 24658 12,98 
Pública 14 1,13 913 0,48 

2015 a 2019
Privada 283 22,86 41187 21,67 
Pública 3 0,24 134 0,07 

Total 1238 100,0 190.039 100,0

Tabela 4: Distribuição dos cursos de graduação e número de vagas de Enfermagem segundo o período 
de início de funcionamento dos cursos presenciais. Brasil, 1890 a 2019.

Fonte: Portal e-MEC, 2020. Nota: Não foi encontrada a informação do início de funcionamento de 72 
cursos e suas respectivas 10.800 vagas, no banco de dados do e- MEC.

A distribuição dos cursos e número de vagas de graduação em Enfermagem, por 
região e estado brasileiro, mostra grande heterogeneidade, que se intensifica quando se 
considera o tipo de instituição (pública ou privada). Em relação aos cursos e às vagas 
presenciais, em todos os estados predominaram aqueles sob a gestão de instituições 
privadas. Estados das regiões Sudeste e Sul concentram a maioria dos cursos e vagas 
de graduação em Enfermagem. Cerca de 35,5% dos cursos e 42,4% das vagas no ensino 
privado são ofertadas nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, juntos. 

Como pode ser observado na Tabela 5, o estado de São Paulo concentra a 
maioria dos cursos e vagas de graduação em Enfermagem, com predomínio de oferta 
por instituições privadas (17,4% dos cursos e 24,7% das vagas), enquanto os estados da 
região Norte apresentam a menor oferta de cursos e vagas, mas com predomínio da oferta 
privada do ensino de Enfermagem. Em relação aos cursos e às vagas presenciais, também 
se evidencia a privatização do modelo de ensino de graduação em Enfermagem a distância 
(EaD). A distribuição regional dessa modalidade se sobrepõe à mencionada para os cursos 
presenciais, mantendo a concentração de grande parte dos polos nas regiões mais ricas 
e centrais do país. As regiões Sul e Sudeste concentram 49,6% dos polos de EaD dos 
cursos de Enfermagem, sendo que 23,9% encontram-se no estado de São Paulo. Essa 
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distribuição heterogênea dos polos de EaD faz com que o estado de São Paulo concentre 
quase a mesma proporção de polos que as regiões Norte e Centro-Oeste juntas (24,5%). 
Essa situação também se observa para cursos presenciais e pode ter seguido mais a lógica 
capitalista-financeira do mercado de educação do que a necessidade e demanda de saúde 
de cada região.

Dessa forma, percebe-se grande concentração de cursos e vagas de ensino superior 
em Enfermagem, tanto presenciais quanto EaD, em estados e regiões mais desenvolvidos 
do país. Essa distribuição desproporcional entre ensino público e privado mostra que 
o modelo de expansão do ensino de Enfermagem ocorrido no Brasil caracteriza-se por 
apresentar, simultaneamente, concentração de escolas, vagas e polos nas regiões e 
localidades mais desenvolvidas e urbanizadas, e oferta questionável e pouco estruturada 
nas regiões e cidades com piores indicadores socioeconômicos e de saúde do país.

Unidade da 
Federação

Tipo de 
Instituição

Cursos de graduação Número de vagas
N % N %

Acre
Privada 2 0,15 330 0,16
Pública 2 0,15 60 0,03

Amazonas
Privada 9 0,69 4205 2,09
Pública 4 0,31 246 0,12

Amapá
Privada 5 0,38 760 0,38
Pública 3 0,23 150 0,07

Pará
Privada 26 1,98 4350 2,17
Pública 6 0,46 366 0,18

Rondônia
Privada 19 1,45 2230 1,11
Pública 1 0,08 30 0,01

Roraima
Privada 4 0,31 700 0,35
Pública 2 0,15 180 0,09

Tocantins
Privada 13 0,99 1230 0,61
Pública 3 0,23 640 0,32

Alagoas
Privada 17 1,30 2922 1,45
Pública 3 0,23 140 0,07

Bahia
Privada 84 6,41 13590 6,77
Pública 9 0,69 526 0,26

Ceará
Privada 46 3,51 7350 3,66
Pública 6 0,46 410 0,20

Maranhão
Privada 25 1,91 3776 1,88
Pública 16 1,22 775 0,39

Piauí
Privada 20 1,53 2725 1,36
Pública 8 0,61 430 0,21



Capítulo 6 101

Pernambuco
Privada 54 4,12 10584 5,27
Pública 7 0,53 465 0,23

Paraíba
Privada 18 1,37 3660 1,82
Pública 6 0,46 410 0,20

Rio Grande do 
Norte

Privada 16 1,22 2885 1,44
Pública 7 0,53 358 0,18

Sergipe
Privada 15 1,15 3220 1,60
Pública 3 0,23 145 0,07

Mato Grosso 
do Sul

Privada 16 1,22 2700 1,34
Pública 4 0,31 190 0,09

Mato Grosso
Privada 25 1,91 3585 1,79
Pública 7 0,53 410 0,20

Goiás
Privada 42 3,21 6704 3,34
Pública 8 0,61 480 0,24

Distrito 
Federal

Privada 32 2,44 7218 3,59
Pública 4 0,31 261 0,13

Espírito Santo
Privada 24 1,83 2470 1,23
Pública 2 0,15 110 0,05

Minas Gerais
Privada 140 10,69 16860 8,39
Pública 12 0,92 862 0,43

Rio de Janeiro
Privada 97 7,40 18707 9,31
Pública 7 0,53 598 0,30

São Paulo
Privada 228 17,40 49502 24,65
Pública 23 1,76 1818 0,91

Paraná
Privada 63 4,81 7446 3,71
Pública 12 0,92 549 0,27

Rio Grande 
do Sul

Privada 53 4,05 5765 2,87
Pública 7 0,53 447 0,22

Santa 
Catarina

Privada 40 3,05 4030 2,01

Pública 5 0,38 279 0,14

Total 1.310 100,0 200.839 100,00

Tabela 5: Distribuição dos cursos de graduação e número de vagas de Enfermagem segundo a 
Unidade Federada da localização dos cursos presenciais. Brasil, 1890 a 2019.

Fonte: Portal e-MEC, 2020.

FORÇA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM NO BRASIL

Mundialmente, a Enfermagem representa o maior contingente da força de trabalho 
em saúde, sendo considerada a égide no encabeçamento das políticas e programas de 
saúde pública.30 No Brasil, estima-se que há mais de 2 milhões de profissionais da área 
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presentes nos municípios e inseridos em todos os pontos da Rede de Atenção à Saúde 
do SUS: Atenção Primária à Saúde, ambulatórios, hospitais, Unidades de Urgência e 
Emergência, entre outros.31 

Assim, a Enfermagem brasileira é considerada a espinha dorsal do SUS, não apenas 
por sua representatividade majoritária na força de trabalho em saúde, mas, sobretudo, pela 
sua presença, atuação e permanência nos serviços, coordenando e prestando assistência 
ininterrupta aos pacientes, bem como representando o elo entre os integrantes da equipe 
de saúde.31 Apesar disso, ainda há problemas estruturais e sistêmicos, relacionados à 
escassez e à má distribuição de profissionais  no Brasil, assim como em outros países.32

De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde (Opas), a deficiência de 
recursos humanos para a saúde, sobretudo de profissionais de Enfermagem, compromete 
o acesso e a cobertura universal de saúde. Para garantir a universalidade em saúde, o 
limiar global, segundo a Opas, é de 44,5 profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e 
parteiras) por 10.000 habitantes. Considerando esse limiar, verifica-se que nas Américas, 
em 2013, o déficit de médicos era de aproximadamente 47.500 profissionais (2,3%) e o de 
enfermeiras/parteiras, era acima de 516.000 profissionais (11,0%).30

A Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) também 
ressaltou lacunas importantes na disponibilidade e no acesso aos recursos humanos para a 
saúde, especialmente da Enfermagem. A despeito de observar um aumento do quantitativo 
de enfermeiros per capita, evidenciou-se uma importante heterogeneidade no quantitativo 
de profissionais entre os países membros e parceiros da OCDE, em 2017. Enquanto a 
Noruega apresentou taxa de 177 enfermeiros atuantes, por 10.000 habitantes, a Indonésia 
obteve índice de 12 profissionais para cada 10.000 habitantes.33

Acompanhando esse fenômeno, o Brasil apresenta escassez de profissionais de 
Enfermagem em todo o território nacional, ocupando o quarto lugar na pior média de 
enfermeiros atuantes por 1.000 habitantes, entre os países membros e parceiros da OCDE 
(36 países membros e 8 países parceiros).33 Estimativas do Cofen demonstram que existe 
mais de meio milhão de enfermeiros no Brasil, o que corresponde a cerca de 27 enfermeiros 
por 10.000 habitantes. E, em relação aos técnicos e auxiliares de enfermagem, o país 
contabiliza mais de 1,7 milhão de profissionais, que correspondem a aproximadamente 83 
profissionais por 10.000 habitantes.2,34 

Há, no entanto, uma grande heterogeneidade na distribuição do número de 
profissionais da área (técnicos/auxiliares de enfermagem e enfermeiros) entre as Unidades 
Federativas, com menor concentração em estados da região Norte (Acre, Roraima, 
Amapá, Tocantins e Rondônia). O estado do Mato Grosso do Sul também apresenta menor 
distribuição de técnicos e auxiliares de enfermagem, enquanto Sergipe concentra menor 
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número de enfermeiros, conforme mostra a Figura 1.

Figura 1: Distribuição do número de técnicos e auxiliares de enfermagem e de enfermeiros, segundo 
Unidades Federativas. Brasil, 2020. 

(Dados do Conselho Federal de Enfermagem2. Figura elaborada pelos autores)

Essa assimetria também é evidenciada ao se analisar a razão do número de 
profissionais de Enfermagem, segundo o contingente populacional de cada estado.  Conforme 
pode ser observado na Figura 2, há menores tercis de distribuição de enfermeiros/10.000 
habitantes, em ordem decrescente, nos estados do Pará (16,02), Maranhão (20,44), Santa 
Catarina (21,55), Goiás (22,92), Espírito Santo (23,04) e Alagoas (23,17). Para técnicos e 
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auxiliares de enfermagem, os estados com menores taxas por 10.000 habitantes foram: 
Mato Grosso (59,17), Maranhão (59,93), Ceará (60,20), Alagoas (60,49), Mato Grosso do 
Sul (60,50) e Bahia (62,71).

Figura 2: Distribuição da taxa de técnicos e auxiliares de enfermagem e de enfermeiros/10.000 
habitantes, segundo Unidades Federativas. Brasil, 2020. 

(Dados do Conselho Federal de Enfermagem2 e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística34. Figura 
elaborada pelos autores)
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O sistema público de saúde brasileiro passou por grandes avanços e desafios nas 
últimas décadas, especialmente após a promulgação da Constituição Federal de 1988. 
Esses processos impactaram diretamente a Enfermagem e colocaram em evidência sua 
importância e contribuição para a saúde no Brasil.

Com a criação e a implementação do SUS, o sistema de saúde brasileiro tornou-se 
um importante campo de atuação para os profissionais de Enfermagem, que representam, 
atualmente, a maior categoria de trabalhadores dos serviços públicos assistenciais, 
especialmente na APS. 

No entanto, com as políticas de austeridade implementadas nos últimos anos, 
como a Emenda Constitucional nº 95/2016, que estipula um teto de gastos com saúde 
e educação púbica no país, o SUS além de subfinanciado, vem sendo desfinanciado. 
Concomitante a isso, foram implementadas as Reformas Trabalhistas e da Previdência que 
estão impactando diretamente nos direitos trabalhistas dos profissionais de Enfermagem, 
com a regularização do trabalho intermitente e a fragilização da atuação sindical.

 Em todos os setores, público, privado ou filantrópico, os subsalários e as situações 
de desgastes emocionais estão presentes, ainda que o setor público seja o maior mercado 
de trabalho para a Enfermagem, oferecendo melhores condições trabalhistas e salariais 
em relação aos demais.

O discurso retórico de que os trabalhadores brasileiros são superprotegidos e as 
tais mudanças eram necessárias contrasta com o fato de o Brasil ser o país com o maior 
percentual de morte de profissionais da área em decorrência da pandemia da Covid-19, 
sinalizando grandes desafios para a Enfermagem brasileira.

Além disso, o crescimento desordenado dos cursos e das vagas de graduação em 
Enfermagem favoreceu a iniquidade na distribuição dos profissionais, com concentração da 
oferta em grandes centros urbanos e escassez em regiões remotas, menos desenvolvidas, 
em que as necessidades de saúde são ainda mais díspares. Nesse contexto, se faz necessária 
a implementação de políticas públicas voltadas para a educação e o desenvolvimento 
profissional, que estimulem a formação e a qualificação dos profissionais de Enfermagem, 
de forma equânime, com qualidades atendendo às demandas e às necessidades regionais, 
o que pode favorecer o crescimento da força de trabalho da Enfermagem brasileira. 

Mais recentemente, as demandas geradas pela epidemia da Covid-19 tornaram 
públicos, para a sociedade em geral a situação e os desafios da realidade de trabalho e 
formação dos profissionais de Enfermagem no Brasil. Esse fato gerou maior reflexão sobre 
a relevância e o valor desses profissionais com o agravamento da epidemia no país que se 
caracterizou por registros crescentes de casos e óbitos por Covid-19 entre eles.
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O grande volume de casos desse agravo na população geral também criou maior 
demanda de trabalho para os profissionais das áreas de Saúde e de Enfermagem. Isso 
pode ter contribuído para a maior percepção social ou midiática sobre a importância desses 
trabalhadores para os sistemas de saúde. Porém, o cenário dramático de quase 50.000 
profissionais de Enfermagem (até 14/01/2021)35 afastados dos seus postos de trabalho em 
decorrência de serem casos confirmados ou, suspeitos ou fazerem parte de grupo de risco 
da Covid-19, e na pior das situações, devido ao óbito, é indicador das precárias realidades 
de trabalho desses profissionais. A carga da doença, óbitos, desgaste mental, e a perda de 
produtividade decorrentes da pandemia da Covid-19 representam ataque direto à dinâmica 
de funcionamento do SUS e de toda a sociedade. Por isso, a pandemia entre profissionais 
de Enfermagem abre oportunidades para a reflexão sobre a melhoria de suas realidades de 
trabalho e formação, apontando a necessidade de garantias mais concretas de valorização 
do seu papel para o sistema de saúde. 

O maior número de casos e óbitos de Covid-19 em profissionais de Enfermagem 
do que em outras categorias é um indicador das desigualdades do mercado de trabalho e 
combatê-las resultará no fortalecimento do SUS. Atualmente, a Covid-19 só escancara a 
precarização histórica das condições de trabalho no setor de Saúde, levando para a mídia 
os sofrimentos que há bastante tempo são vivenciados por ampla maioria dos profissionais 
de Enfermagem. Essa condição torna públicas as insalubres realidades de trabalho que em 
maior e menor graus atingem a totalidade dos municípios brasileiros. 
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1 | 	INTRODUÇÃO 

Os sistemas de saúde têm passado por 
grandes modificações devido à globalização 
e modernização e mercantilização do setor 
de saúde, com aumento da diversidade 
de serviços ofertados, com padrões de 
qualidade a serem seguidos e custos a 
serem racionalizados. Neste cenário em 

constante mudança, o enfermeiro defronta-
se com muitos desafios que exigem, cada 
vez mais, desse profissional, uma liderança 
eficaz e dinâmica, assim como habilidades 
e competências para a gestão. Tanto os 
enfermeiros quanto aqueles que estão 
gerentes de enfermagem necessitam 
compreender o seu papel significativo 
para esse setor caracterizados pela 
escassez de mão de obra, alta rotatividade 
e absenteísmo,  descompassos entre a 
formação desses profissionais e o mercado 
de trabalho, bem como as exigências e 
expectativas crescentes em relação tanto 
à qualidade e segurança do atendimento 
e o custo dessa prestação de serviços de 
saúde. 

Os conhecimentos, habilidades e 
atitudes necessários para planejar, orientar, 
apoiar e facilitar o desenvolvimento da 
força de trabalho de enfermagem e do 
ambiente de trabalho representam um 
conjunto particular de competências do 
processo de formação do enfermeiro1,2. De 
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acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o Curso de Graduação em 
Enfermagem, dentre essas competências, destacam-se: ser capaz de comunicar-se, de 
tomar decisões, de intervir no processo de trabalho, de trabalhar em equipe e de enfrentar 
situações em constante mudança; reconhecer as relações de trabalho e sua influência na 
saúde; atuar como sujeito no processo de formação de recursos humanos; reconhecer-se 
como coordenador do trabalho da equipe de enfermagem; e assumir o compromisso ético, 
humanístico e social com o trabalho multiprofissional em saúde3.

Ao contrário de outras profissões da área da saúde, os enfermeiros frequentemente 
executarão tarefas de gerenciamento e planejamento concomitantemente ao seu papel 
contínuo na prestação de cuidados diretos2. Isso deve-se à natureza do seu trabalho 
ao mesmo tempo de uma dimensão gerencial e assistencial de formas indissociáveis já 
que esse transita entre a assistência aos usuários dos serviços de saúde, a gerência e 
organização do trabalho dos demais membros da equipe de enfermagem. Também cabe 
considerar o compartilhamento do seu objeto de trabalho – o usuário – com os demais 
profissionais de saúde ou não, ocupando assim uma posição estratégica na conformação 
das práticas cotidianas de saúde2,4. 

No campo da enfermagem, o conceito de gestão de pessoas em enfermagem está 
contido de forma inerente ao conceito de gestão ou gerenciamento do cuidado, ou mesmo 
da gestão ou gerenciamento de enfermagem, que compreende, dentro do processo de 
trabalho do enfermeiro, a existência das dimensões gerencial e assistencial de sua práxis. 
A dimensão gerencial é concebida como as ações destinadas à organização do trabalho 
e dos recursos necessários para a promoção de condições adequadas à prestação dos 
cuidados de enfermagem ao paciente pela equipe de enfermagem, enquanto a dimensão 
assistencial refere-se às ações de intervenção nas necessidades do paciente, ou seja, 
o cuidado de enfermagem4. Nesse sentido, a gestão do cuidado em enfermagem é o 
próprio exercício profissional do enfermeiro contemplado nas ações de planejamento, 
organização e controle da prestação de cuidados oportuno, seguro e abrangente, de modo 
a garantir sua continuidade e a dar sustentabilidade às políticas e orientações estratégicas 
da instituição4:331. Essas premissas colocam para o enfermeiro a demanda de promover 
uma organização para prática do cuidado por meio do exercício da liderança, seleção 
de profissionais de acordo com o perfil da unidade, desenvolvimento de capacitações 
processuais, definição de modelo cuidado para direcionamento da prática da enfermagem, 
assim como promoção de um ambiente e condições de trabalho cooperativo favorável. 
Destaca-se o importante papel das relações interpessoais entre o enfermeiro com os 
integrantes da equipe de enfermagem, profissionais de saúde e paciente para a qualidade 
e integralidade do cuidado ao usuário4. 
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Os indicadores de qualidade da assistência, assim como os indicadores de gestão 
de pessoas são uma das estratégias importantes para se avaliar o desempenho da equipe 
de enfermagem e da gestão. No que concerne aos indicadores de gestão de pessoas 
disponíveis para o enfermeiro, sua maioria são de natureza quantitativa. De acordo com a 
literatura, os indicadores geralmente utilizados são motivação para o trabalho, rotatividade, 
dimensionamento, absenteísmo, presenteísmo, monitoramento de saúde, tempo médio de 
assistência, carga de trabalho, horas extras, banco de horas, satisfação do trabalho, trabalho 
em equipe, trabalho de risco e adoecimento5.  A existência e avaliação desses indicadores 
pelo enfermeiro podem contribuir também para o enfrentamento dos desafios existentes 
para o planejamento de pessoal de enfermagem como: absenteísmo, presenteísmo e 
condições de trabalho, Supervisão de enfermagem e Comunicação.

Em termo conceituais, para Chiavenato6, a gestão de pessoas trouxe a ideia de fazer 
a gestão com e através das pessoas, o que provocou transformações na administração 
do setor de Recursos Humanos, devendo essa, se adequada, criar um vínculo forte e 
decisivo entre as pessoas e as organizações. Para esse autor6, a gestão de pessoas se 
baseia em três aspectos fundamentais: as pessoas como seres humanos; as pessoas 
como ativadores inteligentes de recursos organizacionais; e as pessoas como parceiros 
da organização6:9. Entretanto, o autor6 adverte que os conceitos de gestão de pessoas e 
gestão de recursos humanos podem não estar correlacionados, pois o primeiro possibilita 
a evolução do colaborador e de suas competências e habilidades em geral, enquanto 
o segundo pode estar restrito apenas a política, recrutamento, plano de carreira, banco 
de talentos, avaliação de desempenho, entre outros. A gestão ainda sofre influência de 
diversos fatores como a cultura organizacional, a estrutura adotada, as características do 
cenário, a tecnologia usada, e os processos estabelecidos internamente. Para Dutra7, a 
gestão de pessoas pode ser compreendida como “um conjunto de políticas e práticas que 
permitem a conciliação de expectativas entre a organização e as pessoas para que ambas 
possam realiza-las ao longo do tempo” 7:17. 

Na literatura de enfermagem sobre a gestão de pessoas, observa-se a utilização dos 
termos administração de Recursos Humanos e gestão de pessoas como sinônimos6, o que 
também será adotado neste capítulo que é compreende as seguintes seções: recrutamento 
e seleção de pessoal de enfermagem, avaliação de desempenho em saúde e enfermagem, 
educação permanente na enfermagem e gerenciamento de conflito organizacional na 
enfermagem.

2 | 	RECRUTAMENTO E SELEÇÃO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

A sobrevivência e o sucesso de uma organização estão diretamente relacionados 



Capítulo 7 113

à qualidade de seu capital humano. Diante da preocupação com a composição de suas 
equipes, as organizações contemporâneas têm se envolvido em uma busca frenética por 
talentos, ou seja, por pessoas altamente valiosas para a organização8. Esta realidade 
também tem sido vivenciada pelas organizações de saúde preocupadas com a manutenção 
de sua sustentabilidade em um contexto altamente dinâmico e competitivo. A composição de 
equipes de enfermagem qualificada para atender às demandas cada vez mais complexas 
que envolvem uma assistência de qualidade é um dos grandes desafios enfrentados por 
essas organizações, bem como por profissionais diretamente evolvidos nos processos de 
recrutamento e seleção de pessoas. 

Embora seja comum a menção a esses dois termos como se os mesmos 
representassem uma única entidade, na realidade trata-se de processos distintos entre si, 
que envolvem conhecimentos e técnicas específicos para o seu desenvolvimento. 

2.1	 Recrutamento

O recrutamento é um complexo sistema de informações, cuja finalidade é atrair 
candidatos potencialmente qualificados, dentre os quais serão selecionados aqueles 
que virão a compor o quadro de funcionários de uma organização. É o recrutamento que 
garante o subsídio básico para a seleção de pessoas, que são os candidatos para uma 
determinada vaga em aberto. Nesse processo, é necessário que se concentre esforços em 
identificar e atrair os candidatos mais competitivos9. Por meio do recrutamento, divulgam-se 
no mercado de recursos humanos as oportunidades que uma organização, parte integrante 
do mercado de trabalho, planeja oferecer para pessoas com determinadas características. 
Desta forma, se estabelece uma conexão entre o mercado de trabalho e o mercado de 
recursos humanos6.

O recrutamento é precedido pela descrição da função, bem como pela definição 
do perfil do candidato adequado a ela, o que deve ser compatível com os objetivos da 
organização. No entanto, com o intuito de não afastar candidatos com potencial, deve-
se limitar ao mínimo possível os requisitos considerados indispensáveis. Nesse sentido, 
é importante considerar que o potencial para a função, aliado ao comprometimento e 
disponibilidade para o aprendizado, se sobrepõem à qualidade atual do candidato10.  
Definido o perfil, a estratégia do recrutamento pode se dar em duas vertentes: recrutamento 
interno ou externo. O foco do recrutamento interno é busca de competências internas da 
organização para melhor aproveitá-las, ao passo que o recrutamento externo busca adquirir 
competências externas6.

O recrutamento interno pode se dar por meio de promoções a cargos mais 
elevados e, portanto, mais complexos na mesma área de atividade já desenvolvida, ou 
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por transferências entre cargos que, embora sejam do mesmo nível, situam-se em outra 
área de atividade da organização e envolvem outras habilidades e conhecimentos6. O 
recrutamento interno deve ter alcance global dentro da organização e deve considerar a 
possiblidade de o candidato interno ter condições de igualar sua performance, em curto de 
prazo, à do antigo ocupante da função10. 

Um dos pontos altamente positivos do recrutamento interno é o fato de os futuros 
candidatos já serem conhecidos e terem certa familiaridade com a organização. No entanto, 
sua divulgação deve ser tão cuidadosa quanto no recrutamento externo, a fim de que tenha 
potencial para atrair os candidatos mais alinhados com o perfil pretendido e com melhores 
condições de ocupara a vaga disponível9,11.

Dentre as vantagens do recrutamento interno, pode-se destacar: menor custo 
em comparação ao recrutamento externo, é mais fácil atrair candidatos, favorece o 
aproveitamento do potencial humano da organização, motiva e encoraja o desenvolvimento 
profissional dos atuais funcionários, o conhecimento acerca das habilidades dos 
candidatos favorece a assertividade da seleção, a integração organizacional dispensa 
treinamentos introdutórios. Por outro lado, tem-se como desvantagens deste processo: 
provoca uma escassez de novas ideias, experiências e perspectivas, pode gerar conflitos 
interpessoais relacionados a disputas internas e pelas diferentes formas de percepção dos 
fatos e situações, preserva a cultura organizacional vigente e cria um sistema fechado de 
reciclagem contínua6,12.

Por outro lado, o recrutamento externo vislumbra um amplo contingente de 
candidatos dispersos no mercado de recursos humanos, o que amplia sobremaneira seu 
campo de atuação, fazendo necessária a utilização de diversas e diferentes técnicas para 
influenciar e atrair os candidatos. Entretanto, um dos desafios desse processo é escolher 
os meios mais adequados, que possibilitem chegar ao candidato desejado e atrai-lo para a 
organização, onde quer que ele esteja6.  

Dentre as diversas técnicas e fontes para alcançar os candidatos que mais atendam 
às demandas organizacionais, pode-se destacar: anúncios na mídia, com foco em jornais 
e revistas especializadas; afixação de cartazes ou anúncios em quadros de avisos e 
locais visíveis; contato com agências de recrutamento; intercâmbio com outras empresas; 
contato com escolas, universidades, agremiações, sindicatos, conselhos e associações 
profissionais; apresentação de candidatos por indicação de funcionários; recrutamento 
virtual6,12,13.

As principais vantagens do recrutamento externo são: trazer novas experiências 
para a organização, renovar e enriquecer seu capital humano, além de aproveitar os 
investimentos em treinamento e desenvolvimento de pessoas feito por outras organizações 
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ou pelo próprio candidato. Dentre suas desvantagens, destacam-se o fato de ser mais 
demorado e mais oneroso; ser menos seguro, uma vez que os candidatos não são 
conhecidos; pode afetar a política salarial da organização; além de frustrar potenciais 
candidatos internos, levando a uma diminuição do interesse e motivação por passarem a 
visualizar barreiras para seu crescimento profissional12.

2.2	 Seleção

Ao passo que o recrutamento se constitui em uma atividade positiva e convidativa, 
a seleção é restritiva, com muitos obstáculos e desafios envolvendo processos de escolha, 
classificação e decisão, que farão uma espécie de filtragem de alguns candidatos qualificados 
para o ingresso na organização, ou seja, os que apresentam as características desejadas. 
Dessa forma, o processo seletivo deve ser fundamentado em dados e informações sobre 
o cargo a ser preenchido ou nas competências requeridas e desejadas pela organização6. 

As especificações do cargo a ser preenchido é pré-requisito indispensável, 
que subsidiará todo os critérios de seleção, que podem ser compreendidos como as 
competências necessárias à organização e que balizarão a escolha dos candidatos. Dessa 
forma, por meio da seleção, busca-se adequar as competências individuais da pessoa às 
competências organizacionais desejadas e vice-versa13. 

Como um processo que envolve comparação e decisão, cabe salientar que tais 
comparação e decisão ocorrem em uma via de mão dupla, ao passo que a organização 
compara e decide acerca das pretensões dos candidatos e os candidatos comparam de 
decidem sobre as ofertas da organização a que se candidata6.

Em termos de processamento, a seleção se constitui em um processo de 
comparação entre duas variáveis: os requisitos do cargo, que corresponde à análise e 
descrição do cargo, e o perfil das características dos candidatos que se apresentam, que 
será analisado por meio de aplicação de técnicas de seleção8,13. Chiavenato8 classifica as 
técnicas de seleção em cinco grupos: entrevistas, provas de conhecimento ou capacidade, 
testes psicológicos, testes de personalidade e técnicas de simulação. 

É comum a escolha de mais de uma técnica de seleção para cada processo, pois 
entende-se que cada uma delas pode auxiliar as demais propiciando o levantamento de um 
amplo conjunto de informações sobre o candidato. Assim, as técnicas escolhidas devem 
representar o melhor preditor – característica da técnica de predizer o comportamento do 
candidato de acordo com os resultados alcançados quando submetidos a ela – para um 
bom desempenho futuro no cargo8. 

Por fim, dentre os vários indicadores possíveis de serem utilizados para a aferição 
da eficiência e eficácia da seleção, tem-se como métricas diretas da seleção: quantidade de 
candidatos selecionados, qualidade dos candidatos selecionados, rapidez na seleção dos 



Capítulo 7 116

candidatos e custo da seleção. Por sua vez, as métricas indiretas envolvem: adequação 
do candidato selecionado ao cargo, tempo para essa adequação, maior permanência na 
empresa, melhor aprendizado, maior sucesso do funcionário, valor agregado e retorno do 
investimento feito em seleção6,8.

3 | 	AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO EM SAÚDE E ENFERMAGEM

Na atualidade, os serviços de saúde estão direcionando seus enfoques para o 
desenvolvimento profissional, entendendo ser esta uma forma de alinhar os objetivos da 
organização de saúde às expectativas dos indivíduos. Investir nos profissionais facilita o 
alcance das metas e resultados pretendidos, mas também gera melhor desempenho das 
funções, alcançando produtividade e promovendo satisfação no trabalho14. Destaca-se, 
entre os recursos gerenciais, a avaliação de desempenho para a promoção do crescimento 
pessoal e profissional do indivíduo, bem como para a qualidade dos resultados dos serviços 
de saúde14. Para tal, é importante que os serviços de saúde incorporem a avaliação de 
desempenho na cultura organizacional de modo a valorizar os avanços e estimular a 
participação dos profissionais15.

A avaliação de desempenho é um processo sistemático, que considera o 
desempenho de um profissional em função da atividade que ele realiza, bem como das 
metas e dos resultados que ele deve alcançar e das competências que deve mobilizar 
para o desenvolvimento das organizações6. A avaliação de desempenho é um diagnóstico 
gerencial que envolve a mensuração formal da qualidade do desempenho profissional, 
baseado em critérios previamente definidos, capazes de direcionar as ações e metas 
de desenvolvimento14. No caso da saúde e enfermagem, significa avaliar a qualidade da 
assistência ofertada. 

Ressalta-se que a avaliação de desempenho não é uma estratégia de avaliação 
unilateral, em que apenas o profissional é julgado por sua performance. A avaliação de 
desempenho é um processo dinâmico que compõe a gestão de pessoas, sinalizando 
as competências e habilidade do profissional para aquela função e expondo também 
fragilidades relacionadas à supervisão e gestão, ao alinhamento entre as pessoas, o serviço 
e o trabalho, à necessidade de capacitação, às falhas de processos, entre outros. Isto é, 
torna-se um meio potente de oportunidades de melhoria contínua e de aprimoramento da 
qualidade do trabalho e de vida nas organizações6.  

A avaliação de desempenho, por se tratar de um método formal, precisa ser 
conduzida mediante um instrumento coerente com a política e a filosofia institucional que 
permita uma avaliação reflexiva e objetiva de desempenho. Tal instrumento precisa ser 
fundamentado em seis elementos, sendo eles: porquê avaliar; qual desempenho deve ser 
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avaliado; como avaliar; quem deve fazê-lo; quando deve ser conduzido; como se deve 
comunicar a avaliação15. 

Existem instrumentos prontos e validados na literatura, mas também podem ser 
elaborados pela própria instituição, considerando os elementos citados acima, podendo 
conduzir à uma avaliação descritiva ou ser formulado baseado em um gradiente em que 
é definido um nível de desempenho14, sendo os elementos a serem considerados na 
construção do instrumento descritos no quadro abaixo. 

ELEMENTOS DESCRIÇÃO

Perfil profissional Descrição das competências esperadas

Prognosticadores Características técnicas e pessoais 

Critérios para avaliação Definição dos itens a serem avaliados

Técnica de avaliação Método de condução da avaliação

Quadro 1: Elementos para construção do instrumento para avaliação de desempenho

Fonte: Adaptado de Kurcgant14:139.

No que diz respeito às técnicas de avaliação, estudos apontam para diversos 
tipos de ferramentas, tais como: avaliação direta praticada pela liderança imediata; por 
objetivo; conjunta (avaliado e avaliador); por competências; autoavaliação; avaliação 360º 
e outras6,14,16. Independente das técnicas, os autores criticam avaliações de desempenho 
tradicionais, tais como escalas gráficas, pesquisa de campo, incidentes críticos, lista de 
verificação e outras em que imperam processos burocratizados, rotineiros e repetitivos e 
que consideram os indivíduos em suas particularidades, tratando-os como homogêneos. 
Sugere-se, então, que as organizações inovem em métodos participativos, criativos e que 
promovam interação. No contexto da saúde e enfermagem, destaca-se a avaliação por 
competências e a avaliação 360º como estratégias inovadoras. 

A avaliação por competências tem como objetivo identificar as competências dos 
profissionais no que concerne ao conhecimento, habilidade e atitudes para desenvolver a 
sua atividade17. Nessa técnica, as competências para determinada função são definidas 
e exigidas de todos os colaborados que exercem as mesmas atividades16, sendo que 
sua avaliação favorece a educação em serviço e o desenvolvimento de pessoal17,18. A 
potencialidade da avaliação por competências está na possibilidade de analisar a aderência 
e a perícia do profissional para as atividades que ele realiza. Contudo, a instituição precisa 
delinear de forma clara e específicas as competências exigidas a priori para determinada 
função e alinhá-las ao processo de seleção, recrutamento e desenvolvimento de pessoal, 
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haja vista que o profissional precisar ter sido selecionado e estar esclarecido das 
exigências de sua função. Nesse sentido, a instituição deve estar preparada para investir 
em estratégias de educação em serviço, como a Educação Permanente18.   

A avaliação 360º propõe que o colaborador seja avaliado por todos com os quais, de 
alguma forma, ele interaja, bem como por si mesmo, com o intuito de agregar informações 
para a identificação das oportunidades de melhoria em diferentes perspectivas que 
englobem a prática do profissional6,16. O feedback para o colaborador é realizado por meio 
de relatório contendo os dados compilados que serão a base para a criação de um plano 
de desenvolvimento pessoal elaborado pelo profissional e sua liderança imediata, incluindo 
as potencialidades e as necessidades de melhorias. A potencialidade da avaliação 360º 
está na qualidade das informações que permitem o autodesenvolvimento e na mitigação 
de avaliações tendenciosas e pessoais. Contudo, esse tipo de avaliação exige um sistema 
complexo para análise dos dados e de treinamento dos envolvidos, haja vista que eles 
podem ser conflitivos entre os avaliadores, além de incitar complôs para dar avaliações 
inválidas6,16. O olhar de diferentes partes interessadas pelo cuidado (profissional, usuários, 
familiares, equipe, gestores, ouvidoria e outros) tem perspectivas diferentes que abarcam 
o profissionalismo, as competências, o relacionamento interpessoal e a comunicação 
desenvolvida. 

Para além da técnica adotada, é importante salientar que a relação entre o avaliado 
e avaliador é fundamental, sendo que o avaliador deve conhecer bem a pessoa que 
será avaliada e ser capacitado para tal. Isto porque o avaliado é um sujeito ativo e que 
a todo tempo reflete e interroga a avaliação, uma vez que é uma forma de feedback do 
seu desempenho e de orientação sobre seu futuro profissional6,14. Daí a importância de a 
avaliação de desempenho ser realizada forma justa e transparente. 

Outro aspecto importante é que, embora a avaliação de desempenho seja instituída 
em momento formal, ela deve acontecer de maneira continuada e pontualmente na ocasião 
de algum problema para potencializar as chances de melhorias contínuas. Deve ainda ser 
compreendida em sua possibilidade de transformação e não de exposição das fraquezas 
do profissional15. Ademais, deve-se considerar a autoavaliação do indivíduo, uma vez que 
se trata de seu desempenho e ouvi-lo é uma forma de responsabilizá-lo14,15. Nesse sentido, 
o diálogo precisa permear o processo em que os sujeitos expressem suas expectativas e 
que o colaborador obtenha feedback direto, claro e justo6,16, em um processo de avaliação 
de desempenho democrático15. 

A análise dos resultados da avaliação de desempenho é uma fonte de oportunidades 
de melhorias contínuas dos sujeitos e da instituição, bem como pode traduzir necessidade 
de educação permanente e até mesmo de movimento de pessoal14. Trata-se de uma potente 
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estratégia de gestão de pessoas que precisa ser incorporada na cultura organizacional 
como uma via de mão dupla entre o serviço e o indivíduo, de modo que as ações sejam 
construídas de forma coletiva e alicerçada no diálogo e reflexão15. Dessa forma, a avaliação 
de desempenho tem relação intrínseca com o desenvolvimento de pessoal nos serviços, 
devendo-se utilizar de critérios justos e não ser tratada como uma estrutura meramente 
avaliativa e punitiva, ou apenas um formulário a ser preenchido. Deve ser utilizada como 
uma prática integradora da gestão de pessoas, envolvendo processos de agregar, aplicar, 
recompensar, desenvolver, manter e monitorar pessoas. 

4 | 	EDUCAÇÃO PERMANENTE DA ENFERMAGEM: IMPLICAÇÕES PARA A 
GESTÃO DE PESSOAS 

Para melhor compreensão das atuais diretrizes da Educação Permanente da 
Enfermagem e suas implicações para a gestão de pessoas é importante, inicialmente 
conhecer como se diferencia ‘Educação Permanente’, de ‘Educação Continuada’ e de 
‘Treinamento’. Tais expressões muitas vezes utilizadas, equivocadamente, como sinônimos, 
além de possuirem diferentes significados, estão fortemente relacionadas aos modelos de 
gestão de pessoas adotados pelos serviços de saúde e com as concepções pedagógicas 
sobre educação em que se baseiam.

Para Gil19 o treinamento é um processo educacional de curto prazo, envolvendo 
ações que visam deliberadamente ampliar a capacidade das pessoas para desempenhar 
melhor as atividades relacionadas aos cargos que ocupam. De fato, para Bork20, a expressão 
‘Treinamento’ tem sido adotada para se referir à aquisição de habilidades e conhecimentos 
direcionados para operações técnicas, fazendo parte de uma visão focada no curto prazo20. 
De acordo com Chiavenato6, o treinamento é um meio de desenvolver competências nas 
pessoas para que elas se tornem mais produtivas, a fim de contribuir melhor para os 
objetivos organizacionais. Assim, a visão dos autores citados reforça a dimensão por vezes 
produtivista dos treinamentos dos profissionais de enfermagem. Por sua vez, ‘Educação 
Continuada’ foi definida em 1978 pela Organização Panamericana de Saúde (OPAS)21 
como um processo permanente de educação, complementando a formação básica, 
objetivando atualização e melhor capacitação de pessoas e grupos, frente às mudanças 
técnicocientíficas. Enquanto para Davini22 a ‘Educação Continuada’ é conceituada como o 
conjunto de experiências subseqüentes à formação inicial, que permitem ao trabalhador 
manter, aumentar ou melhorar sua competência, para que esta seja compatível com o 
desenvolvimento de suas responsabilidades, caracterizando, assim, a competência como 
atributo individual22. Observa-se que, tanto ‘Treinamento, ’ como ‘Educação Continuada’, 
incluem atividades desenvolvidas após a graduação e relacionam-se predominantemente 
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com ações educativas de atualização, sendo ambas fundamentadas em estratégias 
metodológicas de educação tradicionais23.

No Brasil, a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), foi 
instituída em 2004 por meio da portaria n. 198, de 13 de fevereiro, e posteriormente substituída 
pela portaria GM/MS n. 1.996, de 20 de agosto de 2007, constituindo um importante marco na 
implementação de diretrizes educacionais nos diferentes processos de trabalho em saúde. 
A educação permanente em saúde (EPS) é referida na PNEPS como uma proposta política 
e pedagógica baseada na aprendizagem significativa e na perspectiva de transformação 
das práticas profissionais e dos processos de trabalho. Portanto, a EPS se configurou 
como política pública diante da necessidade de se promoverem práticas ancoradas no 
contexto real dos serviços, dos trabalhadores e das necessidades dos usuários24. Essa 
política e seus principais autores, Ceccim25,26 e Feuerwerker27, buscaram estabelecer uma 
distinção entre a ‘educação continuada em saúde’, que seria representante das práticas de 
educação na saúde realizadas até então e a ‘educação permanente em saúde’, uma nova 
proposta e fundamento da política cujo objetivo final era mudar as práticas de saúde no 
sentido da integralidade e fortalecimento do Sistema único de Saúde28.

Na Enfermagem, a formalização da PNEPS em 2004, impulsionou o conhecimento 
e a prática da ‘Educação Permanente’, assim como a realização de estudos com o objetivo 
de distingui-la da ‘Educação Continuada’ e analisar suas concepções, pressupostos 
pedagógicos, estratégias de ensino, origem das demandas e finalidades.  Dentre esses 
estudos, um que buscou analisar as diferenças entre ‘Educação Permanente (EP)’ e 
‘Educação Continuada (EC)’na Atenção Básica, que possibilitou concluir que as ações 
educativas de EP, diferentemente das ações de EC, emergiram dos trabalhadores e de 
seus locais de trabalho. Desse modo, o processo de trabalho como espaço de aprendizado 
e ressignificação do próprio trabalho, torna-se característica marcante da EP, além da 
presença majoritária de estratégias de ensino participativas, que preconizam a reflexão 
sobre as práticas de saúde em espaços de discussão coletiva29.

Acrescenta-se que a EP dos profissionais de enfermagem deve constituir parte 
do pensar e fazer dos trabalhadores com a finalidade de propiciar o crescimento pessoal 
e profissional dos mesmos e contribuir para a organização do processo de trabalho, 
através de etapas que possam problematizar a realidade e produzir mudanças. Assim, 
os processos de EP da enfermagem impõem às comissões de EP dos serviços de saúde, 
a necessidade de adoção da concepção pedagógica problematizadora, com o propósito 
de estimular a reflexão da prática e a construção coletiva do conhecimento, visando à 
revisão e ajustes nos processos de trabalho30. Como também a necessidade da instituição 
investir na capacitação dos enfermeiros no campo da gerência, considerando que os 
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auxiliares e técnicos de enfermagem manifestaram, entre outras, a preocupação de que 
o enfermeiro precisa se comprometer com o trabalho da equipe. A capacitação gerencial 
deve permitir ao enfermeiro a aquisição de competências na área políticogerencial, que 
permitam visão ampla e integral da instituição e ação mais proativa, na sua relação com 
os demais trabalhadores de enfermagem, com os outros profissionais da instituição e com 
o paciente30.

Em síntese, as reflexões e debates sobre o tema da Educação Permanente da 
Enfermagem e suas implicações para a Gestão de Pessoas sinalizam que um dos maiores 
desafios dos lideres de enfermagem, é desenvolver e capacitar os talentos humanos que 
compõe sua equipe. Para tal, alinhados à política institucional, devem direcionar esforços 
para que as estratégias de educação permanente, promovam a consolidação da cultura 
de aprendizagem organizacional, enfatizando-se a sinergia entre o desenvolvimento dos 
profissionais, a revisão dos processos de trabalho e o alcance dos objetivos organizacionais.

5 | 	GERENCIAMENTO DE CONFLITO ORGANIZACIONAL NA ENFERMAGEM

Para o enfermeiro realizar a gestão da equipe de enfermagem nos diversos serviços 
de saúde, como respaldado na Lei do Exercício Profissional- nº 7498/8631 é imprescindível 
que esse profissional desenvolva competências como a capacidade de liderança, tomada 
de decisão e gerenciamento de conflitos, além de desenvolver habilidades de comunicação 
e escuta, dentre outras consideradas fundamentais para garantir a organização do processo 
de trabalho e a qualidade da assistência prestada32,33.

No que diz respeito, especificamente, ao gerenciamento de conflitos organizacionais 
estudos identificaram que os enfermeiros atuam como mediadores em diversas situações 
conflituosas que ocorrem no ambiente laboral, desde uma escala de serviço em que não 
há consenso na equipe, até questões mais complexas como agressões e violência no 
trabalho. No entanto, a maioria destes profissionais mencionou ter dificuldade e não estar 
preparada para lidar com situações dessa natureza33-36.

Sendo assim, desde a graduação até a educação permanente, torna-se fundamental 
o enfermeiro no seu processo de formação aprender a gerenciar os conflitos organizacionais 
e, para isso é preciso inicialmente compreender o que é, como acontece e como se lida 
com esse fenômeno entre as pessoas ou equipes de trabalho. 

5.1	 Conflito nas Organizações de Saúde: Aspectos Teóricos

A palavra conflito etimologicamente é proveniente do latim- conflictus e significa 
falta de entendimento entre duas ou mais partes; choque; luta; enfrentamento; discussão 
acalorada; altercação37. As primeiras pesquisas sobre esse fenômeno foram realizadas a 
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partir das guerras ocorridas nas sociedades38. A partir do século XVII a palavra conflito foi 
utilizada nas relações interpessoais, como um dualismo interior e como antagonismo, no 
campo intelectual, moral, afetivo ou social, na visão jurídica e psicológica38. 

O conflito é conceituado como uma situação de desacordo entre pelo menos duas 
pessoas que tem objetivos ou questões comuns, mas que os levam entrar em desavença38,39. 
Assim, é um fenômeno inerente às relações sociais e está presente o tempo todo nos 
diversos aspectos da vida familiar, social e organizacional40. Na gestão de pessoas, além 
dos gestores compreenderem o conceito de conflito eles também necessitam entender 
qual a diferença entre problema e conflito, pois estes, frequentemente, são confundidos no 
processo de trabalho. 

Nas organizações, tanto os gestores quanto às equipes de trabalho, às vezes 
descrevem uma situação como sendo um conflito, quando de fato essa se caracteriza como 
um problema a ser resolvido. Saber diferenciar essas situações no cotidiano de trabalho 
contribui para uma tomada de decisão mais assertiva acerca do método de resolução 
de problema ou estratégia de resolução de conflito a ser utilizado no gerenciamento das 
equipes e do processo de trabalho. As principais diferenças entre problema e conflito estão 
apresentadas na Figura 1 abaixo:           

Portanto, para que uma situação se caracterize como um conflito ela deve possuir 
03 elementos básicos: ser percebida, caso contrário não existe conflito; ter uma interação 
entre as partes e haver uma incompatibilidade entre as pessoas envolvidas41. 

Além de saber caracterizar as situações de conflito, os enfermeiros necessitam 
conhecer as causas mais comuns que as desencadeiam, dentre elas destacam-se 
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estrutura organizacional centralizada; escassez de recursos financeiros, materiais e 
humanos; problemas de comunicação; disputa de papéis e de poder; falta de compromisso, 
de respeito e de valorização profissional; ausência de trabalho em equipe, dentre outras. 

Os enfermeiros que ocupam cargos de gestão ou mesmo aqueles que gerenciam o 
cuidado e coordenam as equipes de enfermagem nos diversos serviços de saúde dispõem 
de diversas estratégias para lidar com situações de conflito organizacional. O Quadro 01, 
elaborado a partir da síntese realizada por Spagnol40 e Assis e Straub39 em seus estudos, 
apresenta algumas dessas estratégias conceituadas e descritas na literatura científica:

ESTRATÉGIA DEFINIÇÃO

Confrontação Resolução de problemas por meio de uma abordagem frontal entre as partes 
envolvidas.

Competição Uma das partes procura atingir seus interesses às custas de outras pessoas. 
É uma atitude não cooperativa, em que prevalece o uso do poder para vencer.

Compromisso
Estabelece acordo por meio de um terceiro que conduz uma negociação. 
Ocorre quando cada uma das partes oferece algo e ganha algo em troca, mas 
alguma das partes pode ficar insatisfeita, dando margem a futuros conflitos.

Colaboração
Os envolvidos colocam de lado suas metas originais e trabalham em conjunto 
para estabelecer uma meta comum. É uma atitude tanto assertiva quanto 
cooperativa, pois as pessoas buscam encontrar uma solução que satisfaça 
plenamente os interesses de todas as partes.

Negociação Cada uma das partes abre mão de alguma coisa, conciliando as diferenças 
entre todos os envolvidos.

Transformar as 
diferenças em 
resolução de 
problemas

As divergências individuais ou grupais são compreendidas como 
enriquecedoras ao invés de competitivas. As situações de conflito passam a 
ser problemas que podem ser resolvidos de forma criativa e cooperativa.

Reprimir o 
conflito

As diferenças individuais são encobertas sob o ideal do trabalho em equipe. 
Não propicia ambientes em que as divergências possam ser expressadas, 
criando um clima de repressão. Utiliza recompensas para as pessoas que 
aceitam as normas vigentes e punições para aquelas que tentam quebrar a 
harmonia da equipe.

Evitação

Procura-se constituir equipes homogêneas, com afinidade de pontos de 
vista, metas e objetivos, a fim de controlar as relações interpessoais. Evita-se 
assuntos polêmicos em reuniões, manipulando condições ambientais, físicas 
e emocionais. Nenhuma das partes alcança o que pretende e as causas do 
conflito permanecem intactas. 

Retirada
Não se tem compromisso com os conflitos evitando-os ao invés de enfrentá-
lo. Há uma demora para dar respostas e as situações são deixadas para se 
resolver com o tempo. O indivíduo se coloca à margem do conflito, adiando-o 
ou recuando perante situações de ameaça.

Acomodação
É uma atitude autossacrificante, mas cooperativa, em que a pessoa renuncia 
aos seus próprios interesses para satisfazer os interesses de outros, identifica 
como um comportamento generoso, altruísta e dócil.
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Abrandamento Enfatiza os interesses comuns, procurando minimizar as diferenças entre os 
membros

Ganha-perde 
ou Peso da 
autoridade

Uma das partes exerce a sua autoridade sobre a outra para eliminar o conflito. 
As pessoas que estão na posição inferior acabam acatando as condições 
da pessoa mais forte. A última palavra decisória é dada por uma autoridade 
competente. A longo prazo esta estratégia acaba enfraquecendo a autoridade 
do gestor. É uma estratégia nociva, visto que gera sentimento de vingança 
e ressentimentos ao invés de propiciar consenso e alternativa de solução 
criativa para o problema. 

Perde-perde

Não satisfaz nenhuma das partes envolvidas no conflito, visto que nenhuma 
das partes concede a vitória à outra. O argumento é“ se eu não posso ganhar, 
o outro também não”. Esse tipo de estratégia deve ser evitado, pois as partes 
envolvidas estão mais interessadas em impedir que a outra parte vença do 
que em solucionar efetivamente o conflito.

Ganha-ganha

As partes envolvidas devem confrontar os pontos de vista para sanar as 
suas divergências. Para que haja a solução todas as pessoas devem 
expressar suas ideias e sugerir alternativas. O gestor precisa ter habilidade 
de comunicação, permitindo que seja criada uma atmosfera de confiança, 
compreensão, colaboração e respeito mútuo entre todos os envolvidos no 
conflito. É uma estratégia saudável, em que o eu dá lugar ao nós e a solução 
encontrada beneficia toda a equipe.

Quadro 1. Síntese conceitual de estratégias de resolução de conflito encontradas na literatura 
científica.

Fonte: Elaborado pelas autoras

Mesmo conhecendo as estratégias de resolução de conflito é preciso compreender 
que as situações conflituosas acontecem para além da luta de opostos e das divergências 
de ideias, valores e percepções entre as pessoas, elas também surgem pelo fato de a 
organização se constituir por indivíduos que demarcam uma posição, disputam projetos, 
possuem olhares e ações interessadas. Portanto, conflitos organizacionais são processos 
dinâmicos e complexos que necessitam ser analisados constantemente pelas equipes 
inseridas nas organizações, a fim de encontrarem coletivamente estratégias de resolução.

5.2	 Matriz de Análise de Conflito: Ferramenta para Gestão com Pessoas

Como dito anteriormente, o conflito é um fenômeno social inevitável, portanto, “é 
imperativo entender e discernir suas origens para administrá-lo assertivamente, suprimindo 
suas disfuncionalidades e potencializando os seus efeitos produtivos”13:06. Assim, os 
conflitos “podem ser conduzidos para uma proposta de caráter produtivo, em que não há 
ganhadores nem perdedores, e o espaço da reunião de equipe ganha importância nessa 
produção”, constituindo verdadeiros catalisadores que podem favorecer relações de 
trabalho mais democráticas42:04.

Nesta perspectiva, os conflitos organizacionais são considerados matéria-prima para 
os gestores nos serviços de saúde e para facilitar a análise desse fenômeno, corriqueiro 
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no cotidiano de trabalho, Cecílio43 elaborou uma Matriz de Análise de Conflitos. Essa matriz 
foi adaptada por Spagnol44 em sua tese de doutorado, quando investigou a maneira como 
os enfermeiros lidavam com os conflitos em um Hospital Público Universitário. Esta matriz 
é constituída por 08 colunas que foram representadas na Figura 02 e descritas a seguir.

Conflito 
em 

análise

Pessoas 
envolvidas Causas Conseqüências

Como 
lidou com 
a situação

Facilidades Dificuldades

Novas 
possibilidades 
de lidar com o 

conflito

Figura 02: Adaptação da Matriz de Análise de Conflito apresentada por Cecílio (2005) I

Fonte: Desenvolvido por autores citados

Primeira coluna: descrever sinteticamente o conflito em análise; 
Segunda coluna: listar as pessoas envolvidas; 
Terceira coluna: levantar as causas que geraram o conflito;
Quarta coluna: elencar as principais consequências para as relações interpessoais 

e para o processo de trabalho; 
Quinta coluna: discutir como as pessoas envolvidas lidaram com a situação de 

conflito e identificar quais estratégias de resolução foram utilizadas; 
Sexta e sétima colunas: levantar facilidades e dificuldades encontradas para lidar 

com a situação de conflito;
Oitava coluna: discutir se há novas possibilidades para lidar com a situação 

conflituosa, apontando possíveis estratégias de resolução que sejam acordadas 
coletivamente, dentro dos limites de governabilidade da equipe.

A Matriz de Análise de Conflitos não tem o intuito de servir como “receita”, ou mesmo 
um instrumento de padronização do trabalho. Ao contrário pode se tornar uma ferramenta 
utilizada na formação do enfermeiro, tanto na graduação como na educação continuada 
e permanente. Além de se constituir em uma potente ferramenta gerencial, utilizada em 
reuniões de equipes, que possibilita investir mais nas tecnologias leves e emergir questões 
que estavam latentes nas organizações. 

As tecnologias leves são definidas como aquelas caracterizadas pelas relações 
sociais no trabalho, produção de vínculo e acolhimento, ou seja, são as tecnologias ligadas 
à gestão das relações interpessoais45. O uso desse tipo de tecnologia e de uma ferramenta 

I .  Carla Aparecida Spagnol, Eliane Marina Palhares Guimarães, Solange Cervinho Bicalho Godoy (Enfermeiras. Pro-
fessoras Associadas da Escola de Enfermagem-UFMG) e Joana Angélica Grossi Honorato (Aluna de graduação da 
Escola de Enfermagem - UFMG. Bolsista do Programa Especial de Graduação da PROGRAD-UFMG)
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como a Matriz de Análise de Conflito, pelo enfermeiro gestor, mas sobretudo pelo coletivo 
de trabalhadores, pode propiciar o desenvolvimento da capacidade de análise, de escuta e 
diálogo efetivos das equipes. 

Portanto, nas organizações de saúde faz-se necessário lidar com os conflitos 
organizacionais de forma transparente e coletiva. Assim, torna-se fundamental o enfermeiro, 
gestor do cuidado e das relações da equipe, compreender as nuances das situações 
de conflitos e analisar essas situações na perspectiva da cogestão, utilizando mais as 
tecnologias leves ou de relações, o que pode propiciar a (re)construção de uma gerência 
mais participativa na saúde e na enfermagem.
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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.  
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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 



Capítulo 8 148

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”.
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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



Capítulo 8 166

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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INTRODUÇÃO 

O avanço tecnológico e a mudança 
do perfil epidemiológico da população têm 
exigido uma reorganização dos processos 
de produção do cuidado no ambiente 
hospitalar. Pacientes hospitalizados 
demandam, cada vez mais, atendimentos 
de maior complexidade, necessitando 
de profissionais de saúde com maior 
qualificação para a realização de práticas 
seguras1.

Os gestores de enfermagem são 
atores fundamentais no processo de 
gerir o cuidado nas instituições de nível 
terciário e carecem de instrumentos 
sistematizados e aplicáveis no ambiente 
de prática relacionados, principalmente, 
com o processo de trabalho e a gestão de 
pessoas. Tais processos devem garantir 
e qualificar um cuidado integral e seguro, 
tendo como cerne as melhores práticas 
assistenciais2. Para tanto, é imprescindível 
que esse profissional se instrumentalize por 
meio de métodos confiáveis e válidos, a fim 
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de minimizar a subjetividade na adequação dos recursos humanos de enfermagem3.
O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) por meio da Resolução n.º 543/2017 

recomenda o uso de instrumentos de Sistema de Classificação de Pacientes (SCP), 
para determinar as necessidades diárias de assistência de enfermagem bem como as 
horas de enfermagem durante as 24 horas de assistência aos pacientes4. Na literatura 
científica, há, também disponíveis outros instrumentos, que mensuram a carga de trabalho 
de enfermagem e podem ser utilizados no dimensionamento de pessoal em unidades 
de internação hospitalares3,5. Ambos os métodos têm sido considerados essenciais na 
prática gerencial da enfermagem, pois são capazes de produzir dados que subsidiam o 
planejamento quantiqualitativo de pessoal necessário para ofertar cuidados de maneira 
mais individualizada3,5-7.

Entretanto, as evidências sobre a temática permanecem limitadas, dificultando 
a tomada de decisão sobre a melhor ferramenta de aplicação na prática de gestão de 
pessoas. Alguns pesquisadores destacaram que a falta de progresso nessa temática revela 
a necessidade de investigar as ferramentas e métodos já disponíveis para o uso na prática 
gerencial, tendo em vista a análise da sua aplicabilidade e operacionalização e, sobretudo, 
dos custos e impactos de adequação do dimensionamento de pessoal de enfermagem8.

Portanto, devido à importância do tema, buscou-se mapear os instrumentos 
validados, adaptados e/ou elaborados disponíveis na literatura para a mensuração da carga 
de trabalho de enfermagem e para a classificação de pacientes em unidades de internação 
hospitalares. Em consulta preliminar à literatura internacional, identificaram-se revisão de 
escopo sobre SCP em atenção domiciliar6 e carga de trabalho associada às ferramentas 
para o dimensionamento de pessoal de enfermagem8. Há, ainda uma revisão com uma 
retrospectiva histórica que pontua desafios relacionados aos SCPs9. No Brasil, destaca-se 
um estudo teórico sobre diferentes instrumentos utilizados para a avaliação da gravidade 
dos pacientes, quantificação das demandas de cuidados e estimativa da necessidade de 
profissionais de enfermagem, porém, com foco na assistência intensiva10.

Cabe considerar que não foi encontrada, na literatura, revisão de escopo sobre 
o uso e desenvolvimento desses instrumentos em unidade de internação hospitalar, 
apresentando-se como lacuna científica. A relevância do estudo reside em contribuir com 
a identificação, caracterização e síntese de evidências atualizadas sobre instrumentos de 
SCPs específicos para unidades de internação hospitalar, possibilitar o levantamento de 
lacunas de pesquisas relacionadas com os métodos de mensuração da carga de trabalho de 
enfermagem e de classificação de pacientes para ambientes de internação que apresentem 
determinadas peculiaridades e, especialmente, possibilitar a instrumentalização da gestão 
de pessoas em enfermagem com base no uso de instrumentos válidos e confiáveis. 
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A inovação do estudo se situa no impacto que traz com a apresentação de 
instrumentos específicos por área assistencial, fornecendo subsídios para tomada decisão 
e incorporação dessas ferramentas no processo de trabalho do enfermeiro, contribuindo 
para a segurança de quem presta e recebe o cuidado. Além disso, o estudo, também 
contribui para a identificação de cenários de cuidado que não possuem instrumentos de 
SCPs que contemplem suas especificidades, apontando possibilidades para novos estudos 
e pesquisas futuras. 

Este capítulo teve como objetivo mapear os instrumentos validados, adaptados e/
ou elaborados e disponíveis na literatura, para a mensuração da carga de trabalho de 
enfermagem e para a classificação de pacientes em unidades de internação hospitalares.

PERCURSO METODOLÓGICO

Foi realizada uma revisão da literatura do tipo revisão de escopo conduzido em 
conformidade com as recomendações do Instituto Joanna Briggs11.

A questão norteadora dessa revisão foi elaborada com base na estratégia Participant, 
Concept e Context (PCC)11, ficando assim definida: quais instrumentos validados, adaptados 
e/ou elaborados estão disponíveis na literatura para mensuração da carga de trabalho de 
enfermagem e/ou para classificação de pacientes em unidades de internação hospitalares?

Considerou-se como critério de elegibilidade os estudos de validação, adaptação 
e/ou elaboração de instrumentos que avaliam a necessidade de cuidado/classificação de 
pacientes hospitalizados e/ou mensuram da carga de trabalho de enfermagem. Adotaram-
se como critérios de exclusão: relato de caso, cartas ao editor, artigos de revisão, artigos 
de opinião e reflexão e outras produções científicas sobre temáticas em outros níveis de 
atenção (Atenção primária, Ambulatório, Instituição de Longa Permanência, Centros de 
reabilitação, Centros de convivência, Centro de Atenção Psicossocial e Atenção domiciliar).

A busca dos estudos foi realizada no dia 23/11/2021 nas seguintes bases de dados: 
National Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Cumulative Index 
to Nursing and Allied Health Literatura (CINAHL), Web of Science e Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Para tal, foram delimitados os 
descritores controlados e não controlados de acordo com cada base de dados, utilizando 
ferramentas de pesquisa avançada, ou seja, os descritores selecionados foram cruzados e 
combinados usando os operadores booleanos “AND” e “OR”12. Os descritores controlados 
(MESH) adotados na estratégia de busca dos estudos foram: “Workload”, “Nursing Staff, 
Hospital”, “Workforce”, “Needs Assessment” e “Validation Studies” sem limites de anos ou 
idiomas. Destaca-se que esses termos foram as referências para definição dos demais 
descritores nas outras bases de dados. A estratégia completa nas bases de dados com os 
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respectivos descritores controlados e não controlados está pormenorizada no apêndice 1. 
Depois da realização da busca dos estudos, os artigos encontrados foram 

importados para o software Endnote - Clarivate Analytics, para a identificação e exclusão 
dos duplicados13. Posteriormente, foi utilizado o software Rayyan QCRI - Qatar Computing 
Research Institute, para o gerenciamento do processo de seleção da amostragem final14.

Primeiramente, os estudos foram analisados considerando o título e o resumo. 
Aqueles que atenderam aos critérios de elegibilidade foram lidos e analisados na íntegra 
para seleção da amostragem final. Destaca-se que essas etapas foram conduzidas 
por dois revisores independentes com discordâncias resolvidas por consenso entre os 
pesquisadores. 

Elaborou-se uma tabela para a extração dos dados que contemplasse as informações 
de interesse desta pesquisa. A síntese dos dados foi realizada de maneira descritiva e de 
acordo com a construção de categorias temáticas que abordam os resultados dos estudos 
sobre a temática. 

RESULTADOS

O diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-
Analys for Scoping Reviews) foi utilizado para apresentar as etapas de seleção dos artigos 
(Figura 1).
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Figura 1. Seleção dos estudos nas bases de dados – Brasília, DF, 2021.

A partir da identificação e triagem dos resultados, bem como dos critérios de 
elegibilidade, 69 fontes de evidências foram incluídas para a síntese da revisão (Figura 1).
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CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

Os 69 artigos selecionados originaram-se de 20 países diferentes, com destaque 
para Brasil (n=25; 36,2%), Estados Unidos (n=9; 13,0%), Espanha (n=6; 8,7%) e Canadá 
(n=4; 5,8%). Foram publicados em 34 periódicos diferentes, principalmente, em revistas 
brasileiras: Revista da Escola de Enfermagem da USP (n=11; 15,9%), Revista Latino-
Americana de Enfermagem (n=5; 7,2%) e Acta Paulista de Enfermagem (n=4; 5,8%). Dentre 
os periódicos do exterior, destacaram-se Journal of Nursing Management (n=5; 7,2%); 
Journal of Advanced Nursing (n=4; 5,8%); Enfermeria Intensiva (n=4; 5,8%) e Intensive & 
Critical Care Nursing (n=3; 4,3%) (Quadro 1).

Quanto ao ano de publicação, o primeiro artigo incluído nessa revisão foi publicado 
em 1988. Porém, a maioria das produções foi publicada a partir de 2013 (n=40, 58,0%), 
com maior concentração nesse mesmo ano (n=8, 11,6%) (Quadro 1).

O quadro 1 apresenta uma síntese das características dos artigos selecionados 
quanto ao autor, ano, país de origem e periódico de publicação.

Autor Ano País Revista

Charbonneau et al.(15) 1988 Estados Unidos Medical Care

Prescott et al.(16) 1991 Estados Unidos Research in Nursing & Health

Williams, Anderson(17) 1992 Estados Unidos Nursing Management

Network(18) 1993 Inglaterra Archives of Disease in 
Childhood

MacNaughton(19) 1995 Estados Unidos Nursing Management

Martins, Haddad(20) 2000 Brasil Revista Latino-Americana de 
Enfermagem

Perroca, Gaidzinski(21) 2002 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem USP

Perroca, Gaidzinski(22) 2003 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Yamase(23) 2003 Japão Nursing and Health Sciences

Lohrmann, Dijkstra, Dassen(24) 2003 Alemanha Geriatric nursing
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Rauhala, Fagerstro(25) 2004 Finlândia Journal of Advanced Nursing

Perroca, Gaidzinski(26) 2004 Brasil Revista Latino-Americana de 
Enfermagem

Walther et al.(27) 2004 Não especificado Acta Anaesthesiol Scand

Iglesias, Alonso Villa(28) 2005 Espanha Journal of Psychiatric and 
Mental Health Nursing

Bochembuzio, Gaidzinski(29) 2005 Brasil Acta Paulista de Enfermagem

Crouch, Williams(30) 2006 Inglaterra Accident and Emergency 
Nursing

Martins, Forcella(31) 2006 Brasil Acta Paulista de Enfermagem

Adell et al.(32) 2006 Espanha Enfermería Intensiva

Conishi, Gaidzinski(33) 2007 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Santos et al.(34) 2007 Brasil Revista Latino-Americana de 
Enfermagem

Marcos et al.(35) 2007 Espanha Enfermería Intensiva

Fagerstroèm et al.(36) 2008 Finlândia Journal of Advanced Nursing

Martins, Arantes, Forcella(37) 2008 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Milligan et al.(38) 2008 Inglaterra Archives of Disease in 
Childhood

Queijo, Padilha(39) 2009 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Sawatzky-Dickson, Bodnaryk(40) 2009 Canadá Journal of Nursing Management

Perroca(7) 2011 Brasil Revista Latino-Americana de 
Enfermagem

Dini et al.(41) 2011 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Gelbcke et al.(42) 2012 Brasil Enfermagem em foco

Perroca(43) 2013 Brasil Journal of Advanced Nursing
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Dini, Guirardello(44) 2013 Brasil Acta Paulista de Enfermagem

Arias-Rivera et al.(45) 2013 Espanha Enfermería Intensiva

Varndell et al.(46) 2013 Austrália Australasian Emergency 
Nursing Journal

Myny et al.(47) 2013 Bélgica Journal of Advanced Nursing

Santos, Fugulin(48) 2013 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Bosco et al.(49) 2013 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Canabarro et al.(50) 2013 Brasil Acta Paulista de Enfermagem

Dini et al.(51) 2014 Brasil Revista Latino-Americana de 
Enfermagem

Dini, Guirardello(52) 2014 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Kleinknecht-Dolf et al.(53) 2015 Suíça Scandinavian Journal of Caring 
Sciences

Salvini, Perroca(54) 2015 Brasil Ciência, Cuidado e Saúde

Valls-Matarín et al.(55) 2015 Espanha Enfermería Clínica

Sánchez-Sánchez et al.(56) 2015 Espanha Enfermería Intensiva

Stuedahl et al.(57) 2015 Noruega Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Junttila et al.(58) 2016 Finlândia International Journal of Nursing 
Studies

van Oostveen et al.(59) 2016 Holanda Journal of Nursing Management

Halfpap(60) 2016 Estados Unidos Journal of PeriAnesthesia 
Nursing

Palese et al.(61) 2016 Itália Journal of Nursing Management

Macedo et al.(62) 2016 Portugal Revista Brasileira de 
Enfermagem

Daraiseh et al.(63) 2016 Estados Unidos Journal of Nursing 
Administration
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Hessels et al.(64) 2017 Estados Unidos Journal of Pediatric Nursing

Wang et al.(65) 2017 China Intensive and Critical Care 
Nursing

Macedo et al.(2) 2018 Brasil Revista Gaúcha de 
Enfermagem

Silva, Castro, Popim(3) 2018 Brasil Revista Brasileira de 
Enfermagem

Lachance et al.(66) 2018 Canadá Canadian Journal of Critical 
Care Nursing

Stafseth et al.(67) 2018 Noruega Journal of Nursing 
Measurement

Nieri et al.(68) 2018 Grécia Intensive & Critical Care 
Nursing

Connor et al.(69) 2019 Estados Unidos Dimensions of Critical Care 
Nursing

Hart et al.(70) 2019 Canadá Journal of Neonatal Nursing

Piredda, Bambi, Biagioli. (71) 2019 Itália Intensive & Critical Care 
Nursing

Iordache et al.(72) 2020 Bélgica Journal of Clinical Nursing

Connor et al.(73) 2020 Estados Unidos Journal of Pediatric Nursing

Ayan, Türkmen(74) 2020 Turquia Journal of Nursing Management

Idoffsson et al.(75) 2020 Suécia European Journal Anaesthesiol

Lachance et al.(76) 2020 Canadá Canadian Journal of Critical 
Care Nursing

Fantinelli et al.(77) 2020 Brasil Revista Brasileira de Saúde 
Materno Infantil

Dini et al.(78) 2021 Brasil Revista da Escola de 
Enfermagem da USP

Ko et al.(79) 2021 Coreia do Sul Nursing Open

Margadant et al.(80) 2021 Holanda International Journal of Nursing 
Studies

Quadro 1. Estudos selecionados pela pesquisa – Brasília, DF, 2021.
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MAPEAMENTO DOS INSTRUMENTOS DE MENSURAÇÃO DA CARGA DE 
TRABALHO DE ENFERMAGEM OU DE CLASSIFICAÇÃO DE PACIENTES

Os principais cenários de desenvolvimento dos estudos no Brasil foram: unidades 
de tratamento intensivo para pacientes adultos (n=26; 37,7%) e unidades de internação 
(n=12; 17,4%). O quadro 2 apresenta os instrumentos de mensuração da carga de trabalho 
de enfermagem ou classificação de pacientes, distribuídos de acordo com os cenários de 
cuidado no Brasil e exterior, evidenciados nessa revisão de escopo.

Cenários de 
cuidado

Instrumentos evidenciados

Brasil Exterior

Unidade 
neonatal*

1. Instrumento de classificação de RN 
desenvolvido por Toledo e Fugulin, 
validado por Bochembuzio29,49

2. Instrumento de Classificação de 
Pacientes Pediátricos(ICPP)78

3. Escala Fantinelli 77

1. Northern Neonatal Network18

2. British Association of Perinatal 
Medicine38

UTI neonatal Não evidenciados na busca

1. Patient Classification System for 
a Neonatal ICU63

2. Winnipeg Assessment of 
Neonatal Nursing Needs Tool 
(WANNNT)40

3. Complexity Assessment and 
Monitoring to Ensure Optimal 
Outcomes (CAMEO II)69

4. Winnipeg das Necessidades de 
Enfermagem Neonatal Tool-Surgical 
Complex (WANNNT-SC)70

Unidade de 
pediatria

1. Instrumento de Classificação de 
Pacientes Pediátricos (ICPP)41,44,51,52

2. Instrumento para determinar a carga 
de trabalho da equipe de enfermagem 
em unidades pediátricas48

1. The Complexity Assessment 
and Monitoring to Ensure Optimal 
Outcomes (CAMEO©)73

2. Nursing-Kids Intensity of Care 
Survey (N-KICS)64

UTI Pediátrica

1. Nine Equivalents of Nursing 
Manpower Use Score (NEMS)50

2. Therapeutic Intervention Scoring 
System-28 (TISS-28)50

1. Complexity Assessment and 
Monitoring to Ensure Optimal 
Outcomes (CAMEO II)69

2. Nursing Activities Score (NAS)68

3.Therapeutic Intervention Scoring 
System for Critically Ill Children 
(TISS-C)68
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Internação 
(Enfermaria 
médico 
cirúrgica)

1. Fugulin (2005) adaptado42

2. Instrumento de Classificação de 
Pacientes: complementação do 
Instrumento de Fugulin et al.34

3. Instrumento de classificação de 
pacientes de Perroca2,7,26,43,54

4. Instrumento que classifica o paciente 
em quatro graus de dependência36

1. Oulu Patient Classification 
(OPC)36

2. Scale to measure complexity 
of nursing care in acute care 
hospitals58

3. Sistema de classificação 
RAFAELA58

4. Korean patient classification 
system79

UTI adulto

1. Nursing Activities Score (NAS)39

2. Instrumento de classificação de 
pacientes de Perroca7,21,22,26,43,54 

3. Instrumento que classifica o paciente 
em 4 graus de dependência36

1. Nursing Activities Score 
(NAS)32,45,55-57,61,62,66,67,76 

2. Nine Equivalents of Nursing 
Manpower Use Score (NEMS)32

3. Simplified Therapeutic 
Intervention Scoring System (TISS-
28)65

4.  Nursing Care Recording System 
(NCR11)27

5. Comprehensive Nursing 
Intervention Score (CNIS)23

6. Instrumento de classificação de 
pacientes proposto por Perroca 
(versão turca)74

7. Nurse Operation Workload 
(NOW)80

8. Care Dependency Scale (CDS)71

Unidade de 
emergência 
hospitalar 
(adulto)

Não evidenciados na busca

1. Jones Dependency Tool - JDT30,45

2. Direct and indirect care activities19

3. Workload Assessment of Nurses 
on Emergency72

Hospital geral Não evidenciados na busca

1. Care Dependency Scale (CDS)24

2. Belgian Nursing Minimum 
Dataset (B-NMDS-2)47

3. Disease Staging, Version 6.0 e 
Patient Management Categories15

4. Patient Intensity for Nursing Index 
(PINI)16

5. Sistema de classificação 
RAFAELA23

Psiquiatria
1. Instrumento para Classificação do 
Nível de Dependência em Enfermagem 
Psiquiátrica31,37

1. Resource Utilization Systems 
(RUG)28
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Outros 

(Recuperação 
Pós-Anestésica, 
Unidade de 
alto risco, 
transplante, 
oncologia, 
Unidade de 
cuidados 
intermediários, 
Unidade de 
Grandes 
Queimados)

1. Nursing Activities Score (NAS)3

1. Postanesthesia Care Unit (PACU) 
Scoring60

2. Patient Classification System 
(PCS)17

3. Nursing Care Score (NCS)81

4. Escala de valoración de cargas 
de trabajo y tiempos de enfermería 
(VACTE)35

5. Nursing Activities Score (NAS)45

6. Instrumento de classificação de 
pacientes proposto por Perroca 
(versão turca)74

7. Postanaesthesia workload 
instrument75

Quadro 2. Instrumentos de mensuração da carga de trabalho ou classificação de pacientes em 
unidades de internação hospitalares no Brasil e no exterior segundo cenários de aplicação – Brasília, 

DF, 2021.

* Maternidade/berçário/Alojamento conjunto.

Quarenta e um instrumentos foram identificados. Desses, 12 foram traduzidos e/ou 
construídos e validados para uso, no Brasil (Quadro 2).

Foram evidenciados instrumentos para Unidade neonatal, UTI neonatal, Unidade 
de pediatria, UTI Pediátrica, Internação, UTI adulto, Unidade de emergência hospitalar 
(adulto), Hospital geral e Psiquiatria (Quadro 2).

Apesar de menos frequente, também foram identificados instrumentos em áreas 
especializadas do cuidado de enfermagem: Postanesthesia Care Unit (PACU) Scoring60, 
Postanaesthesia workload instrument75 (ambos para Sala de Recuperação Pós-Anestésica); 
Patient Classification System (PCS)17 (Unidade de alto risco); Nursing Care Score 
(NCS)81 (Unidade de transplante); Escala de valoración de cargas de trabajo y tiempos 
de enfermería (VACTE)35; (Unidade de cuidados intermediários); Nursing Activities Score 
(NAS)3,45 (Internação oncológica e Unidade de Grandes Queimados, respectivamente) e 
Instrumento de classificação de pacientes proposto por Perroca74 (Enfermaria Cirúrgica 
Oncológica).

O NAS foi um dos instrumentos mais utilizados, sendo encontrados 13 estudos 
(18,8%) de validação, tradução e avaliação para a sua aplicabilidade. A área de abrangência 
do NAS contemplou UTI Pediátrica68, UTI adulto32,45,55-57,61,62,66,67,76, Unidade de grandes 
queimados45 e Unidade de Internação Oncológica3 (Quadro 2).

Estudos internacionais trouxeram o uso de instrumento único e padronizado 
para aplicação em hospitais gerais, independentemente do tipo de assistência prestada 
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(cuidados clínicos, cirúrgicos, intensivos, etc.)15,16,23,24,47.
No Brasil, constatou-se a ausência de instrumentos validados para mensuração 

da carga de trabalho de enfermagem ou classificação de pacientes em UTI neonatal e 
Unidade de emergência hospitalar. A tradução e adaptação transcultural dos instrumentos 
Patient Classification System for a Neonatal (ICU)63, Winnipeg Assessment of Neonatal 
Nursing Needs Tool (WANNNT)40 e Complexity Assessment and Monitoring to Ensure 
Optimal Outcomes (CAMEO II)69 para UTI neonatal e dos instrumentos Jones Dependency 
Tool (JDT)30,45, Direct and indirect care activities e Workload Assessment of Nurses on 
Emergency72 para unidade de emergência19 podem ser interessantes alternativas para sanar 
lacunas relacionadas com a necessidade de classificar os pacientes nesses ambientes de 
prática no Brasil (Quadro 2).

Foram identificadas diferentes etapas e métodos para elaboração e validação 
dos instrumentos de classificação do paciente ou mensuração da carga de trabalho de 
enfermagem. Ressalta-se que a construção e validação de instrumentos de análise do 
ambiente de prática são processos que exigem rigor metodológico, a fim de atender 
às especificidades do trabalho em saúde, conferir assistência adequada ao paciente e 
gerar menor impacto na carga de trabalho do profissional de saúde. Na discussão, foram 
abordados, de forma mais detalhada, os achados nacionais e internacionais.

DISCUSSÃO 

O desenvolvimento de instrumentos específicos para a mensuração da carga de 
trabalho de enfermagem/classificação de pacientes e a adaptação transcultural ou o 
aprimoramento daqueles já disponíveis são necessidades para os serviços de saúde, a fim 
de gerar escalas válidas e confiáveis que traduzem a carga de trabalho real da assistência, 
possibilitando a adequação quantitativa e qualitativa dos profissionais de saúde. 

Na revisão de escopo, verificou-se que o Brasil concentra uma quantidade 
expressiva de estudos, o que pode estar relacionado com o crescimento dos programas 
de pós-graduação em enfermagem, principalmente da modalidade profissional, que foca 
no desenvolvimento de variados tipos de produção tecnológica sob a forma de produtos e 
serviços com ênfase nos cuidados de Enfermagem82.

O aumento de estudos a partir das últimas décadas também pode estar relacionado 
com o envelhecimento populacional e à transição epidemiológica. Tais mudanças geram 
a necessidade de revisão e discussão de novas formas de classificar os pacientes e 
dimensionar a prática da enfermagem, considerando as modificações nas demandas de 
cuidado e a necessidade da realização de uma assistência com qualidade e segurança83.

A concentração de estudos nas áreas de internação (médico-cirúrgica) e UTI 
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Adulto foi uma tendência observada na presente revisão, sendo também constatada no 
recorte nacional. Embora em menor frequência, é importante ressaltar que unidades, tais 
como: neonatal, pediátrica, de emergência hospitalar adulto, psiquiatria, recuperação pós-
anestésica, alto risco, transplante, oncologia, cuidados intermediários, UTIs neonatal, 
pediátrica e de grandes queimados também foram encontradas como cenários de aplicação.

O foco operacional hospitalar tem maior relevância nos cenários da emergência, 
também com menção ao centro cirúrgico, internação, terapia intensiva ou leito geral, 
enquanto vislumbrados sob a ótica da transição do cuidado. Entretanto, no paradigma 
multifocal, as especialidades, a exemplo da acupuntura, ginecologia obstetrícia, pediatria, 
atendimento ao queimado, medicinas de emergência, paliativa, fetal, esportiva, física, de 
reabilitação, preventiva e social, dentre outras, também passaram a abranger modelos 
hospitalares84.

Em particular, a UTI é um ambiente que apresenta necessidades de cuidados 
contínuos e especializados, o que requer maior aprofundamento acerca do tema para a 
garantia de uma assistência segura e de qualidade. Nas unidades de internações, também 
se concentram maior número de leitos no contexto hospitalar, com atendimento a pacientes 
de diferentes especialidades e níveis de complexidade. Porém, é crescente o aumento da 
demanda por cuidados de pessoas idosas ou com doenças crônicas, o que impacta na 
organização do cuidado e distribuição dos profissionais de enfermagem. Sendo assim, 
ambas as unidades demandam, cada vez mais, ações de cuidado de enfermagem difíceis 
de serem quantificadas.

Cabe destacar os estudos que investigaram a aplicabilidade de instrumentos nos 
hospitais, de forma geral, sem especificar as especialidades em que foram pesquisados, 
a exemplo do uso da The Care Dependency Scale24, Belgian Nursing Minimum Dataset 
(B-NMDS-2)47, Disease Staging, Version 6.0 e Patient Management Categories15 e Patient 
Intensity for Nursing Index e Sistema de classificação RAFAELA23.

A busca de instrumentos válidos e confiáveis que representem cargas laborais reais 
na assistência hospitalar e estimem com maior precisão o qualiquantitativo profissional 
com abrangência de um maior número de especialidades é uma expectativa frequente no 
cotidiano de enfermeiros, sendo também um inquietante motivo para o desenvolvimento do 
que aqui foi exposto e aplicação da prática baseada em evidência no âmbito dos hospitais 
de ensino.

Desse modo, observa-se que, apesar de as pesquisas contemplarem a maioria 
dos cenários de cuidados, os estudos demonstraram o uso de instrumentos em diferentes 
cenários, apontando uma heterogeneidade de métodos que exigem investigação de forma 
mais aprofundada. Assim como ocorreu com o NAS que foi um dos instrumentos mais 
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encontrados, abrangendo expressivo percentual dos estudos de validação, tradução e 
avaliação para a sua aplicabilidade3,32,45,55-57,61,62,66-68.

No que diz respeito ao Brasil, nota-se abrangência de estudos acerca do instrumento 
de classificação de Perroca2,7,21,22,26,43,54,74, seguido do instrumento de Fugulin29,34,41,42,48,49 e 
de instrumento de classificação de pacientes pediátricos44,51,52 com ou sem adaptações. O 
NAS, instrumento de mensuração de carga de trabalho de enfermagem, também foi citado 
por três estudos. Ressalte-se que a Resolução Cofen n.º 543/20174 recomenda em seu 
anexo I os instrumentos de SCP dos autores Perroca, Dini, Guirardello, Fugulin, Gaidzinski, 
Kurcgant e Martins7,52,85-87.

Instrumentos de medidas são ferramentas importantes na avaliação de saúde, 
prática clínica e pesquisa, entretanto, antes que sejam aplicados, é preciso conhecer com 
detalhes as propriedades de medidas às quais foram submetidos, e se a confiabilidade 
e a validade são consideradas as principais propriedades psicométricas no âmbito de 
análises88. Os achados da revisão apontam que aproximadamente pouco mais da metade 
dos instrumentos analisados no Brasil passaram por testes de validade e confiabilidade, 
sendo eles: Instrumento para Classificação do Nível de Dependência em Enfermagem 
Psiquiátrica37, Instrumento que classifica o paciente em quatro graus de dependência20, 
NAS39, Instrumento de Classificação de Pacientes Pediátricos (ICPP)44,51 e Instrumento de 
classificação de pacientes de Perroca21,43,54.

O NAS foi submetido ao teste de propriedades psicométricas de confiabilidade, 
no qual se considerou a estabilidade, medida pela concordância entre avaliadores 
(interavaliadores) e a consistência interna e, também à validade de critério concorrente 
e convergente39. Um estudo propôs parâmetros para qualificar o preenchimento da 
classificação de pacientes proposto por Perroca por meio de revisão da literatura para 
elaboração do conteúdo (instrumento) e validação por consenso entre experts2.

Nessa perspectiva, é elementar que esses apontamentos subsidiem novas 
pesquisas com amostras representativas e subgrupos de cenários para os instrumentos 
mais mapeados, seja por meio do campo da prática, seja por intermédio de revisões 
sistemáticas que avaliem a eficácia na ótica da validade e confiabilidade dos instrumentos 
elegíveis para maior investigação.

Como limitação da análise apresentada, não foi realizada busca da literatura cinzenta; 
porém, foram identificados mais de dez mil registros nas bases de dados informatizadas 
adotadas na revisão de escopo. Ademais, os resultados devem ser avaliados com cautela, 
considerando a diversidade da origem do instrumento, dos tipos de estudo e cenários 
de cuidado em que as pesquisas foram desenvolvidas. Recomenda-se a realização de 
estudos de revisão sistemática que incluam a avaliação do risco de viés metodológico 
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das evidências incluídas, especialmente quanto ao processo de validação adotado para 
avaliação dos instrumentos. 

Ao explorar a temática evidenciaram-se instrumentos de SCPs para uso em 
diferentes cenários de atuação que devem ser incorporados na prática assistencial. Tal 
resultado traz importantes implicações para a enfermagem brasileira no que tange à 
autonomia profissional, bem como ao planejamento de uma assistência que mantenha 
o equilíbrio entre o desempenho profissional e as necessidades do paciente, conferindo 
segurança e qualidade ao cerne da prática profissional do enfermeiro: o cuidado. 
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INTRODUÇÃO 

As constantes transformações 
e avanços na atenção à saúde 
somados à necessidade de articulações 
multidisciplinares para resolução de 
problemas e crescente valorização do capital 
intelectual nos serviços de saúde têm exigido 
investimentos no desenvolvimento de 
competências individuais e organizacionais 
junto aos enfermeiros.1

Neste contexto, a competência 
liderança tornou-se essencial para as 
organizações de saúde. Ao longo dos anos, 

enfermeiros que possuem esta competência 
desenvolvida têm recebido reconhecimento 
por promover a integração da equipe visando 
assistência segura ao paciente,2 influenciar 
o clima organizacional e a permanência de 
colaboradores na instituição,3-4 bem como 
efetivar mudanças e alcance de metas 
institucionais com reduzido investimento 
financeiro.

Entretanto, dentre as competências 
profissionais do enfermeiro com ênfase 
em gestão, liderança, tomada de decisão, 
administração e gerenciamento e educação 
permanente,5 são consideradas as 
competências mais complexas de serem 
desenvolvidas durante a formação, uma vez 
que não se baseiam somente em aspectos 
técnicos, mas requerem uma formação 
holística e pautada em vivências práticas.6

Considerando que a gestão do 
cuidado e de equipes de saúde são 
atividades centrais para o fazer profissional 
do enfermeiro, e que a liderança tem 
grande potencial contributivo para 
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prática clínica e gerencial, faz-se necessário ampliar a discussão teórica sobre o tema, 
explorando abordagens clássicas e contemporâneas, evidenciando estratégias para o seu 
desenvolvimento.

ASPECTOS CONCEITUAIS E HISTÓRICOS

A liderança do enfermeiro, entendida como competência profissional, está sendo 
motivo de atenção de centros formadores na capacitação de seus profissionais, de gestores 
de serviços e das principais organizações internacionais de saúde. 

Competência é conceituada como um conjunto de conhecimentos, habilidades 
e atitudes que possibilita o aperfeiçoamento de processos e impacta positivamente nos 
resultados individuais e institucionais, quando aliada aos objetivos da organização.7 
Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para formação dos enfermeiros, a 
liderança é capacidade de assumir a posição de líder na equipe multiprofissional de saúde, 
permeada por atributos como compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para 
tomada de decisões, comunicação e gerenciamento de forma efetiva e eficaz visando à 
qualidade de vida da população.5

O fenômeno da liderança é estudado desde os tempos antigos com os filósofos 
clássicos como Aristóteles e Platão, no entanto é a partir do século XIX que os estudos 
passaram a ser sistematizados para o contexto organizacional.8-9 

Os primeiros estudos relevantes sobre liderança datam da década de 1930, tendo 
como enfoque principal os traços de personalidade, cujo pressuposto básico era de que 
um líder possuía traços inatos em sua personalidade que o tornavam líder. Esta visão da 
liderança logo perdeu força, pois os estudos foram inconclusivos sobre as características 
de um líder somente com base em sua personalidade, ademais é uma visão restritiva e 
pouco prática para situações do ambiente corporativo.9-10 

Neste mesmo período, três psicólogos, Lewin, White e Lippitt, iniciaram estudos 
com enfoque na situação grupal e no comportamento do líder, realizando um experimento 
com um grupo de escoteiros para identificar os tipos de liderança.11 O primeiro grupo tinha 
um líder autoritário que determinada as regras e com pouca participação do integrantes 
da equipe; o segundo grupo era conduzido por um líder democrático que dialogava com o 
grupo para tomar as decisões; e o terceiro grupo era conduzido por um líder que deixava o 
grupo tomar as decisões sozinho. A partir dos resultados, os pesquisadores definiram três 
tipos de liderança e as repercussões de cada uma para o alcance dos objetivos grupais: 

•	 Autocrática: o líder determina as diretrizes sem a participação do grupo. A pro-
dutividade é mais alta em relação aos outros tipos, porém o grupo apresenta 
mais sinais de agressividade, tensão e ansiedade;
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•	 Democrática: as diretrizes são debatidas pelo grupo conduzido pelo líder. A pro-
dutividade é intermediária, porém o grupo apresenta maior coesão e compro-
metimento;

•	 Laissez-faire ou liberal: o grupo determina as diretrizes sem influência do líder. A 
produtividade é baixa, o grupo demonstra sinais individualismo e agressividade. 

A partir da década de 1960 o mundo corporativo passou por um processo de 
modernização intensa com a entrada de novas tecnologias, ferramentas de trabalho 
somadas aos movimentos como a Reengenharia e Qualidade Total, neste novo cenário, as 
teorias sobre a liderança começaram a ficar obsoletas. O foco de análise da liderança deixou 
de ser centrado na figura do líder passando para a análise da relação de influência entre 
o líder e os liderado em determinado ambiente sendo denominadas teorias situacionais 
ou contingenciais. Ao deslocar o foco da figura do líder, passando a analisar as variáveis 
ambientes, os estudiosos como Fred Fiedler, concluíram que o líder é aquele que consegue 
identificar situações posicionando-se de maneira a conduzir o grupo ao objetivo, assim o 
líder, pode ser qualquer um dentro do grupo que assuma este papel.10-12 Seguindo nesta 
linha de análise, o líder é o integrante do grupo melhor preparado para aquela tarefa 
conduzindo o mesmo para o resultado final, desta forma não há um único líder, mas cada 
um poderá vir a ser líder. 

MODELOS CONTEMPORÂNEOS DE LIDERANÇA EM ENFERMAGEM 

As exigências do mundo e do mercado de trabalho tem impulsionado os estudiosos 
a proporem novos modelos de liderança para modernizar a gestão de pessoas. Neste 
contexto, destacam-se: liderança transformacional, liderança autêntica, liderança e 
liderança ressonante. Nos parágrafos abaixo descreve-se cada um destes modelos e suas 
implicações para os serviços de enfermagem.

Liderança Transformacional

A liderança transformacional é voltada para a qualidade da atenção à saúde 
prestada pela enfermagem, sobretudo na gerência, na educação e na assistência. O líder 
transformacional tem paixão por um ideal, inspira e motiva seus liderados a transcender 
seus próprios interesses para o bem da organização, modificando sua visão sobre as 
coisas, ajudando-os a pensar nos problemas de nova forma. São capazes de entusiasmar 
e estimular a darem o máximo de si para alcançar os objetivos da equipe. Eles oferecem 
consideração individualizada e promoção intelectual aos seus liderados, além de possuírem 
carisma.13

A Liderança transformacional tem em James McGregor Burns e Bernard Bass 
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seus principais estudiosos.14 Burns apresenta sua proposta em 1978, com dois modelos 
distintos de liderança: transacional e transformacional, conforme descrito no quadro 1. A 
primeira coloca a capacidade de influência do líder em atender os interesses particulares 
dos seguidores, utilizando uma lógica utilitarista de recompensa e punição. Modelo que 
enfatiza o auto interesse – líder e liderados, com preocupação baixa com aspectos morais, 
estando nas primeiras necessidades da escala de Maslow ou nas primeiras etapas da 
escala de desenvolvimento moral de Kohlberg. Nas instituições de saúde, ainda há uma 
perpetuação deste tipo de liderança, frequentemente os profissionais relatam fazer uso de 
tal prática para minimizar ou solucionar questões referentes ao trabalho.14

Liderança transacional Liderança transformacional

Tem o foco nas tarefas administrativas

É aquele que cuida

Usa negociação para alcançar metas

Examina as causas

Utiliza a recompensa contingencial

Identifica valores comuns

É comprometido

Inspira os outros com a visão

Tem uma visão de longo prazo

Observa os efeitos

Delega poder

Quadro 1 -  Comparação da Liderança transacional x transformacional

Fonte: Vizeu, 2011.14 

A Liderança Transformacional é centrada em uma relação dual – envolvimento 
dos líderes e liderados horizontalmente, busca o desenvolvimento de todos na adoção 
de posturas emancipatórias norteadas por princípios e valores morais com a coletividade, 
que deve transcender os interesses individuais em prol da coletividade.13 O foco está em 
influenciar todos para um desempenho acima das expectativas, procurar desenvolver 
posturas reflexivas sobre a situação vivida na busca de novas possibilidades de resolução 
ou de mudanças significativas em si, no outro como no ambiente (trabalho ou na sociedade). 
Para tal, o autodesenvolvimento e o desenvolvimento coletivo são entendidos como fatores 
que favorecem a transformação, bem como a autorrealização e o comprometimento 
coletivo.13-14

As principais contribuições de Bernard Bass estão na sistematização de uma 
metodologia para a liderança transformacional e o desenvolvimento de um instrumento para 
medir características desta liderança conhecido como Multifactor Leardership Questionare 
(MLQ) 14-15 que ainda não está validado para o Brasil.

O modelo sistematizado indica quatro dimensões para a liderança transformacional: 
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influência idealizada; inspiração visionária; estimulação intelectual e consideração 
individualizada, conforme descrito abaixo 14-15:

1.	 A influência idealizada é a capacidade de influenciar liderados por meio de um 
ideal, uma ideologia ou valores socialmente compartilhados. Esta característica 
que associa o estilo transformador a comportamentos coletivamente orientados, 
como o altruísmo e a atitude cívica. O líder acaba se tornando um modelo a ser 
seguido e ganha a admiração, o respeito e a confiança dos liderados.

2.	  A motivação inspiradora está relacionada à criação de significado e de desafios 
para o trabalho do liderado e ao estímulo ao trabalho em equipe. Estabelece- se 
uma visão de futuro atrativa, com a comunicação de metas claras que levam à 
superação de limites.

3.	 A estimulação intelectual diz respeito à capacidade do líder de provocar a 
reflexão e fazer o liderado ir além de sua própria visão das coisas. Está ligada 
à inovação e à criatividade.

4.	  A consideração individualizada se refere ao estímulo e ao autodesenvolvimento 
dos liderados por meio de uma atenção individualizada. O líder investe tempo 
em atividades de mentoria e reconhece que os liderados têm desejos e 
necessidades diferentes.

Hermann, em seu estudo, apontou a necessidade de compartilhar e inspirar uma 
visão em diferentes níveis da organização. Demonstraram a importância de desenvolvimento 
de treinamentos e recomendam a inclusão nas disciplinas de enfermagem administrativa, 
especialmente as implicações da liderança transformacional para enfermeiros líderes.16

A liderança transformacional tem visão do futuro e, deve entusiasmar e empoderar 
os seguidores. O líder transformacional demonstra sólido compromisso com a profissão e 
a organização, procura estabelecer estratégias em conjunto para superar obstáculos, cria 
ambientes de sinergia que fortalecem a mudança, a criatividade e a inovação.15-17

Em uma pesquisa realizada em Taiwan, buscou-se avaliar a relação dos supervisores 
de enfermagem quanto à liderança transformacional, demonstrando uma relação positiva 
entre o líder e o liderado, principalmente relacionado à satisfação no trabalho.18

Os (as) enfermeiros (as) líderes transformacionais devem criar a cultura livre de culpa 
pela empoderamento dos liderados, desenvolvendo uma cultura de verdade e percebendo 
que o erro é uma oportunidade para o processo de crescimento e que possibilita uma 
assistência segura.19

Implementar e desenvolver ambientes para um trabalho saudável é uma premissa 
hoje para as organizações em que a rotatividade dos profissionais é alta. Assim a liderança 
transformacional vem para colaborar e melhorar a satisfação no trabalho e a retenção dos 
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profissionais.17

Neste contexto o líder transformacional tem um papel de facilitador e integrado para 
a construção emancipatória das pessoas e/ou dos grupos, sem perder a visão coletiva e os 
valores sociais compartilhados dentro de um contexto socialmente determinado.

Estudos13-18 na enfermagem apontam que o modelo da liderança transformacional 
pode influenciar a qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros.

Liderança autêntica

O modelo de Liderança Autêntica vem sendo defendido recentemente por Walumbwa 
et al 20  Muito utilizado na área industrial, financeira, de varejo e aos poucos vem adentrando 
a área da saúde, sobretudo na Enfermagem, apesar de seus estudos serem limitados.21 
Esse modelo traz um impacto positivo indireto no processo da condução de equipe e nos 
resultados almejados, de uma maneira geral, nas instituições.

 A Liderança Autêntica revela a dimensão na qual o líder apresenta padrão de abertura 
e clareza em seu comportamento por meio da partilha de informações necessárias para a 
tomada de decisão, aceitando a entrada de outras pessoas. Este líder faz a divulgação 
de seus valores pessoais, motivações e sentimentos de uma forma que permite que os 
seguidores avaliem com mais precisão a competência e a moralidade de suas ações.22

Os componentes de um líder autêntico são quatro: processamento balanceado, 
perspectiva moral e ética, transparência e autoconsciência e são mensurados por meio de 
um instrumento denominado Authentic Leadership Questionnaire (ALQ).21

1.	 Processamento balanceado envolve análise de todas as informações relevantes 
objetivamente e a procura pela opinião dos outros antes da tomada de decisões; 

2.	 Perspectiva moral e ética envolve o comportamento dos líderes que são guiados 
por normas e valores morais internos do que com base nas pressões externas, 
advindas de seus pares, da organização, da sociedade; 

3.	 Transparência constitui-se em fazer divulgações pessoais, como 
compartilhamento de informações e expressar abertamente suas verdades, 
pensamentos e sentimentos, valores morais com os seguidores;

4.	 Autoconsciência compreende a confiança nas próprias motivações, sentimentos, 
desejos, bem como reconhecimento de pontos fortes e fracos.21-22

5.	 Destaca-se que o ALQ está em processo de validação no Brasil.

O líder autêntico possui capacidades psicológicas positivas de confiança, esperança, 
otimismo e resiliência, incluindo uma perspectiva moral positiva caracterizada por elevados 
padrões éticos que direcionam a tomada de decisão e comportamento. Eles demonstram 
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que realmente desejam compreender a sua própria liderança para servir os outros de modo 
mais eficaz. Agem de acordo com valores pessoais e convicções profundas para construir 
credibilidade e ganhar respeito e a confiança de seus seguidores. Ao incentivar diversos 
pontos de vista e construir rede de relações de colaboração com os seguidores, conduzem 
de uma forma que os seguidores percebem-no como autêntico.21 A transparência na 
relação solidifica a confiança, criando um clima ético positivo, que se reflete no trabalho, 
gerando nos seguidores sentimentos de autonomia, identificação com seu supervisor e, em 
consequência, promovendo maior engajamento na empresa e um ambiente de bem-estar 
no trabalho.21

Em seus estudos, Wong e Giallonardo21 reportam que algumas pesquisas na área 
da saúde em relação à aplicação da Liderança Autêntica, especificamente na Enfermagem, 
vêm trazendo impacto positivo na qualidade do cuidado prestado. Isso porque, quando o 
enfermeiro mantém uma relação de confiança com seus gestores, há um comprometimento 
afetivo por parte do enfermeiro, satisfação no trabalho e um aumento da qualidade do 
cuidado na unidade. Também ocorreu aumento das práticas de segurança nas organizações 
resultando em menos erros de medicação e quedas dos pacientes.21-22

Líderes autênticos criam ambientes de maior empoderamento, melhorando a 
comunicação, capacitando o liderado a realizar seu trabalho de modo colaborativo com 
todos os membros da equipe de saúde, favorecendo assim uma ótima assistência ao 
paciente. Além disso, eles proporcionam uma colaboração interprofissional de qualidade, 
maior respeito no relacionamento médico-enfermeiro, com maior satisfação no trabalho, 
diminuindo riscos de ocorrência da síndrome de burnout, facilitando relações positivas 
genuínas e maior integração à equipe de saúde, particularmente em enfermeiros recém-
graduados/recém-admitidos, beneficiando os pacientes por meio de um cuidado de 
qualidade, menos fragmentado.23

Em um estudo sobre a influência da LA e as seis áreas de vida profissional no 
engajamento de enfermeiros, constatou-se que o líder autêntico tem uma relação positiva 
com a vida profissional do liderado, correlacionando com o melhor engajamento no 
trabalho. Os líderes autênticos são influentes na criação de ambientes de trabalho que 
promovam clima organizacional ético, inclusivo e solidário, com controle sobre a prática 
e o envolvimento na tomada de decisão, reconhecimento, trabalho em equipe, respeito e 
reflexão sobre justiça e valores.24

Liderança Coaching

Uma das primeiras considerações sobre coaching, segundo a literatura, surgiu 
em uma cidade da Hungria, primeiramente denominada Kocs, em meados do século XV, 
estando associada a um tipo de transporte, no caso a carruagem. Posteriormente, foi 
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relacionada ao esporte, já na língua inglesa, chamado de coach. Tanto o treinador quanto a 
carruagem conduziam os indivíduos a algum lugar, ou até um objetivo.  Depois, o coaching 
ou metodologia coaching passou a ser definido como uma técnica para desenvolvimento 
de atletas.25

Já outro ponto de vista, reitera que o coaching é um tipo de orientação ou 
instrução.26 Outra definição mais atual é de que é um processo na qual pessoas e grupos 
possam transformar-se, refletindo a respeito de suas visões, crenças e valores, podendo 
aprofundar esta aprendizagem incorporando novas habilidades. Através do processo de  , 
novas competências emergem, tanto para o líder (coach) quanto para o liderado (coachee). 
Empoderar pessoas para que elas produzam e suas ações alcancem resultados, e estes 
resultados possam transformar-se em ações, fazem parte do processo coaching.26

A liderança coaching, que deriva da teoria da Liderança Situacional, é uma forma de 
desenvolvimento de liderança, que apoiará os liderados a atingirem o seu maior potencial, 
utilizando seus pontos fortes como ferramenta de melhora na busca pelos melhores 
resultados.25

Das habilidades inerentes ao coach na enfermagem, enfatiza-se: a comunicação, 
dar poder e exercer influência, apoiar a equipe para o alcance de resultados e dar e receber 
feedback como características imprescindíveis ao líder: 27

1.	 A liderança inserida na comunicação tem a função de facilitar e coordenar os 
esforços de indivíduos e grupos e, com isso contribuir para as realizações das 
metas organizacionais. A eficácia tanto da comunicação interpessoal quanto da 
comunicação organizacional, determina em grande parte, o sucesso como um 
todo.28 A comunicação assertiva e o gerenciamento tornam-se imprescindíveis 
frente às inúmeras demandas que o ambiente de trabalho apresenta. O sucesso 
do enfermeiro líder coaching neste ambiente é altamente dependente dos 
esforços colaborativos e eficientes de todos os setores de cuidados de saúde.29

2.	 Dar poder e exercer influência acontece de modo natural e espontâneo. 
Significa reconhecer o vínculo e o respeito entre líderes e liderados. A partir 
do exposto, reitera-se que o uso adequado desse poder implica no grau de 
satisfação vivenciado pelos seguidores.27

3.	 Apoiar a equipe para o alcance de resultados “é a função que o líder assume para 
articular as expectativas individuais com as metas e objetivos organizacionais. 
Tal atitude demonstra o quanto os líderes importam-se com seus seguidores, 
correspondendo, dessa forma, à confiança que neles foi depositada. Assim, os 
líderes coaches colocam seus liderados em posição de fazer face aos desafios 
futuros sem que percam sua percepção estimulante do presente, dando aos 
que seguem o senso coletivo de um objetivo compartilhado”.27
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4.	 A habilidade de dar e receber feedback está ligada ao exercício do 
empoderamento sobre o liderado, seja através do controle direto, seja pela 
influência ou responsabilidade. Receber o feedback também está associado 
ao sentido de poder, seja ele influenciado ou sob responsabilidade do liderado. 
Este meio também compete a estratégia de liderança coach na relação líder 
e liderado.27 O feedback é uma maneira   importante para mencionar pontos 
a serem melhorados e os positivos. Ele envolve a avaliação do desempenho 
de alguém no trabalho. É um processo que requer delicadeza e tato que se 
realizado de forma adequada, pode melhorar o desempenho e os resultados.27-30

Cardoso construiu e validou para o Brasil dois instrumentos para mensurar estas 
dimensões tanto na perspectiva do líder quanto do liderado.31

Liderança Ressonante

O modelo de liderança ressonante também tem se destacado por suas características 
inovadoras.32 Está pautado nos pressupostos da Inteligência Emocional proposto por 
Goleman.33 Desta forma, o líder consegue realizar sintonia com as pessoas ao seu redor, 
estabelecer relações fortes e confiantes e gerenciar suas emoções de maneira eficaz. 
Tem compreensão de que as emoções são contagiosas e cria um clima de esperança e 
otimismo em torno delas.

Nesta perspectiva, Cummings e colaboradores,34-35 tendo como base os 
pressupostos de Goleman, Boyatzis e McKee,36 desenvolveram o Resonant Leadership 
Scale que encontra-se em processo de validação para o Brasil. A escala é dividida nos 
quatro domínios da Inteligência Emocional.33-36

1.	 autoconhecimento: trabalha o conceito de abertura do líder;

2.	 autogerenciamento que aborda os conceitos de integridade, otimismo, 
realização da equipe e autocontrole;

3.	 consciência social que engloba os conceitos de empatia;

4.	 gestão de relacionamentos com foco nos conceitos de desenvolvimento de 
outros, gerenciamento de conflitos, inspiração visionária e empoderamento .

Revisão sistemática identificou que estilos ressonantes foram positivamente 
relacionados com componentes do ambiente da prática profissional de enfermagem, 
tais como modelos de cuidado e relação médico-enfermeiro. Além disso, melhora o 
gerenciamento de conflitos, saúde da equipe, segurança e satisfação no trabalho, bem 
como diminui níveis de ansiedade, exaustão emocional e estresse.37

A liderança é um fenômeno grupal, existente em uma determinada circunstância 
e lugar histórico, ao compreender que o líder não está descontextualizado das relações 
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sociais do ambiente, o fenômeno da liderança torna-se um processo complexo com múltiplas 
facetas e determinantes.11 Desta forma, as análises contemporâneas deste fenômeno se 
debruçam sobre determinados aspectos, não sendo contraditórias ou excludentes, por 
isso, o líder é aquele que sintetiza as aspirações do grupo em determinado momento, ou 
seja, a liderança é circunstancial a determinado momento sócio-histórico. 

O líder é aquele que sempre aprende, que busca com sinceridade a opinião 
da sua equipe visando a evolução profissional de todos; é aquele que atua em prol de 
uma causa.38-39 O líder é um designer, ao criar as contingências adequadas, ou seja, 
metaforicamente falando, a infraestrutura, para a aprendizagem da organização; é um 
professor, ao desenvolver em seus liderados o pensamento sistêmico de maneira humilde, 
atuando como um eterno aprendiz e; é um guia, que orienta o grupo, sem possessividade.38

ESTRATÉGIAS PARA DESENVOLVIMENTO DE LIDERANÇA

O desenvolvimento das competências gerenciais como a liderança integram a 
formação acadêmica-científica de novos profissionais por meio de cursos de graduação 
e pós-graduação assim como programas específicos de treinamento e desenvolvimento, 
elaborados a partir do mapeamento das necessidades sociais e das necessidades das 
organizações de trabalho.38,40-42 Neste tópico serão descritas algumas estratégias voltadas 
para o desenvolvimento da competência liderança nos profissionais. 

Programa de Desenvolvimento de Líderes

As relações de trabalho estão passando por mudanças rápidas e profundas criando 
uma nova estrutura social e organizacional além de novas formas de gerir pessoas no 
ambiente corporativo.43-44 Frente a este cenário, surge a necessidade de desenvolver 
programas de treinamentos que atendam a estas mudanças. A Educação Permanente 
ou Educação em Serviço constitui-se em programas específicos de treinamento e 
desenvolvimento de competências, tanto técnicas quanto comportamentais e gerenciais. 

Programas específicos para o desenvolvimento de líderes fazem, cada vez mais 
parte, d cotidiano de muitas organizações, nestes programas são abordados temas como 
liderança nos tempos atuais, comunicação, feedback, melhoria dos processos de trabalho, 
desenvolvimento de carreira, sucessão, gestão de equipes, gestão de conflitos, diferença 
entre diferentes gerações no ambiente corporativo, dentre outras temas relevantes para a 
organização capacitando líderes ou futuros líderes para analisarem a situação e atuarem 
de maneira mais eficaz e eficiente. 

Uma das metodologias utilizadas nestes programas são oficinas, ou seja, encontros 
pré-agendados nos quais os participantes interagem entre si por meio de uma atividade 
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e discutem o desenvolvimento de estratégias para implantação no cotidiano de trabalho. 
Outro exemplo de programa de desenvolvimento de líderes são os Programas 

de Trainee, no qual os profissionais recém-formados passam por diversas etapas de 
seleção como dinâmica de grupo, provas de conhecimentos (inglês, raciocínio lógico, 
português, entre outras) e entrevistas para participar do programa. Após a admissão, os 
novos profissionais passam por uma bateria de treinamentos visando desenvolvê-los nas 
competências gerenciais para que possam vir a ocupar cargos estratégicos. 

Cultura de feedback 

O feedback é um termo oriundo da Biologia, que foi agregado ao ambiente 
organizacional, consistindo no processo de receber e de fornecer informações   a um 
interlocutor com objetivo de aprimoramento e evolução.39 define que o feedback como uma 
ferramenta gerencial para o desenvolvimento da equipe e do profissional - líder e liderado, 
no entanto acima disso, é uma postura proativa que consiste em fazer com que o outro 
seja franco com você para cultivarem um relacionamento baseado na confiança mútua e 
no interesse sincero.

De maneira geral o processo educacional não é centrado no feedback, mas 
no julgamento por isso no ambiente corporativo muitos líderes e liderados encontram 
dificuldades em praticar o feedback de maneira adequada. Porém, como descreve Schein,39 
esta é a ferramenta mais importante para um líder pois é por meio desta troca efetiva e 
sincera que os profissionais e a organização poderão crescer. 

Políticas de Gestão de Pessoas 

As políticas de gestão de pessoas de uma organização constituem-se nas diretrizes 
formais para o comportamento profissional assim como na descrição de ferramentas 
utilizadas para a gestão das equipes. Como exemplo de política de gestão de pessoas 
podemos citar o Código de Ética e Conduta de uma organização, no qual são definidos 
os valores institucionais, as definições estratégicas como missão e visão, as condutas 
esperadas e as condutas inadequadas para o ambiente organizacional. Outro exemplo de 
política de gestão de pessoas são as diretrizes para as avaliações de desempenho, nas 
quais pode ser institucionalizada a prática do feedback. 

Tutoria 

A tutoria é uma prática milenar, muito comum na cultura oriental. Nesta prática 
o pupilo segue os passos do mestre, aprendendo a comportar-se diante das situações 
cotidianas e buscando soluções para os problemas. No mundo corporativo a tutoria é uma 
prática pouco explorada, no entanto constitui uma ferramenta poderosa de ensino aos 
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novos membros da organização assim como a transmissão da cultura organizacional e dos 
valores daquela instituição. 

Coaching

O profissional que atua em cargos formais de liderança ou que atua de maneira 
informal como líder de equipe também precisa ter ciência de quais são os seus pontos fortes 
e quais são os seus pontos de melhoria, por meio do feedback é possível ter este retorno. 
Além dos feedbacks recebidos, o profissional pode contar com a ajuda especializada de 
outros profissionais por meio de processos de coaching visando o autoconhecimento e o 
desenvolvimento profissional. 

Aperfeiçoamento profissional

O desenvolvimento das competências gerenciais parte tanto da organização 
quanto do profissional por isso os programas de treinamento são uma das opção para as 
organizações de trabalho e para os profissionais há a opção de cursos de pós-graduação 
lato sensu, ou seja, programas de especialização profissional assim como cursos de curta 
duração, de forma presencial ou online. Neste ponto cabe uma ressalva ao estudante estar 
atento para que o curso de pós-graduação seja reconhecido pelo Ministério da Educação 
(MEC), a consulta dos cursos credenciados está disponível no site do órgão. 

CONCLUSÃO

Urge neste contexto que as instituições de saúde e também as formadoras adotem 
um modelo de liderança para que as estratégias para desenvolvimento sejam alinhadas e 
eficazes. Isto permitirá desenvolver enfermeiros líderes pautados num modelo referendado 
pela literatura saindo de um papel utópico de líder para outro mais real e adequado às 
necessidades do mundo do trabalho.
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INTRODUÇÃO 

Devido à globalização da 
economia, inserção de novas tecnologias, 
desenvolvimentos das mídias sociais e a 
rápida mudança referente a processos de 
trabalho cada vez mais dinâmicos, percebem-
se a necessidade dos diversos setores de 
produção de trabalho acompanharem as 
transformações exigidas pelo mercado de 
trabalho. Nessa perspectiva, áreas como 

a da saúde sofreram diversas influências 
em decorrência da ação das forças sociais, 
econômicas e políticas que levam a uma 
crescente necessidade das organizações 
reverem seus modelos de gestão e 
atenção à saúde como também a buscarem 
profissionais qualificados e competentes1. 

Entre os profissionais da área da 
saúde demandados pelo atual mercado 
de trabalho, destaca-se o enfermeiro. 
Ele é responsável pelo desempenho de 
funções educacionais, administrativas e 
assistenciais objetivando à promoção da 
saúde e realização de cuidados. A esfera de 
trabalho educacional tem como finalidade 
prestar ações educativas para todos os 
atores que permeiam o trabalho em saúde. 
Especificamente, a perspectiva assistencial 
possui a finalidade de prestar e executar 
ações de assistência integral aos pacientes, 
tendo como objeto de intervenção as 
necessidades de cuidado de enfermagem. 
Já a perspectiva gerencial é constituída 
pela realização de ações que englobam o 
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cuidado ao paciente, instituição, organização do ambiente e a coordenação do trabalho 
coletivo da enfermagem 2. 

A articulação entre as esferas gerencial e assistencial do trabalho do enfermeiro 
permite a realização de mudanças constantes em sua prática profissional tendo o cuidado 
de enfermagem como eixo central de suas ações por meio do auxílio do trabalho gerencial. 
Com foco no trabalho do enfermeiro, percebe-se que a tomada de decisão é um elemento 
transversal no cotidiano nos serviço de saúde visto que a todo o momento este profissional 
é confrontado por inúmeras demandas que o levam a tomar decisões3,4.

A tomada de decisão é definida como ação de realizar uma escolha entre alternativas 
que permitem alcançar um determinado resultado. Para que o objetivo esperado seja 
alcançado, a tomada de decisão deve ser feita com conhecimento, racionalidade, 
competência e consciência. Dessa forma, um processo tende a sistematizar a ação de 
tomar decisões, sendo fundamental para considerar todos os elementos relevantes e evitar 
erros. A partir dele, a complexidade e incerteza gradativamente dão lugar à compreensão 
mais aprofundada do problema e do custo-benefício das opções disponíveis visando uma 
assertividade no trabalho em saúde5. 

O processo decisório tem início a partir da identificação de que algo está fora do 
padrão de normalidade. A origem do problema pode estar pouco ou bem delimitada devido 
a sua forma de ocorrência. Logo, é necessário levar em consideração a tomada de decisões 
não programadas no seu dia a dia e a tomada de decisões programadas, sendo aquelas 
que o problema é identificado com antecedência permitindo a sistematização das ações.

DECISÕES PROGRAMAS E DECISÕES NÃO PROGRAMADAS

Desde o início da produção de cuidados na construção da profissão até os dias 
atuais, existe o imaginário de que o enfermeiro consegue resolver inúmeros problemas em 
sua prática profissional por meio da capacidade de gerir diversos aspectos no seu cotidiano 
de trabalho e por muitas vezes ao mesmo tempo. Essa imagem pode ter surgido devido 
à capacidade de resolver problemas, decidindo com calma em relação a cada problema 
identificado no seu processo de trabalho. Quando um problema é identificado, surge a 
necessidade de decidir, para isso, é necessário elencar prioridades quando se trata da 
resolutividade de questões de diferentes naturezas6. 

Questões rotineiras já vivenciadas dentro do ambiente de trabalho não exigem 
resoluções complexas, podendo ser resolvidas por decisões programadas, visto que no dia 
a dia o enfermeiro se depara frequentemente com a mesma situação para ser resolvida. 
Entretanto, quando situações não planejadas surgem e necessitam de decisões não 
programadas, os profissionais tendem a dar mais importância ou até mesmo tentar ser 
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resolutivo com base no imediatismo, visto que o acontecimento foi inesperado e exige 
decisões não programadas do seu cotidiano7,8. 

As decisões programadas dão origem geralmente para soluções de problemas 
rotineiros, de acordo com procedimentos pré-estabelecidos pela dinâmica do serviço de 
saúde tendo como base as regras, políticas e protocolos. Esse tipo de decisão resume a 
tomada de decisão em situações repetitivas e servem para enfrentar problemas que se 
repetem e que podem ser previstos e analisados. Como aspecto positivo, as decisões 
dessa origem economizam tempo, em contrapartida, as decisões programadas limitam a 
liberdade na tomada de decisão, pois o enfermeiro deve seguir normas já estabelecidas 
para solucionar um determinado problema recorrente9. 

As decisões não programadas são soluções específicas criadas por meio de um 
processo não estruturado que visa resolver problemas não rotineiros, ou seja se um 
problema não surge com frequência, esse tipo de tomada de decisão tende a não ser 
estruturada em etapas ou sistematizada e consequentemente o enfermeiro utiliza de 
estratégias para obter governabilidade para resolver os problemas incomuns que surgirem 
em seu cotidiano de trabalho9.

As decisões não programadas permeiam diferentes alternativas que tangem a 
imprevisibilidade, e muitas vezes estão relacionadas a acontecimentos futuros. Para 
lidar com essas situações inesperadas, deve-se entender que algumas variáveis podem 
interferir no processo decisório, sendo elas: a certeza, o risco, a incerteza e turbulência9.

A certeza relaciona-se às condições precisas, mensuráveis e confiáveis que levam a 
tomada de decisão, conferindo maior grau de acerto, visto que o enfermeiro pode identificar 
com clareza a alternativa que melhor responderá o seu objetivo na solução de problemas. A 
condição de incerteza é antagonista da certeza, a qual é resultante de pouco conhecimento 
sobre as alternativas para a tomada de decisão ou sobre os futuros resultados. A turbulência 
trata-se da falta de identificação correta do problema a ser resolvido ou quando as metas e 
objetivos não são definidos e não há conhecimento sobre as alternativas para dar solução 
ao problema e como consequência há um desperdício de tempo para resolução do principal 
problema. O risco permeia toda a tomada de decisão e ocorre quando por que não se pode 
prever o resultado das ações tomada9.

PENSAMENTOS QUE COMPÕEM A TOMADA DE DECISÃO DO ENFERMEIRO 

A capacidade para aplicação da tomada de decisão necessita o desenvolvimento 
de habilidades de raciocínio ou pensamentos pautados nas experiências práticas e 
teóricas, resultantes das vivências dos enfermeiros dentro dos serviços de saúde10. Para 
a realização da tomada de decisão, três pensamentos compõem o processo de raciocínio 
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desse profissional, sendo os pensamentos: intuitivo, crítico e reflexivo. 
O pensamento intuitivo é descrito como um julgamento que provém da intuição 

adquirida por meio de experiências ao longo da prática profissional. Esse pensamento 
parte da ordem dos sentimentos e associações para a solução de problemas ainda 
desconhecidos ou para a realização da tomada de decisão não programada11.

Já o pensamento reflexivo pode ser considerado uma forma de pensar questionadora 
nos serviços de saúde, pois abrange um estado de dúvida, uma vez que visa à resolução de 
problemas. Nesse sentido, o pensamento reflexivo é mais que o pensar em si, trata-se de 
refletir sobre uma ação para avaliar as alternativas elencadas para a tomada de decisão12.

O pensamento crítico, por sua vez, é um julgamento baseado em evidências 
científicas. Esse pensamento pode representar atributos e habilidades de um enfermeiro 
racional que guia sua prática profissional por meio de estudos comprovados pela 
comunidade acadêmica. A prática baseada em evidências é considerada uma estratégia 
essencial e de responsabilidade criteriosa, que assegura qualidade para o desenvolvimento 
dos cuidados8. 

O julgamento baseado no pensamento crítico do enfermeiro permite uma compilação 
das informações e ponderação das alternativas para realização do julgamento de maneira 
mais sistemática, permitindo que o profissional utilize de etapas para assim poder gerenciar 
o cuidado por meio da tomada de decisão4.

TOMADA DE DECISÃO SISTEMÁTICA

A busca pela qualidade da assistência em saúde tem desafiado o enfermeiro 
no desenvolvimento da enfermagem como profissão reconhecida por sua expertise, 
capacidade crítica e autonomia para a realização da tomada de decisão. Nesse sentido, 
as rápidas mudanças no trabalho do enfermeiro têm exigido uma ampliação da tomada de 
decisão dentro dos serviços de saúde4.

Para isso, o pensar e agir científico do enfermeiro permite o desenvolvimento da 
autonomia e liderança frente aos diversos casos em sua prática profissional. Em especial, 
nos serviços de saúde, a competência relacionada à tomada de decisão mostra-se essencial 
para a promoção de uma prática segura e de qualidade10.

Para isso, uma abordagem racional e sistemática pode garantir uma maior 
probabilidade de soluções mais assertivas. Desta forma, os profissionais que se deparam 
com a necessidade de tomar decisões, optam pelo modelo racional por meio do pensamento 
crítico como estratégia para a tomada de decisão4. 

Para a operacionalização do processo decisório, ou seja, o caminho que leva 
à tomada de decisão pelo enfermeiro nos serviços de saúde, sendo que este modelo, 
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composto por um processo de cinco etapas inter-relacionadas. Destacam-se as seguintes 
etapas: identificação do problema, identificação das alternativas para tomar a decisão, 
implementação da tomada de decisão e avaliação9.

Para a construção da tomada de decisão sistemática, primeiramente, realiza-se um 
levantamento de dados ou problemas prioritários mediante a avaliação do enfermeiro, isto 
ocorre por meio da identificação dos problemas inerentes a prática profissional. Destaca-se 
a relevância para o levantamento dos dados visto que é nesse momento que o profissional 
pode definir a raiz do problema que deve ser resolvido mostrando-se como essencial para 
o prosseguimento da sistematização da tomada de decisão9.

Em seguida, os dados levantados na etapa anterior são interpretados com base 
nos conhecimentos técnico-científicos que são alicerçados com a experiência prática ou 
pessoal de cada profissional. Nesse momento, é que o enfermeiro consegue distinguir as 
decisões programadas das não programadas, onde por meio da reflexão o profissional 
consegue avaliar se as alternativas elencadas são novas ou já vivenciadas9. 

Como consequência dessa avaliação, formulam-se alternativas que por meio de 
hipóteses são analisadas para cumprir com os objetivos decorrentes do problema levantado. 
A aplicação prática da ação surge pela implementação da melhor alternativa gerada 
pela hipótese, visto que a tomada de decisão de enfermeiros é permeada por diferentes 
alternativas sendo que muitas envolvem acontecimentos futuros e imprevisíveis9.

Como desfecho, uma avaliação final é realizada para verificar a acurácia e 
assertividade das decisões tomadas pelos enfermeiros. Essas decisões são suscetíveis a 
mudanças à medida que o enfermeiro identifica a necessidade de reavaliação das medidas 
tomadas9.

A figura 1 ilustra o processo de tomada de decisão sistemática do enfermeiro. 



Capítulo 11 216

Figura 1 - Processo de tomada de decisão sistemática do enfermeiro.

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 2021

A tomada de decisão sistemática confere maior confiança para realização da 
escolha de ações dos enfermeiros nos serviços de saúde. Contudo, mesmo que esses 
profissionais possuam competência para tomar decisões, é necessário o envolvimento 
neste processo. O envolvimento na tomada de decisão contribui significativamente para a 
qualidade e segurança da assistência prestada aos pacientes. Evidencia-se que o processo 
de envolvimento na tomada de decisão interfere no desenvolvimento das atividades 
relacionadas com o planejamento, a liderança, a comunicação, administração de conflitos 
que são aspectos inerentes à dimensão gerencial do trabalho do enfermeiro13.

O ENFERMEIRO NOS AMBIENTES DE PRÁTICA PROFISSIONAL

Desde a consolidação da enfermagem enquanto um trabalho especializado e 
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reconhecido como necessário para a sociedade devido seu domínio de conhecimento, 
cabiam aos enfermeiras tanto a realização de assistência direta aos pacientes, como 
também o gerenciamento dos diferentes ambientes de trabalho. Essa perspectiva surge na 
teoria ambientalista de Florence Nightingale, que observou a influência das condições do 
ambiente de cuidado no processo de saúde e doença bem como no processo de trabalho 
e que ainda hoje reflete nas discussões acerca do trabalho dos enfermeiros nos diferentes 
serviços de saúde14.

Nesse sentido, os ambientes de trabalho dos enfermeiros permeiam a complexidade 
devido à articulação de recursos tecnológicos, humanos, financeiros, educacionais e 
estruturais, além das ações de cuidado direto e indireto ao paciente. Especificamente 
quando se fala do trabalho do enfermeiro, percebe-se a complexidade em articular as 
demandas e as especificidades de cada serviço de saúde5.

As transformações nos ambientes de cuidados possibilitaram o desenvolvimento 
das práticas de trabalho como um importante componente para melhorar os resultados. O 
ambiente de prática de enfermagem começou a ser estudado no início da década de 1980, 
pela Academia Americana de Enfermagem e a partir disso, com o surgimento dos Hospitais 
Magnet o ambiente de prática do enfermeiro ganhou destaque nas discussões acerca das 
melhorias na assistência ao paciente e no trabalho dos profissionais15.

O ambiente de prática profissional é definido pela presença de características do 
trabalho que facilitam ou dificultam o desenvolvimento do trabalho do enfermeiro. Essa 
definição vem sendo adotada em estudos que visam observar fenômenos inerentes ao 
ambiente da prática profissional do enfermeiro. Dentre esses aspectos destacam-se a 
autonomia, suporte de outros setores, organização do trabalho, controle sobre o ambiente, 
relações profissionais entre a equipe de trabalho e a satisfação com o trabalho16.

Nota-se que o ambiente de prática pode facilitar ou restringir o trabalho dos 
enfermeiros dentro dos serviços de saúde. As maiores influências negativas neste 
processo são a condições de trabalho inadequadas, a sobrecarga de trabalho, as 
relações interpessoais, pouca autonomia profissional, ambiguidade de funções e a falta 
de expectativa profissional, que podem prejudicar o processo de trabalho como um todo, 
além de influenciar nos resultados com os pacientes. Em contrapartida, ambientes de 
prática favoráveis promovem maior autoridade e autonomia para decisões que competem 
ao enfermeiro, além de estabelecer melhores relações com a equipe de trabalho, diminuir 
a intenção de deixar o trabalho e aumentar a satisfação profissional17.

A atuação do enfermeiro nos ambientes dos serviços de saúde engloba diferentes 
especificidades e articulações que são indissociáveis a sua prática profissional. Dessa 
maneira, o aprimoramento no manejo das decisões e uma representação expressiva do 
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trabalho desse profissional configura-lhe um papel de suma importância no processo de 
tomada de decisão para gerenciar o cuidado18. 

A presença de atributos que influenciam no ambiente de trabalho do enfermeiro são 
responsáveis por propiciar melhores resultados para os pacientes, profissionais e para 
a instituição. Portanto, ofertar ambientes de trabalho favoráveis é importante para que o 
enfermeiro desenvolva uma prática profissional com qualidade, oportunizando a prestação 
de cuidados seguros e resultados positivos para a instituição de saúde, aproximando-se 
cada vez mais do processo de decisão na gerência do cuidado18. 

TOMADA DE DECISÃO COMO ESTRATÉGIA PARA A GERÊNCIA DO 
CUIDADO NOS AMBIENTES DE PRÁTICA PROFISSIONAL 

Na perspectiva do trabalho do enfermeiro, surge a necessidade de prestar uma 
assistência de enfermagem diferenciada e qualificada com vistas ao desenvolvimento dos 
cuidados. A gerência do cuidado de enfermagem envolve ações expressivas e instrumentais 
de cuidado, articulando aspectos técnicos, sociais, econômicos, políticos e éticos nos 
cenários de saúde sendo resultante da articulação entre as dimensões assistencial e 
gerencial no trabalho do enfermeiro19.

Em consequência da grande demanda de serviços e da singularidade de cada 
cenário, o enfermeiro deve gerenciar os processos e as necessidades de saúde de maneira 
que exerça sua capacidade de comunicação, educação, liderança e de tomada de decisões 
para o desenvolvimento da prática profissional. Para realizar as ações de gerência do 
cuidado de enfermagem, a incorporação de ferramentas e instrumentos gerenciais para 
sua efetivação na prática profissional, mostra-se como uma tarefa importante para o 
desenvolvimento dos sistemas de saúde e propiciando cuidados com segurança e qualidade 
aos pacientes1.	

Esse conceito tange a lógica de que o cuidado integral em todos os contextos de 
saúde deve abarcar aspectos gerenciais, ou seja, o cuidado deve ser planejado dentro 
das instituições com racionalidade. Nesse contexto, a gestão do cuidado mostra-se como 
um elemento impulsionador para a evolução das práticas profissionais do enfermeiro 
nos ambientes de trabalho pautadas em um modelo mais sistemático para a tomada de 
decisão1.

Tendo a sistematização das atividades como ferramenta para a gerência do cuidado 
nos diferentes níveis de complexidade deste, é necessário planejar, obter estratégias e 
organizar o cuidado de enfermagem, o processo de trabalho da equipe de enfermagem, 
o controle sobre o ambiente e todos os recursos necessários para o desenvolvimento 
do trabalho. Nesse sentido, visando cuidados mais qualificados em prol do processo de 
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trabalho e considerando a dinamicidade dos cenários de cuidado, percebe-se que os 
enfermeiros são atores que tem a capacidade de modificar sua prática profissional além de 
prover seguimento na continuidade da assistência nos contextos de trabalho1,18. 

Essa habilidade de gerir os processos assistenciais por meio da articulação da 
gerência do cuidado em prol da prática profissional é cada vez mais pertinente e necessária 
para o desenvolvimento de competências como a tomada de decisão, liderança e autonomia 
por meio das experiências adquiridas. Consequentemente, o aprimoramento científico, 
manejo das decisões e uma representação expressiva no processo de trabalho desse 
profissional configuram um papel de suma importância no processo de tomada de decisão5.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este capítulo buscou refletir sobre a utilização da tomada de decisão como uma 
ferramenta que sirva de subsídio para o Enfermeiro, diante das mudanças e avanços 
científicos que são inerentes à gerência do cuidado. O protagonismo assumido pela 
Enfermagem neste cenário constitui-se como um fator que tem transformado a qualidade 
de assistência ao paciente e a organização dos serviços de saúde, consolidando cada vez 
mais sua prática profissional. 

Lidar com momentos de riscos e imprevisibilidade, situações de certezas/certezas, 
de forma criativa e inovadora, além de considerar os objetivos almejados, convida este 
profissional a se reinventar e buscar na gestão por ferramentas que confiram uma escolha 
alinhada aos objetivos propostos. Nesse contexto, a tomada de decisões oportuniza realizar 
a gestão do cuidado de forma crítica-reflexiva, com criatividade e inovação do cuidado. 
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INTRODUÇÃO

O termo “empreendedorismo” 
pode ser definido como uma capacidade 
desenvolvida para realizar ações, nos 
âmbitos gerencial e assistencial, para criar 
e aperfeiçoar projetos, serviços e negócios1. 
Observando o crescimento deste fenômeno, 
é relevante que a Enfermagem tome 
conhecimento sobre o empreendedorismo 
e suas formas. Destaca-se a importância 
de que, com base neste conhecimento, 
gestores possam ampliar estratégias de 

fomento e difusão do empreendedorismo no 
exercício da profissão.

Dessa forma, os objetivos deste 
capítulo são: 

•	 Descrever aspectos históricos 
e proporcionar aproximações 
conceituais acerca do em-
preendedorismo;

•	 Apresentar o empreendedoris-
mo aplicado à Enfermagem;

•	 Discorrer sobre a educação 
empreendedora e contextuali-
zá-la na Enfermagem.  

Para alcançar estes objetivos, 
desenvolvem-se a seguir os seguintes 
tópicos: Aspectos históricos e conceitos; 
Fomento ao empreendedorismo no 
Brasil; e, Educação empreendedora e 
contextualizações à Enfermagem.

ASPECTOS HISTÓRICOS E 
CONCEITOS

Ao longo da história, temos 
modificado nossa compreensão sobre 
empreendedorismo e também nosso 
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entendimento sobre o empreendedor. 
Consagradamente, seria possível considerar como o primeiro empreendedor o 

mercador Marco Polo, que, em meados do século XIII, atravessou diversos países junto ao 
seu pai e tio, estabelecendo transações comerciais e firmando parcerias econômicas. Isto 
ocorreu graças a um homem proprietário de bens, que, a fim de vender os seus produtos, 
assinou um contrato com Marco Polo para que ele os vendesse. Nos dias atuais, com 
o capitalismo e os sujeitos nesse processo, é possível compreender que, na época de 
Marco Polo, o capitalista era o indivíduo que empreendia de maneira passiva, enquanto 
o empreendedor de fato possuía papel ativo, se expondo aos riscos físicos, financeiros e 
emocionais2.

Em meados dos anos 1930, o economista e cientista político Joseph Schumpeter 
afirmava que os empreendedores entram em um processo de “destruição criativa”. Esse 
processo consiste em romper com velhos hábitos a fim de gerar novas respostas às 
demandas do mercado. Ou seja, o empreendedor cria situações objetivando mudanças 
benéficas3.

Em 1961, David McClelland definiu o empreendedor como um indivíduo que exerce 
controle sobre os meios de distribuição e produz mais do que pode consumir, com o intuito 
de vender ou trocar o produtor, para obter uma renda individual4.

Nos anos 1990, Peter Drucker afirmou que o empreendedor é alguém que investe 
dinheiro com uma nova capacidade de produzir riqueza. Um indivíduo que cria e desenvolve 
um negócio5. Drucker afirmava que o empreendedor de sucesso deveria possuir foco e 
disciplina, e estas características poderiam ser aprendidas3. 

O empreendedorismo ganhou diversos conceitos e perspectivas e, por isso, 
é considerado um fenômeno. Vários pesquisadores e estudiosos tentaram definir o 
empreendedorismo a partir de suas experiências e contextos. Em 1934, por exemplo, 
Schumpeter definiu o empreendedor como alguém que proporciona algo novo para 
sociedade e que deveria ser remunerado com o lucro de seu empreendimento. Em 1973, 
McCelelland4 afirmou que o empreendedor é alguém dinâmico, que corre riscos e deseja 
conquistar algo. Já, no século XXI, em 2010, Bruyat e Julien6 definiram o empreendedorismo 
como fenômeno complexo que envolve questões políticas, econômicas, familiares e sociais.

O empreendedorismo é complexo, e ficar preso apenas a algumas definições não 
proporciona a compreensão desse fenômeno. Além disso, outros fatores como o contexto 
político e econômico, as relações familiares, as redes de contato e outros interferem 
diretamente nas ações do empreendedor6.
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FOMENTO AO EMPREENDEDORISMO NO BRASIL

O empreendedorismo começou a ser fomentado de maneira intensa no Brasil a partir 
dos anos 70, com o intuito de multiplicar novas oportunidades de trabalho e movimentar 
a economia do país7. A partir dessa década, houve um aumento nos empréstimos e 
investimentos estrangeiros, o deslocamento da população da área rural para a área 
urbana, o crescimento das empresas e, consequentemente, dos empregos e a inserção 
das mulheres no mercado de trabalho8.

Com o início da globalização, muitas empresas brasileiras foram forçadas a criar 
alternativas para aumentar a produtividade, diminuir os custos e se manter no mercado de 
trabalho. E, com o falecimento de muitas empresas, o governo e as entidades buscaram 
meios para popularizar o empreendedorismo e manter o desenvolvimento econômico9.

Uma das primeiras entidades criadas para o fomento do empreendedorismo 
no Brasil foi o SEBRAE (Serviço Brasileiro de Apoio às Micro e Pequenas Empresas). 
Criada em 1972, é uma entidade privada de serviço social sem fins lucrativos, que possui 
o objetivo de capacitar e promover o desenvolvimento econômico de micro e pequenas 
empresas. Inicialmente, a instituição possuía vínculo com o governo federal, porém, em 
1990, desvinculou-se da administração pública10.

Em 1999, foi criado pelo governo federal o Programa Brasil Empreendedor, que 
consiste em uma entidade formada por escolas técnicas, profissionalizantes e de idiomas, 
com a finalidade de oferecer capacitação profissional de maneira mais acessível para quem 
busca ingressar no mercado de trabalho11.

Essas iniciativas contribuíram fortemente para o crescimento e popularização do 
empreendedorismo. Entre os anos de 1990 e 1999, houve um total de 4,9 milhões de 
empresas no Brasil, sendo 2,7 milhões microempresas12.

O Global Entrepreneurship Monitor, mais conhecido como GEM, reúne vários 
grupos nacionais e instituições acadêmicas que desenvolvem pesquisas focadas no 
empreendedorismo. Desde o ano 2000, o Brasil participa do projeto GEM e esteve presente 
em todas as pesquisas realizadas13. 

O relatório realizado pela Gêmeos, em 2019, mostrou a trajetória de crescimento 
do empreendedorismo no Brasil, através das taxas de empreendedorismo baseadas nos 
dados da população brasileira entre 18 e 64 anos. A taxa de empreendedorismo total (TTE) 
em 2011 foi de 26,9%, e em 2015 atingiu o percentual de 39,3%, ou seja, um ganho de 
12,4% em quatro anos. A TTE no ano de 2019 atingiu 38,7%, em número absolutos isto 
demonstra uma estimativa de que 53,5 milhões de brasileiros desenvolveram alguma 
atividade empreendedora. O empreendedor brasileiro, segundo o Gêmeos, é, em sua 
maioria, do sexo masculino, adulto e não possui curso superior. Quando analisados os 
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negócios estabelecidos, este perfil se intensifica13.

EMPREENDEDORISMO NA ENFERMAGEM

As problemáticas que envolvem a saúde e bem-estar das populações, além do fato 
de que a assistência em saúde pode proporcionar desenvolvimento econômico e social 
para o país, são dois fatores que fortalecem a necessidade de novas oportunidades e 
inovação14. E a inovação não apenas requer a abertura de novos mercados, mas também 
exige a implementação de novas formas de servir aqueles já estabelecidos e maduros15.

O desenvolvimento de projetos inovadores na área da saúde possui elevado valor 
para o setor, tanto por apresentar diversas vantagens, quanto por possibilitar melhorias 
na qualidade de vida das populações. O empreendedorismo permite projetos inovadores 
de níveis diferentes de progresso tecnológico, que passam pela biotecnologia, indústria 
farmacêutica, indústria de equipamentos médicos, material de consumo médico-hospitalar, 
procedimentos clínicos, inovações de gestão, administrativas e estruturais, entre outras16.

Na Enfermagem, identificaram-se três tipologias do empreendedorismo que 
mais se destacam: empreendedorismo social; empreendedorismo empresarial e 
intraempreendedorismo17. A Figura 2 exibe os principais pesquisadores do tema na 
enfermagem e os conceitos propostos:
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Figura 2: Vertentes do empreendedorismo que mais se destacam na Enfermagem

Fonte: Elaborado por Thayza Amaral, 2021.

O empreendedorismo social envolve uma compreensão sistêmica da realidade 
social e, com isso, cria propostas resolutivas para problemas sociais e inovação através de 
projetos sociais21. Ou seja, nesta vertente, os empreendedores lançam-se em projetos com 
o intuito de solucionar um problema social22. 

O empreendedor social busca o desenvolvimento sustentável, qualidade de vida e 
mudanças nos contextos de atuação a fim de beneficiar as comunidades mais carentes e 
negligenciadas23.

Na enfermagem, o empreendedorismo social se caracteriza por realizar consultas, 
visitas e consultorias de enfermagem, além de atividades comunitárias como conceder 
exames gratuitos24.

O empreendedorismo empresarial está relacionado a negócios. Refere-se à atuação 
autônoma. Há oportunidades de negócios em atividades próprias da enfermagem, como, 
por exemplo, consultas autônomas a pacientes com feridas. Em contrapartida, também há 
atividades inovadoras para a área que não estão limitadas ao domínio da enfermagem, 
como consultoria em empresas que não estejam associadas à área da saúde25,26. 

O intraempreendedorismo, também chamado de empreendedorismo coorporativo, 
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começou a ser estudado a partir da década de 90. Diz respeito a empreendedores 
empregados coorporativos. Nessa vertente, o empreendedor propõe soluções criativas 
e gera inovações em empresas já existentes. Apesar de ter uma nomenclatura própria, 
o intraempreendedorismo possui analogia com o empreendedorismo comum, pois tem o 
objetivo de situar o contexto de atuação desse empreendedor27,28,22.

EDUCAÇÃO EMPREENDEDORA E CONTEXTUALIZAÇÕES À ENFERMAGEM 

A educação empreendedora é um dos campos da educação que mais cresce 
mundialmente29. Isto é um indicativo da importância do empreendedorismo para a economia 
de qualquer sociedade. Pesquisas apontam ligações entre o fornecimento da educação 
empreendedora e o crescimento econômico, a geração de oportunidades de emprego e o 
aumento do desenvolvimento econômico em geral30,31,32,33.

Além disso, existe um debate entre os acadêmicos e empreendedores a respeito 
do ensino do empreendedorismo. Alguns entendem o empreendedorismo como um talento 
com o qual alguém nasce e que não pode ser ensinado. Todavia, isso também pode ser 
dito a respeito de outras profissões como Medicina e Engenharia, e ninguém contestará a 
necessidade de ensinar aos estudantes sobre os temas34.

Nos últimos anos, tem crescido o campo de pesquisa em aprendizagem 
empreendedora, entretanto, alguns estudos argumentam que parte deste interesse é 
concentrado na oferta de uma educação empreendedora e não em uma demanda que 
valoriza a maneira como os empreendedores aprendem35. Em virtude de os primeiros 
cursos de empreendedorismo terem sido ofertados na educação convencional de negócios, 
muitas pesquisas focaram em explorar os programas já fornecidos. Apenas muito tempo 
depois, surgiu o interesse em explorar o lado do aluno, na tentativa de compreender como 
os empreendedores aprendem e adquirem as competências empreendedoras36.

Em 2016, o Instituto Endeavor, em parceria com a SEBRAE, desenvolveu uma 
pesquisa a fim de caracterizar o empreendedorismo nas universidades brasileiras e o 
perfil dos estudantes. De acordo com esse estudo, entre os alunos do ensino superior, 
5,7% já empreendiam e 21% eram potenciais empreendedores, ou seja, consideravam 
a possibilidade de empreender futuramente. O estudo também mostra que os potenciais 
empreendedores possuíam grande probabilidade de se tornarem empreendedores, pois 
53,4% afirmaram que algum familiar iniciou um novo negócio e 60,2% já haviam ocupado 
uma função remunerada ou não em uma empresa de pequeno porte37.

Entretanto, o potencial para empreender não se converte imediatamente em atuação 
empreendedora, no caso do empreendedorismo empresarial, por exemplo, não se converte 
em negócios criados38. Assim, aparentemente o empreendedor de negócios é tipicamente 
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alguém de ação e de execução, que possui características pessoais intrínsecas, mas que 
também necessita do desenvolvimento de habilidades específicas que tornem as ações e 
os empreendimentos concretos22.

Ruiz22 afirma que o empreendedor de negócios necessita de um conjunto de 
habilidades técnicas, gerenciais e pessoais para empreender. Conhecimentos acerca dos 
produtos/serviços, campo de atuação, clientela, administração, planejamento, coordenação, 
além de exercer um bom relacionamento interpessoal, conduzem o empreendedor de 
negócios a resultados satisfatórios. Este rol de conhecimentos será traduzido a cada campo 
profissional de atuação de forma peculiar, mas uma coisa é fato: a promoção de grande 
parte destas habilidades ocorrerá por meio da educação empreendedora. 

No campo da Enfermagem, alguns estudos apontam a importância de desenvolver 
competências para empreender39,19,40. E, apesar de o empreendedorismo ser incipiente no 
campo da formação em Enfermagem, entende-se que o ensino em enfermagem deve estar 
alinhado com a criatividade e inovação, para atender às novas mudanças e exigências do 
mercado de trabalho41,1,42.

As competências e habilidades da área da Enfermagem buscam a melhoria na 
formação profissional do futuro enfermeiro, para que o mesmo esteja capacitado para 
enfrentar o mercado de trabalho. Sendo assim, as competências e habilidades a serem 
trabalhadas durante o processo de preparação deste profissional devem enriquecer 
condutas técnico-científicas, éticas e socioeducativas, para que o enfermeiro atue buscando 
qualidade em sua assistência prestada, organização, planejamento, gerenciamento e 
avaliação do processo de trabalho no contexto em que está inserido43.

As Diretrizes Curriculares Nacionais de Enfermagem (DCNs-Enf) perpassam pelo 
perfil do estudante e do profissional, competências e habilidades, conteúdos curriculares, 
estágios e atividades complementares, organização do curso e o acompanhamento e 
avaliação44. A Figura 4 pontua os principais elementos abordados no documento:
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Figura 4: O perfil profissional e as competências e habilidades abordadas nas Diretrizes Curriculares 
Nacionais de Enfermagem

Fonte: Elaborado por Thayza Amaral, 2021.

No caso dos profissionais enfermeiros, ao analisarmos o perfil do egresso, as 
competências gerais e específicas previstas nas DCNs-Enf, como diagnosticar e solucionar 
problemas de saúde, comunicar-se, tomar decisões, intervir no processo de trabalho, 
trabalhar em equipe e enfrentar situações em constante mudança44, percebe-se que os 
egressos, a partir de sua publicação, estariam habilitados, em parte, para empreender. 

É visto que, desde 2001, o empreendedorismo já era citado, mesmo que nas 
entrelinhas, como um dos tópicos a ser trabalhado dentro de uma das competências e 
habilidades gerais propostas nas DCNs-Enf. A competência “administração e gerenciamento” 
disserta que o profissional de enfermagem deve estar capacitado para ser empreendedor, 



Capítulo 12 230

gestor, ou líder na equipe de saúde44.
Um importante passo dado recentemente pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

que envolve o ensino do empreendedorismo, foi a Resolução CNS nº 573, que aprova 
o Parecer Técnico nº 28/201845. Essa resolução contém recomendações à proposta de 
DCNs para os cursos de graduação em Enfermagem, e aborda de maneira explícita o 
empreendedorismo como um dos temas transversais a ser trabalhado na formação, dentro 
do âmbito da gestão e gerenciamento.

Essa explicitação do empreendedorismo na formação do enfermeiro tem conduzido 
as instituições de ensino superior a investir em mudanças de ações e papéis. Sendo assim, os 
cursos de enfermagem são incentivados, cada vez mais, a investir em novas metodologias, 
metodologias ativas e problematizadoras. Cabe destacar aqui que este movimento já 
encontrava-se em curso na formação em enfermagem, em virtude do desejo de induzir 
a formação de um profissional crítico, reflexivo e humanista, que possibilite vivências na 
realidade social do enfermeiro46, outro ponto que torna a formação do enfermeiro mais 
permeável à educação empreendedora.

 Para isso, é necessário que os discentes estejam envolvidos em ações que estimulem 
uma postura ativa diante das possibilidades e desafios que a profissão enfrenta. Além 
disso, o ambiente acadêmico deve encorajar tomadas de decisões, proatividade, postura 
crítica e ideias inovadoras para a construção de projetos que atendam às necessidades de 
saúde individuais e coletivas47.

Seguindo esta perspectiva de alinhar-se à educação empreendedora, observa-
se no Brasil que, paulatinamente, os cursos de graduação têm inserido disciplinas e se 
aproximado de incubadoras que trabalham com o empreendedorismo. A disciplina optativa 
“Mercado de trabalho em Enfermagem e novas modalidades de prestação de serviço, do 
curso de graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, pode 
ser considerada a pioneira no âmbito do ensino do empreendedorismo em enfermagem. 
A disciplina surgiu em 2007 e busca abordar as possibilidades de mercado de trabalho na 
saúde e na enfermagem, além de discutir os aspectos legais e organizacionais necessários 
nestas possibilidades48.

Mais recentemente, desde julho de 2020, a Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto, da Universidade de São Paulo, oferta a disciplina “Inovação e Empreendedorismo 
em Saúde e Enfermagem”, com carga horária de 30 horas. Esta disciplina tem o objetivo 
de que o aluno compreenda os conceitos e as abordagens fundamentais relacionados à 
inovação e ao empreendedorismo, e potencialize o desenvolvimento de competências, 
habilidades e atitudes que contribuam na identificação de problemas e soluções inovadoras 
no âmbito da assistência, gestão e educação em saúde e enfermagem49.
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Assim, percebe-se que a crescente tendência em abordar o empreendedorismo 
acompanha cada vez mais expressão a educação em enfermagem, mas que pode estar 
circunscrita ao momento da formação inicial, a um formato mais tradicional e curricular, 
que é a oferta por meio de disciplinas, e estar mais localizada no fomento de uma atuação 
intraempreendedora.  

Certamente isso responde a uma necessidade prática e concreta do profissional 
enfermeiro, que muitas vezes ocupa cargos de gerência e gestão nos mais diversos serviços 
de saúde, cujas mudanças têm exigido sofisticadas formas de desempenho para atender 
às demandas organizacionais, tornando fundamental o desenvolvimento de competências 
para empreender no exercício de cargos gerenciais, e de gestores com uma postura 
empreendedora50,51. Sendo assim, o ensino do empreendedorismo na formação inicial e 
o desenvolvimento de competências empreendedoras nos estudantes têm o potencial de 
fortalecer, a médio e longo prazo, a gestão em enfermagem.

Entretanto, há necessidade de a formação inicial ofertar o vislumbre de outras 
possibilidades de atuação empreendedora, como o empreendedorismo social e o empresarial. 
Este último um fenômeno de muita expressão nos últimos três anos, após a regulamentação 
dos consultórios e clínicas de enfermagem, e também com a regulamentação de algumas 
especialidades, bem como das organizações de saúde assumirem de modo compartilhado 
a responsabilidade de educar enfermeiros permanentemente para o empreendedorismo, 
enquanto cultivam internamente uma cultura de excelência e inovação. 

O fomento do empreendedorismo dentro da Enfermagem não está relacionado 
apenas a estimular a abertura de novos negócios, mas também a conquistar outros 
espaços de atuação, alcançar maior autonomia profissional e transformar a realidade dos 
enfermeiros e daqueles que são beneficiados pelos serviços oferecidos.

É necessário que as instituições de ensino diversifiquem o foco de mercado, e que 
proporcionem o desenvolvimento de competências e habilidades que sejam utilizadas 
em outros espaços de atuação, como empresas, empreendimentos sociais e atividades 
intraempreendedoras. Em seu estudo, Andrade, Dal Ben e Sanna52 apontam que o 
movimento de discutir o empreendedorismo no âmbito acadêmico é um meio para formar 
profissionais diferenciados e evitar o fracasso nos empreendimentos, pois empreender 
demanda ferramentas psicológicas e comportamentais que podem ser desenvolvidas em 
estudantes. 

A enfermagem atualmente tem a possibilidade de utilizar o empreendedorismo como 
um instrumento para proporcionar aos profissionais e estudantes um novo modo de recriar 
a profissão e construir novos caminhos e, através disso, gerar serviços de qualidade e bons 
rendimentos financeiros. Desta maneira, o fomento da cultura empreendedora carrega 
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visibilidade para o mercado de trabalho do enfermeiro, contribuindo para o desenvolvimento 
da atual conjuntura da enfermagem no Brasil53.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após resgatar aspectos históricos, proporcionar aproximações conceituais, 
apresentar o empreendedorismo aplicado à Enfermagem e discorrer sobre a educação 
empreendedora, há expectativa de que os leitores, em particular enfermeiros no exercício 
de cargos de gestão universitária e os que atuem na gestão ou gerência de serviços de 
enfermagem e saúde, desejem explorar mais o tema com vistas ao desenvolvimento de 
estratégias de fomento e difusão no âmbito da enfermagem de todas as vertentes. 

Este é ainda um campo pouco explorado, em que se faz necessário reconhecer de 
modo amplo o estado da arte, particularmente, se confrontarmos o perfil do empreendedor 
brasileiro com o perfil dos enfermeiros brasileiros, os últimos profissionais de nível superior, 
em que predominam mulheres. Assim, encoraja-se também a socialização de experiências 
exitosas em meios formais como livros e publicações de caráter acadêmico, bem como em 
sítios institucionais e redes sociais. 
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APRESENTAÇÃO

Desde 2017, no âmbito de projetos 
de pesquisa e extensão desenvolvidos na 
Faculdade de Enfermagem da Universidade 
Federal do Pará temos investigado o 
Coaching aplicado à gestão e gerência de 
pessoal de Enfermagem em organizações 
hospitalares. 

Ao estudar os conceitos fomos 

compelidas a acompanhar os debates 
entre pesquisadores e entidades que visam 
estabelecer um padrão de qualidade para a 
prática, em geral. Na Enfermagem brasileira, 
percebe-se a necessidade de conhecer, 
reconhecer e contextualizá-lo, para além do 
empirismo. Assim, a intenção deste capítulo 
é apresentar conceitos e um panorama de 
Coaching, em geral, contextualizar exemplos 
de aplicação e sinalizar perspectivas para 
a sua utilização na gestão e gerência de 
Enfermagem em âmbito organizacional. 
Esta restrição é válida dada a relação com 
a prática empreendedora, que não será foco 
deste capítulo. 

OBJETIVOS DO CAPÍTULO

- Fornecer aproximações conceituais 
e contextuais ao Coaching;

- Apresentar blocos de competências 
para utilização de Coaching na gestão e 
gerenciamento de Enfermagem a partir de 
competências para a prática de Coaching, 
em geral, e de Executive Coaching;
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- Diferenciar as habilidades e competências requeridas para incorporar a cultura de 
Coaching na liderança e para desenvolver pessoal de Enfermagem. 

1 | 	APROXIMAÇÕES CONCEITUAIS

1.1	 Etimologia, origem, base de conhecimento e conceitos de Coaching

É importante ressaltar, de antemão, a impossibilidade de se fazer afirmações 
definitivas em torno do Coaching1. A dificuldade se inicia na etimologia, se observa na 
prática e se mantém na definição conceitual dada pela multiplicidade de aportes teóricos 
que podem ser relacionados, ampliando ou limitando o escopo. 

Embora existam diversas teorias sobre a etimologia da expressão coach1, acredita-
se que seu significado esteja em parte atrelado à palavra coche, usada na França em 
1500 para designar o indivíduo responsável pela condução de carruagens usadas para 
transporte de pessoas de um lugar para outro. Destarte, o termo teria se disseminado a 
partir da França, chegado à Inglaterra e, posteriormente se popularizado por toda a Europa 
e pela América do Norte 2.

Há também afirmações de que a palavra coach teria sua origem associada à cidade 
de Kocs no norte da Hungria, localidade conhecida pela produção de carruagens. Já o 
significado de coach como treinador ou instrutor teria surgido por volta de 1830, sendo 
uma gíria amplamente usada na Universidade de Oxford para se referir a um professor 
que “carregava” um aluno através de um exame 3. Em ambas as narrativas se observa a 
atribuição do termo a um significado de conduzir pessoas a um lugar ou objetivo.

Quanto à origem, há autores que sustentam que o Coaching nasce com a própria 
humanidade. Eles afirmam que técnicas e métodos são observados no século V a. C. 
através dos relatos de Platão sobre seu mestre Sócrates, cuja prática baseava-se em 
diálogos profundos com seus discípulos sustentados na crença de que a verdade está 
dentro de nós4. Numa aproximação moderna e intencional da origem do Coaching como 
prática, mais próxima do que conhecemos hoje, pode-se fazer referência aos anos 80, 
em que o termo Coaching passa a ser largamente empregado no cenário esportivo3, 
como técnica de desenvolvimento de atletas, o que se deve significativamente ao tenista 
profissional Tim Gallwey e sua obra The Inner Game of Tennis. Gallwey é considerado por 
muitos como o precursor de uma metodologia de Coaching 5.

A influência da obra de Gallwey extrapola o mundo esportivo e influencia a 
aplicação de Coaching em outros contextos5. A partir dos anos 90, com o fortalecimento 
de modelos de gestão por competências6, o Coaching emerge como uma estratégia para 
desenvolvimento profissional. Coaching for performance, obra de Sir John Whitmore, 
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considerado pioneiro em Executive e Business Coaching, contribui para a ampliação da 
prática por meio da disseminação do modelo GROW, um dos mais conhecidos e utilizados 
no mundo, consolidando o Coaching como um processo destinado ao aprimoramento de 
habilidades e competências4,7 

Um conjunto de disciplinas, a exemplo, as Ciências Sociais, Psicologia, Administração, 
Educação, Linguística e Antropologia e suas distintas assunções sobre a natureza humana 
dão base de conhecimento para a prática e investigação do Coaching, contribuindo para 
o encaminhamento deste como ciência aplicada8. A partir destas bases de conhecimento 
desdobram-se abordagens. As abordagens partem de teorias e conceitos de uma ou mais 
disciplinas, que originam “modos’’ de Coaching9 que se distinguem entre si. Há abordagens 
mais difundidas, a exemplo do Coaching Cognitivo Comportamental, Coaching focado na 
solução e abordagem da psicologia positiva para Coaching. 

De forma geral, todas as abordagens compartilham o desenvolvimento das 
pessoas como objetivo. Como cada abordagem se sustenta em uma tradição teórica, 
possui assunções principais e, em consequência, apresenta uma definição de Coaching 
característica, que orientará um modelo ou estrutura de prática também característicos3.

No Coaching Cognitivo Comportamental umas das principais assunções é de que a 
forma como pensamos influencia como nos sentimos. Desta maneira, a grande intenção do 
coach será promover a autoconsciência do coachee, para que este consiga identificar as 
barreiras cognitivas e emocionais que possam atrapalhá-lo no alcance de seus objetivos, 
equipando-o com maneiras de pensar mais compatíveis e funcionais3. Na ótica desta 
abordagem, o Coaching é definido como abordagem integrativa que combina o uso de 
técnicas cognitivas, comportamentais e focadas na solução de problemas para auxiliar no 
atingimento de objetivos realísticos10.  

Já, no Coaching focado na solução do problema, uma das principais assunções é de 
que um problema não é algo dado pela realidade, mas criado pela pessoa na negociação 
do discurso entre si e o mundo. Assim, o processo se concentra em identificar o problema 
central e em fazer somente o necessário para que o coachee possa avançar. Na ótica desta 
abordagem, Coaching é assistir o coachee na definição de um futuro desejado e auxiliá-lo 
na construção de um caminho de pensamento e ação que auxilie a atingi-lo11

Na abordagem da psicologia positiva para Coaching12, assume-se que devemos 
focar nos aspectos positivos da natureza humana e, a partir disto, inspirar desenvolvimento 
e mudança. Desta forma, o processo se concentra em identificar as forças do indivíduo e 
em aplicá-las. Coaching é definido como abordagem para auxiliar os clientes/coachees 
a aumentar o bem-estar, desenvolver e aplicar forças, melhorar a performance e atingir 
objetivos desejados.  
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Logo, o Coaching se apresenta como processo com diversas vertentes, 
multidimensional, e altamente flexível, que se molda à orientação teórica do profissional que 
o aplica, aos objetivos de quem o utiliza e ao contexto em que se insere. Esta diversidade 
pode parecer demasiado confusa aos que preferem uma abordagem mais cartesiana. 
Entretanto, há a defesa de que o conhecimento e a utilização de múltiplas abordagens 
sejam benéficos, pois cada uma aporta elementos relevantes em determinado contexto ou 
de acordo com as características ou objetivos do coachee. 

Por essa razão optamos por não apresentar uma única definição de Coaching, 
ainda que as autoras se identifiquem com uma determinada abordagem. Assumiremos 
que se trata de um processo de desenvolvimento humano, não somente de uma técnica 
ou ferramenta, e que é desenvolvido em parceria entre coach e coachee, em diferentes 
contextos. Nas seções seguintes espera-se que o(a) leitor(a) consiga traçar um paralelo 
entre as abordagens mencionadas (ou outras de que tenha conhecimento) e o trabalho 
gerencial de Enfermagem.

1.2	 Elementos e modalidades de Coaching

Na seção anterior utilizamos as palavras coach e coachee, bem como introduzimos 
informações que sugerem os diferentes contextos e finalidades do Coaching. Cabe 
introduzi-los mais detidamente aos(às) leitores(as) iniciantes neste universo. 

O Coaching é construído por dois elementos: o coach – denominação dada ao 
profissional que irá conduzir o processo de coaching, e o coachee – indivíduo em processo7. 
É aquele que procura pela metodologia de Coaching a fim de alcançar uma mudança ou 
realizar um objetivo para sanar uma demanda pessoal ou profissional.4 

O coach é pessoa treinada para realizar a escuta sensível do coachee, bem como 
preparada para observar e identificar as necessidades específicas e adaptar sua prática para 
atendê-las1. Possui a capacidade de reconhecer as possíveis intervenientes no processo, 
prevendo e preparando o coachee para lidar com contratempos e eventualidades, bem 
como oferece apoio e compreensão por meio de técnicas e ferramentas1. Pode trabalhar 
com indivíduos e grupos/equipes, tendo em vista melhorar sua performance e/ou satisfação 
pessoal.

A depender da área da vida em que esta mudança ou objetivo se encontre (pessoal, 
profissional, familiar, etc.), uma determinada modalidade, ou gênero, de Coaching é mais 
apropriada. Na literatura são descritos diversos gêneros. Destacam-se o Coaching de 
vida ou pessoal (Life Coaching), Coaching executivo (Executive Coaching) e o Coaching 
empresarial ou de negócios (Business Coaching) (Quadro 1). 
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Modalidade/Gênero Finalidade

Coaching de vida ou pessoal

É destinado a ajudar o coachee a solucionar suas 
insatisfações no âmbito de sua vida pessoal, como 
comportamentos e hábitos negativos. Também pode 
contribuir positivamente na resolução de problemas 
financeiros, emocionais e de relacionamento, bem como 
ajudar na superação de traumas, depressão e fobias.4,7

Executive Coaching
Destinado a potencializar e desenvolver competências 
profissionais no indivíduo tendo em vista assegurar uma 
atuação condizente com os objetivos organizacionais 7,8.

Coaching Empresarial ou de 
Negócios

É empregado no cenário corporativo. É destinado aos 
empresários e empreendedores e busca por resultados 
para seu negócio, através do desenvolvimento de 
competências empreendedoras 7. 

Quadro 1 - Principais Tipos de Coaching

Observa-se o aumento da substituição do substantivo coachee por “cliente”, 
em particular nos documentos de entidades que se propõem a regulamentar a prática 
profissional. Utilizaremos coachee. 

2 | 	APROXIMAÇÃO CONTEXTUAL: PANORAMA SOBRE O COACHING NO 
BRASIL E NO MUNDO

O Coaching atualmente é praticado em mais de 145 países e movimenta cerca de 
US$ 2,35 bilhões ao ano, de acordo com a revista Forbes (2019). Seu crescimento a partir 
dos anos 2000 foi impressionante, chegando a crescer 1.589% entre 1999 (2.122) e julho 
de 2019 (28.363).13 O Brasil, por sua vez, obteve crescimento mais expressivo a partir dos 
últimos 4 anos, nos quais a estimativa foi de 300% de crescimento, e movimentação de 
cerca de R$ 50 milhões. 14

O exercício do Coaching ainda não é oficialmente regulamentado por um órgão 
específico. No entanto, existem instituições reconhecidas nacional e internacionalmente, e 
que servem como parâmetros de atuação e certificação da profissão. 

Em nível internacional, destaca-se a International Coach Federation (ICF). Atualmente 
presente em 145 países, possui o total de 36.848 membros e 26.345 coaches profissionais 
credenciados, ocupando a posição de maior associação global de coaches, amplamente 
reconhecida pelo mundo corporativo. Atua monitorando a qualidade do Coaching 
por meio da definição de padrões, fornecendo certificações padrão para a profissão, 
oferecendo acreditação de programas de treinamento específico de Coaching, e também 
disponibilizando educação continuada por meio de eventos, registros e estabelecimento 
de comunidades. No Brasil, a ICF possui 662 membros e 196 coaches credenciados, com 
representação em 11 estados: BA, DF, ES, MG, MS, MT, PE, PR, RJ, RS e SP.15
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Em nível de continente, a América Latina possui a Sociedade Latino Americana 
de Coaching (SLAC), com mais de 12 mil membros, está presente em 52 países e 
possui representantes em  três continentes, e atuando há mais de 2 décadas. Oferece 
certificações avançadas, especialmente na área executiva. Possui código de ética próprio 
que regulamenta a atuação do profissional e a prática de Coaching.16

No Brasil, o crescimento deste mercado também é visível por meio da quantidade 
de organizações voltadas à formação e certificação dos profissionais da área. Entre estas, 
destacam-se a Sociedade Brasileira de Coaching (SBC), o Instituto Brasileiro de Coaching 
(IBC), e a instituição de Coaching Integral Sistêmico (Febracis). Todas essas instituições 
oferecem certificações em Coaching nos mais diversos níveis, e atuam sob código de ética 
próprio e sob autorregulamentação.17

Em 2015 a ICF encomendou um estudo para buscar conhecer melhor o 
panorama mundial. Nomeado 2016 ICF Global Coaching Study, e realizado pela 
PricewaterhouseCoopers (PwC), foi conduzido a partir de um questionário online lançado 
no mês de julho de 2015, disponibilizado em nove idiomas, e enviado para diversos 
profissionais e organismos de profissionais de Coaching, e para gestores e líderes que 
usam essas competências. Ao todo, foram obtidas 15.380 respostas válidas, provenientes 
de 137 países.18

Na área do Coaching, estima-se que existam atualmente cerca de 53 300 profissionais 
em todo o mundo, sendo a Europa Ocidental a região com maior representatividade (35%), 
seguida pela América do Norte (33%). Quanto ao número de gestores ou líderes que 
utilizam essas competências, a estimativa é de 10 900 profissionais. Na América Latina 
e Caribe, o número de profissionais, de acordo com a pesquisa, foi de 4.000, totalizando 
apenas 5% da representatividade mundial.15

Quanto ao perfil, estima-se que um a cada cinco coaches estejam na faixa etária 
de 45 a 59 anos, e 67% sejam do sexo feminino. Em relação ao rendimento anual, os 
participantes do estudo com maior rendimento estavam concentrados na América do Norte, 
na qual o valor médio foi de US$ 61 900, seguida pela América Latina e Caribe, onde 
o rendimento anual médio era de US$ 27 100. O estudo também mostrou o perfil dos 
coachees, no qual a grande maioria é representada por gestores, CEOs e empresários. 
Globalmente, a maioria dos coachees é patrocinada, ou seja, passam pelo processo de 
Coaching às custas da empresa onde trabalham, o que pode ser considerado um alto 
investimento por parte das empresas, dado o valor médio de US$ 231, registrado por uma 
sessão de Coaching.15

Mesmo diante de um crescimento expressivo no número de profissionais ativos no 
mundo inteiro, em país algum o Coaching é considerado uma profissão regulamentada. 
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Ainda faltam delimitações e um consenso sobre a prática e sobre o próprio processo de 
formação, surgindo muitas dúvidas e lacunas sobre as implicações da regulamentação 
sobre a atuação dos profissionais.18

No Brasil, o debate acerca da regulamentação existe, no qual se destaca a 
elaboração do Projeto de Lei Ordinária nº 5.554/2009, que continha 24 artigos e dispunha 
“sobre a profissão do profissional de Coaching (coach)”. O projeto seguiu seu trâmite, mas 
em 2011 foi arquivado. Em setembro de 2019 a regulamentação da prática do Coaching 
voltou a ser defendida durante uma audiência pública promovida com o intuito de debater 
uma sugestão popular que solicitava a criminalização do Coaching. 

Na ocasião, todos os participantes foram contrários à sugestão popular, e novamente 
o debate sobre a regulamentação da profissão voltou a ser pauta.17 Quanto às principais 
organizações de Coaching no País, muitas têm-se mostrado favoráveis e disponíveis ao 
debate sobre o assunto, sem contudo definir um posicionamento, como é o caso do Instituto 
Brasileiro de Coaching, que se declarou a favor da análise e ponderação de demandas e 
aspectos intrínsecos ao estabelecimento da regulamentação, como o cenário ainda em 
desenvolvimento do segmento e a necessidade de sistematização do mercado.19 

Um dos principais argumentos defendidos por autores durante a discussão acerca 
da profissionalização é que, diante da não existência de uma regulamentação profissional 
e da sua interdisciplinaridade, não é necessário obter formação acadêmica específica para 
aplicar as técnicas de Coaching. Dessa forma, a falta de padrões e de um conselho que 
regulamente e fiscalize viabiliza uma grande abertura de oportunidades para a atuação 
de profissionais que utilizam abordagens teóricas incoerentes e não aplicam técnicas 
cientificamente validadas. Em contrapartida, diante da possibilidade de regulamentação, 
estão os riscos advindos de restrições, burocratização, perda da liberdade de atuação, que 
podem atingir diretamente o mercado e a expansão do Coaching.9

Para se tornar um profissional da área, não é preciso ter uma graduação, apesar 
de ser recomendado ter formação específica em alguma área como forma de fortalecer 
e favorecer a disseminação de conhecimento.9 No entanto, é preciso cumprir formações, 
fazer mentoria, possuir experiência e seguir um código de ética. Os principais requisitos 
para atuar como coach são:

•	 Obter certificado de formação em Coaching.9

•	 Passar por um processo de Coaching nomeadamente.9

•	 Desenvolver um trabalho sobre si mesmo.9

•	 Apresentar uma formação profissional adequada.9

•	 Ser constantemente supervisionado como coach.9
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De acordo com os parâmetros da ICF, a certificação em Coaching é dividida em 
três graus, considerando que cada nível exige uma determinada quantidade de horas de 
treinamento específicas, e experiência. Sendo eles: a Associate Certified Coach (ACC): 
Coach com prática; Professional Certified Coach (PCC): Coach com comprovação; Master 
Certified Coach (MCC): Coach Expert.14

Após o treinamento, o candidato responde a um questionário de ética e boas 
práticas, e então recebe o certificado. A certificação mais almejada é a de Master Coach 
Certified (MCC), para a qual são necessárias 200 horas de treinamento específico, 10 
horas de mentoria em Coaching, 2.500 horas de experiência, avaliação de desempenho 
e obtenção da credencial de Professional Certified Coach (PCC).20 De acordo com o 2016 
ICF Global Coaching Study, somente 5% dos profissionais credenciados em todo o mundo 
possuem a titulação em Master Coach.21

Especificamente na Enfermagem a American Holistic Nurses Credentialing 
Corporation (AHNCC) desde 2012 oferta duas certificações: Nurse Coach (NC-BC) e 
Health and Wellness Nurse Coach (HWNC-BC), reconhecidas pela ICF para obtenção de 
certificação como ACC. Em junho de 2019 o Coaching foi reconhecido como especialidade 
de Enfermagem pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), com ênfase na gerência 
de Enfermagem e na promoção de liderança nos serviços de saúde.22 Este é um movimento 
bastante recente e não temos dados sobre o número de enfermeiros especialistas nesta 
área, nem mesmo os requisitos definidos para a identificação e reconhecimento de um 
enfermeiro especialista na matéria.  

3 | 	COACHING NA GESTÃO E GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM

Enfermeiros são parte expressiva da força de trabalho em saúde, sendo a gestão 
e gerência de pessoal cara para a qualidade da assistência prestada não somente pelo 
potencial impacto de sua expressividade numérica, mas pelas características do seu 
trabalho, que, quando pleno e funcional, articula ações gerenciais e assistenciais e resulta 
na gerência do cuidado.

A gerência do cuidado tem distintas definições. Assumiremos a que a destaca como 
prática23 e define ações relacionadas às duas esferas: assistenciais (planejamento da 
assistência e realização do cuidado) e gerenciais, tanto relacionadas ao trabalho (recursos 
materiais, coordenação da produção do cuidado e avaliação das ações de enfermagem) 
quanto as pessoas (supervisão, liderança e educação/capacitação da equipe). 

Nessa direção, observa-se que parte das ações se dá na interação com as pessoas, 
sejam profissionais, pacientes ou familiares, requerendo o desenvolvimento de habilidades 
e competências não somente mecânicas e técnicas, mas relacionais e gerenciais. É 
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relevante fazer este destaque pela crença de que enfermeiros que atuam em cargos de 
assistência não necessitam, ou necessitam menos, desenvolver estas competências, o 
que é reforçado pela estrutura dos serviços e pela frequência com que se observa nos 
organogramas a separação das atribuições gerenciais e assistenciais do trabalho de 
Enfermagem, por meio dos cargos.

Define-se competência como a capacidade de vincular conhecimentos, habilidades, 
atitudes e valores para executar de forma eficiente atividades atribuídas ao trabalho e 
o alcance de objetivos.24 Assim, habilidades como a capacidade de observar, escuta, e 
empatia25, competências como liderança, comunicação, tomada de decisão26, negociação, 
relacionamento interpessoal, flexibilidade, empreendedorismo, criatividade, visão sistêmica, 
planejamento e organização27 qualificam o trabalho de Enfermagem e tornam-se essenciais 
a todos os enfermeiros, independentemente do cargo. 

A falta dessas habilidades e competências em enfermeiros pode acarretar 
insegurança e inconstância no decorrer das ações executadas pela equipe, uma vez que 
eles esperam ser conduzidos por alguém apto não apenas tecnicamente.28 Dada a estrutura 
dos serviços de Enfermagem em sua comum divisão técnica do trabalho dos enfermeiros, 
destaca-se a particular relevância do desenvolvimento destas habilidades e competências 
em enfermeiros que exercem cargos gerenciais. 

Segundo Bradley e Moore29 é importante que haja o investimento no desenvolvimento 
desses enfermeiros, tanto para alcançar o gerenciamento do cuidado, centrado nos 
resultados com os usuários, tanto para organizar e concretizar as metas organizacionais. 
Desta forma, as organizações devem buscar investir no desenvolvimento de habilidades 
e competências de todos os seus enfermeiros, em particular dos em cargos gerenciais, 
de quem é esperado que não somente se desenvolvam, mas que desenvolvam outras 
pessoas, tudo isto alinhado aos objetivos organizacionais.27  

A gestão e o gerenciamento de serviços de saúde e Enfermagem executados por 
enfermeiros são primordiais para a organização do trabalho, pois seu trabalho traduz os 
objetivos e a missão estratégica das organizações e os articula à prática cotidiana, criando 
formas de efetivá-los. Há uma expectativa de que os enfermeiros nestes cargos, mais do 
que traduzir, articular e desenhar processos, facilitem e gerem um ambiente favorável de 
apoio e desenvolvimento, coordenando e conduzindo pessoas.23

O Coaching pode ser uma forma de as organizações e os enfermeiros fazerem isso. 
Destaca-se este reconhecimento na publicação seminal Coaching in Nursing: an introduction, 
articulada em uma parceria do International Council of Nurses (ICN), International Centre 
for Human Resourses in Nursing (ICHRN) e a Honor Society of Nursing, Sigma Theta Tau 
International. A utilização do Coaching direcionado para o desenvolvimento de habilidades 
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e competências para o gerenciamento e gestão do cuidado pode proporcionar um processo 
com duplo ganho para as organizações. Ao passo que promove o desenvolvimento 
profissional para o trabalho, proporciona também comprometimento e empoderamento em 
seus cargos e funções.29

Um estudo desenvolvido por Rocha et al.30 com enfermeiros atuantes na Atenção 
Primária à Saúde utilizou ferramentas de Coaching para promover o desenvolvimento 
da competência liderança. O processo permitiu que os enfermeiros identificassem suas 
dificuldades de liderança, os níveis de satisfação dentro do serviço e, consequentemente, 
o estímulo para aprimoramento de habilidades e competências transversais como equilíbrio 
emocional, delegar responsabilidades, lidar com conflitos, e a comunicação. Ao final, o 
grupo relatou ter mais confiança em suas funções de líderes e o ganho de maturidade nas 
relações.

O estudo de Menegaz e Fontes31, com enfermeiras gerentes de um hospital 
universitário, utilizou Coaching como meio para o desenvolvimento de competências e 
habilidades gerenciais diversas, de planejamento a liderança. Houve desenvolvimento por 
parte das participantes, mas destacou-se o fato de que mudanças organizacionais mais 
amplas pareciam determinantes para que atingissem o desenvolvimento que desejavam, 
sugerindo que, mais do que basear o sucesso organizacional no desenvolvimento dos 
enfermeiros, somente, a organização também precisa desenvolver-se, e sugerindo que 
processos articulados de Business e Executive Coaching podem potencializar resultados 
que terão consequências em cadeia, partindo da liderança e chegando ao nível de qualidade 
assistencial.

Sobre a potencialidade do Coaching para o desenvolvimento de habilidades e 
competências para gestão e gerenciamento em Enfermagem, há estes e outros exemplos 
na literatura (em sua maioria estrangeiros) que nos levam a concluir de que é algo a 
se considerar. Ocorre que, sendo recomendado um processo de formação para atuar 
como coach, em sendo o Coaching agora reconhecido como uma área de especialidade 
de Enfermagem, estamos compreendendo que é algo inerente às ações gerenciais do 
enfermeiro ou que se trata de algo à parte? 

Este é um ponto particularmente importante pela definição e difusão do conceito de 
liderança Coaching, entendido como “a competência por meio da qual os líderes buscam 
apoiar a equipe no alcance dos resultados de maneira que, concomitantemente, possibilite 
impulsionar talentos, desenvolver outros atributos e estimular o potencial dos liderados”32. 
Isto, no âmbito da gerência do cuidado, melhor se relacionaria com as ações de liderança, a 
forma como o enfermeiro lidera, do que com processos de desenvolvimento de habilidades 
e competências, mais relacionados a ações intencionais e sistematizadas de educação da 
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equipe. 
Sendo o Coaching no Brasil reconhecido como especialidade de Enfermagem 

relacionada à dimensão gerencial do trabalho, na ausência de definições da própria 
categoria sobre o que isto significa de fato, é pertinente que nos aproximemos do que está 
produzido e recomendado para a sua prática e que se questione se o enfermeiro, quando 
em cargo gerencial, tem habilidades e competências para conduzir processos ou utilizar 
ferramentas de Coaching. Se há diferenciação entre incorporar uma cultura de Coaching 
por meio de um estilo de liderança em nossas atuais práticas e desenvolver pessoal de 
Enfermagem.

Donner e Wheeler33, ao descreverem como coaches são preparados e como as 
organizações pode utilizar programas de Coaching, dão indícios de que enfermeiros e 
organizações podem beneficiar-se, mas destacando a importância de preparar-se para tal, 
sugerindo diferenças entre ser coach e utilizar habilidades de Coaching.  

Para início desta reflexão propomos uma articulação entre as competências 
construídas pela ICF34, e a proposição do The Executive Coaching Forum (TECF)35, 
iniciativa que busca fortalecer o desenvolvimento do Coaching executivo, cuja finalidade foi 
apresentada na primeira seção deste capítulo e que melhor se relaciona com o entendimento 
de Coaching como especialidade de Enfermagem na perspectiva manifestada pelo COFEN. 

A ICF apresenta oito competências para coaches e o TECF, quatro. Buscando 
estabelecer um paralelo entre as competências requeridas para a prática profissional de 
Coaching e a sua utilização na prática gerencial de enfermeiros, articulamos em blocos, 
no Quadro 2, as competências apresentadas pela ICF com três das quatro competências 
listadas pelo TECF, em tradução livre. A competência faro/discernimento para negócios 
foi desconsiderada por este capítulo não se focar no empreendedorismo de negócios e 
entendermos que melhor se relaciona a este contexto.  

 

Bloco de 
Competências ICF Core Competences of The 

Executive Coach

1 De Coaching

(3 competências)

1. Demonstra a prática ética

Compreende e aplica de forma consistente 
a ética e os padrões de Coaching.

9. Conhecimento de 
Coaching

Conhecimento de teoria, 
investigação e prática 
no campo de Executive 
Coaching. 

2. Incorpora a mentalidade de Coaching

Desenvolve e mantém uma mentalidade 
aberta, curiosa, flexível e focada no cliente.
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2 De gerência

(4 competências)

3. Estabelece e mantém acordos

Estabelece parceria com o cliente e as 
partes interessadas relevantes para criar 
acordos claros sobre relacionamento, 
processo, planos e metas de Coaching. 
Estabelece acordos para o processo geral 
de Coaching, bem como para cada sessão. 

10. Conhecimento 
Organizacional

Compreensão do contexto 
da(s) organização(ões), 
estrutura organizacional, 
sistemas, processos e 
como acessar todos estes 
elementos. 

4. Cultiva confiança e segurança 

Estabelece parceria com o cliente para 
criar um ambiente seguro e de apoio que 
permita ao cliente compartilhar o que 
sente, pensa e faz livremente. Mantém um 
relacionamento de respeito e confiança 
mútuos.
5. Mantém presença 

Está plenamente consciente e presente 
com o cliente, empregando um estilo 
franco, flexível, equilibrado e confiante. 

3 De comunicação e 
influência

(4 competências)

6. Escuta ativa 

Concentra-se no que o cliente está e não 
está dizendo, para entender plenamente o 
que está sendo comunicado, no contexto 
e sistemas do cliente e para apoiar a 
autoexpressão do cliente. 11. Conhecimento de 

psicologia

Conhecimento de teorias 
da psicologia e conceitos 
relevantes para a prática 
de Executive Coaching, 
como inteligência social e 
inteligência emocional.

7. Evoca conscientização 

Facilita descobertas e aprendizados do 
cliente usando ferramentas e técnicas 
como questionamento poderoso, silêncio, 
metáfora e analogia. 
8. Facilita o crescimento do cliente 

Estabelece parceria com o cliente para 
transformar aprendizado e descobertas em 
ação. Promove a autonomia do cliente no 
processo de Coaching.

Para incorporar por meio do seu estilo de liderança uma cultura de Coaching, o 
enfermeiro deve articular cinco das onze competências. A competência 2 do Bloco 1, as 
competências 3 e 4 do Bloco 2, e as competências 6 e 7 do Bloco 3. Para desenvolver/
educar a equipe por meio de Coaching, requer-se ir além, desenvolvendo todas as 
competências listadas, em particular as de Executive Coaching. 

É possível que enfermeiros com maior experiência em cargos gerenciais façam este 
movimento com mais facilidade, se possuírem a maioria das competências do Bloco 2 
desenvolvidas, em vista da sua relação com a supervisão de Enfermagem. Ainda assim, 
necessitam desenvolver as demais competências do Bloco 1, pois é adequado que o 
enfermeiro conheça mais amplamente teorias e padrões de prática, sob prejuízo de não 



Capítulo 13 249

desenvolver Coaching. 
Necessitam também completar o desenvolvimento das competências dos Blocos 2 e 

3, buscando respeitar a estrutura dos processos de Coaching e desenvolver conhecimento e 
habilidades relacionados a teorias de motivação e aprendizagem humana, que sustentarão 
uma determinada atitude na sua relação com a equipe, identificada com a Cultura de 
Coaching, pautada na confiança, escuta e promoção da consciência e autonomia do outro. 

Para tanto, a realização de uma formação é recomendável, bem como é 
recomendável que os enfermeiros atentem para os potenciais conflitos de desenvolver por 
meio de Coaching a mesma equipe que gerenciam. Conflitos de tempo, pois os processos 
serão conduzidos em conjunto com as demais atribuições do cargo; conflitos de papéis 
coach/gerente e coachee/funcionário, decorrentes da presença de uma dupla relação de 
subordinação e de colaboração, e conflitos éticos, pela necessidade de respeitar e manter 
sigilo das informações que podem vir a ser compartilhadas durante o processo. 

4 | 	TENTATIVA DE CONCLUIR O QUE NÃO PODE SER CONCLUÍDO AINDA: 
ENFERMEIRO LÍDER COACH, ENFERMEIRO QUE UTILIZA HABILIDADES E 
FERRAMENTAS DE COACHING OU ENFERMEIRO COACH?

Entendemos que a utilização de Coaching na Enfermagem tende a crescer não 
somente no âmbito organizacional, também por meio da prática empreendedora, o que 
torna necessário que tenhamos claro o que pode ser denominado Coaching e o que não. 

Uma vez que a prática de   não é regulamentada e que os elementos para 
reconhecimento da especialidade na Enfermagem não estão dados, não podemos 
estabelecer, na ‘letra da lei’, se os enfermeiros podem ou não se intitular coaches, líderes 
coach, nem definir de que forma podem utilizar Coaching. Ainda assim, desejamos que este 
capítulo tenha dado algumas pistas para que, em um futuro próximo, possamos fazê-lo de 
forma concreta. 

Concluímos que um enfermeiro pode ser denominado líder coach se, em sua prática, 
lidera adotando postura aberta, flexível, pautada na escuta ativa, evocadora de tomada 
de consciência e assunção de responsabilidades para com o trabalho de Enfermagem. 
Para tanto, não necessariamente dependerá que seu cargo use esta denominação nem de 
suporte organizacional específico para fazê-lo, mas será mais fácil se o tiver, exercendo 
este estilo de liderança dentro de uma organização com Cultura de Coaching. 

Um enfermeiro pode ser denominado coach quando demonstra as competências de 
Coaching e as utiliza para promover o desenvolvimento de habilidades e competências do 
pessoal de Enfermagem (Executive Coaching) ou da equipe (Business Coaching) de forma 
intencional e sistematizada, por meio de um processo de Coaching individual ou grupal. 
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Para tal, demandará suporte organizacional, revisão de atribuições de cargos e formação 
para desenvolvimento de competências específicas que não desenvolveu ao longo de sua 
formação e experiência profissional. 

Entendemos que um enfermeiro somente deva ser considerado especialista em 
Coaching em Enfermagem quando possuir formação focalizada em instituição acreditada 
por pares coaches. Futuramente, se houver investimento da categoria, isto pode vir a se 
transformar em algo contextualizado e normatizado no âmbito da Enfermagem brasileira. 
Para além da denominação e da questão da formação, a escolha da melhor abordagem 
é um aspecto a ser melhor discutido. Hoje, cabe em maior medida ao coach a escolha de 
qual abordagem se apropriará. 

Pelo caráter, abordagens de Coaching como a cognitivo-comportamental ou a focada 
na solução podem ser benéficas, pois são mais pragmáticas e orientadas para performance, 
algo compatível com a aplicação na gestão e gerenciamento em Enfermagem. Entretanto, 
para chegar a este ponto da discussão, é preciso que a categoria de Enfermagem se 
aproprie dos pontos mais elementares que introduzimos nas duas primeiras seções deste 
capítulo. 
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INTRODUÇÃO 

A partir dos anos 1970, com a 
expansão do sistema de saúde brasileiro 
e a consequente necessidade de 
desenvolvimento de profissionais para o 
setor, cresceu a oferta de programas de 
formação, os quais buscaram construir 
modelos político-pedagógicos interessados 
na promoção do diálogo entre ensino e 
serviços de saúde. No entanto, apesar dos 

avanços, permanecia uma crítica ao modelo 
hegemônico de educação utilizado, o qual 
se baseava em cursos pontuais realizados 
fora do ambiente de trabalho e pautados em 
métodos transmissivos de conhecimento 
que objetivavam atualizar, capacitar 
ou mesmo especializar uma categoria 
profissional específica.1     

Diante disso, o conceito de Educação 
Permanente em Saúde (EPS) foi elaborado 
baseado na aprendizagem significativa e 
na possibilidade de transformar as práticas 
profissionais. Realizada no cotidiano 
de trabalho, a partir dos problemas 
enfrentados nesse ambiente, a EPS leva 
em consideração os conhecimentos e 
as experiências que os profissionais já 
possuem e assim propõe que o processo 
de aprendizagem destes se dê a partir 
da problematização da realidade laboral. 
Assim como, que a formação considere 
as necessidades de saúde das pessoas e 
populações, objetivando a transformação 
tanto das práticas profissionais quanto da 
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própria organização do trabalho.2

Atualmente, os serviços de saúde carecem de EPS, considerando o rápido avanço 
do conhecimento e necessidade de incorporação tecnológica, assim como de novas formas 
de gestão que assumam a responsabilidade tecnocientífica, social e ética do cuidado em 
saúde.3 Diante de tal desafio, é preciso haver um processo permanente de desenvolvimento 
profissional, por meio de ações intencionais e planejadas, para o aprimoramento de 
competências profissionais e gerenciais, que empreendam um trabalho articulado entre 
instituições formadoras e gestão do sistema de saúde em suas várias esferas. A base 
dessas ações é o fortalecimento das relações horizontais no cotidiano do trabalho em saúde 
que favoreçam o diálogo e a participação ativa dos atores envolvidos nesse processo de 
transformação. Essas ações refletem no processo de trabalho das equipes de saúde, e 
desta forma, nas práticas organizacionais, interinstitucionais e intersetoriais.2

Os serviços de saúde são constituídos por uma vasta diversidade tecnológica, 
desde tecnologias leves, leve-dura e dura, e por profissionais de diferentes áreas do 
conhecimento. Entretanto, apesar de as profissões na saúde apresentarem seu nicho de 
conhecimento bem definido, a interação desse conhecimento precisa acontecer e é nesse 
sentido que a Politica Nacional de educação Permanente em Saúde (PNEPS) prevê uma 
abordagem interdisciplinar dos problemas e ações relacionadas aos processos de trabalho 
em saúde.2

Dentre os profissionais que atuam nos serviços de saúde, cabe destacar a atuação do 
enfermeiro na implementação das práticas de EPS, visto que se apresenta constantemente 
a frente de ações que visam a democratização dos espaços de trabalho, o desenvolvimento 
da capacidade de aprender e de ensinar, a busca de soluções criativas para os problemas, 
o desenvolvimento do trabalho em equipe multidisciplinar e interdisciplinar, a melhoria da 
qualidade do cuidado em saúde e a humanização do atendimento.1 

Neste tocante, este capítulo abordará a EPS segundo os preceitos da PNEPS 
com o olhar ampliado para os todos os atores envolvidos no processo de pensar e fazer 
saúde, porém, destacando o potencial do profissional enfermeiro nos diversos cenários dos 
serviços de saúde diante da importância de sua atuação junto à equipe multiprofissional e 
empenho na construção da interdisciplinaridade.

O capítulo apresentará o contexto histórico e as bases conceituais da EPS, como 
a EPS vem sendo construída em diferentes cenários da Rede de Atenção À Saúde (RAS) 
no Sistema Único de Saúde (SUS), os avanços e desafios que a PNEPS tem enfrentado 
nesse processo, assim como novas abordagens utilizadas na prática para sua efetiva 
implementação.
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EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE: ASPECTOS HISTÓRICOS E MARCO 
CONCEITUAL 

A construção e implementação da EPS é um processo que se caracteriza por (des)
continuidades, rupturas e (re)construções influenciado por mudanças na gestão, a qual 
determinou diferentes expressões políticas, ideológicas e epistemológicas nos serviços de 
saúde.4

Na década de 1970, o conceito de EPS foi inicialmente trabalhado pela Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS) e, nessa mesma década, a EPS passou a ser base da 
política educacional da Organização das nações unidas para Educação, ciência e cultura 
(UNESCO). O objetivo central da EPS nessa época se baseava no chamado “adestramento” 
de profissionais de saúde5 cujo enfoque estava no processo de preparação de pessoal para 
a área de saúde numa perspectiva de instrumentalização para o trabalho, com ênfase 
tecnicista e ancorado por uma educação baseada na transmissão de conhecimento.4

No final desse período, quando o movimento pela Reforma Sanitária no Brasil teve 
seu início, já se pensava na criação de uma política pública específica para a educação 
na saúde, pois era necessário repensar as propostas tidas como tradicionais, as quais não 
estavam de acordo com as necessidades dos serviços1-6. Nesse sentido, em 1976, com 
o apoio da OPAS, é criado o Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde 
(Ppreps), o qual buscava uma formação baseada nas necessidades e possibilidades dos 
serviços de saúde.5

No entanto, foi com a construção do SUS na década de 1980 e a redação da 
Constituição Federal de 1988, artigo 200, inciso III, a qual atribui ao SUS a competência de 
“ordenar a formação de recursos humanos na área da Saúde”7 que a formação profissional 
passou a ser um fator essencial para o processo de consolidação da Reforma Sanitária 
brasileira. 

Nesse período, a EPS assume como termos norteadores a “capacitação” e 
“profissionalização” em seu discurso de educação e formação em saúde, especialmente 
com a criação do Programa Nacional de Agentes Co munitários de Saúde (Pacs) em 1991 
e do o Programa de Saúde da Família (PSF) em 1994, assim como, posteriormente no ano 
de 2000, com o Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem 
(Profae). Esses processos resultaram na necessidade de reformulação dos currículos dos 
cursos da área da saúde e da participação ativa das Instituições de Ensino Superior (IES) 
nas ações de EPS.4

Em 2003 é criada no Ministério da Saúde (MS) a Secretaria de Gestão de Trabalho 
e da Educação em Saúde (SGTES), constituindo-se como órgão responsável por formular 
as políticas que orientariam a gestão, a formação, a qualificação e a regulação dos 
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trabalhadores de saúde do Brasil, por meio do diálogo entre diferentes atores de instituições 
e entidades representativas da gestão do SUS, como o Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde (Conass), o Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems) 
e o Conselho Nacional de Saúde (CNS). Nesse mesmo ano, na XII Conferência Nacional de 
Saúde e no Conselho Nacional de Saúde, a PNEPS foi aprovada como política específica 
no interesse do SUS, o que se pode constatar por meio da Resolução n.º 335/2003.6,8

Em 2004, a EPS foi estabelecida como política pública por meio da Portaria n.º 
198/04, sendo uma estratégia de consolidação do SUS para capacitar trabalhadores em 
saúde por meio de um processo permanente de educação. A partir dos Polos de Educação 
Permanente em Saúde (PEPS), essa portaria amplia o âmbito da atuação da EPS da 
tradicional parceria ensino-serviço, previsto pela OPAS, para outros segmentos compondo 
o chamado Quadrilátero da EPS: ensino, gestão, atenção e controle social, com destaque 
para os seguintes atores: trabalhadores, gestores, usuários, professores/acadêmicos.9 
No âmbito das IES, foram criados o Programa Nacional de Reorientação da Formação 
Profissional em Saúde (Pro-Saúde) e o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 
(PET-Saúde), com vistas e incentivar mudanças curriculares nos cursos de graduação na 
área da saúde.4

A proposta da PNEPS prevê que toda a política de formação e desenvolvimento 
profissional para o SUS seja baseada no conceito de EPS e articule as necessidades com 
a capacidade resolutiva dos serviços de saúde, com as possibilidades de desenvolvimento 
profissional e com a gestão social sobre as políticas públicas de saúde. Assim, o conceito 
assumido pela PNEPS considera a EPS como aprendizagem no local de trabalho, em que o 
aprender e o ensinar estão incorporados no cotidiano das organizações e em que se inclui 
a rede de serviços oferecida pelo SUS, a fim de que se trabalhe de forma articulada. Além 
disso, a EPS também reconhece os contextos e histórias e assegura adequado acolhimento 
e responsabilização pela saúde das pessoas e população.2

A PNEPS defende que as metodologias ativas de conhecimento, baseadas 
na pedagogia problematizadora e na aprendizagem significativa – a qual considera 
o conhecimento anterior e a experiência dos participantes –, devem permear todas as 
práticas educativas em saúde de forma a fazer sentido aos envolvidos.2 Problematização, 
nesse contexto, significa uma reflexão crítica sobre a prática, porém isso não se pode fazer 
isoladamente, o que pressupõe um rompimento da lógica individualista para a valorização 
do trabalho em equipe. Tal ação implicaria em estimular, nesses atores/trabalhadores, 
transformações no seu modo de agir e de pensar, de forma a envolvê-los ativamente na 
dinâmica das instituições, num movimento de horizontalização de saberes e decisões.10

A PNEPS foi revista e alterada pela Portaria n.º 1.996/2007, a qual dispõe a respeito 
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das diretrizes para a implementação da PNEPS. De acordo com essa portaria, os PEPS 
passariam a se reorganizar em Centros de Integração Ensino Serviço (CIES), agora 
coordenados pelos Colegiados de Gestão Regional (CGR) e orientados pelo Plano de Ação 
Regional para a Educação Permanente em Saúde (PAREPS). Os CIES são responsáveis 
pela formulação, condução e desenvolvimento da PNEPS.11

Tanto a Portaria n.º 198/2004 como a n.º 1.996/2007 sugerem que os processos 
de qualificação dos profissionais tenham foco nas necessidades reais do ambiente de 
trabalho, com o propósito de impactá-las e transformá-las. Apresentam a proposta de 
serem estruturados a partir da problematização dos processos de trabalho, da valorização 
do papel da equipe multidisciplinar/interdisciplinar, do trabalho coletivo e do caráter 
socioeducativo, sem diminuir a importância da formação técnica específica.9,11 Destacam o 
SUS, diante de sua dimensão e amplitude, como cenário favorável para o desenvolvimento 
de práticas educativas em saúde, visto que os locais de produção do cuidado favorecem a 
prática da produção pedagógica, pois propiciam o encontro criativo entre os trabalhadores 
e destes com os usuários.12

Em relação ao financiamento da PNEPS, a Portaria 198/2004 previa que os 
recursos financeiros destinados a PNEPS seriam repassados diretamente aos PEPS, 
porém algumas práticas em relação à compra e venda de cursos, conhecidas como ‘balcão 
de cursos’, fizeram com que essa portaria fosse revisada em 2007. Desta forma, com 
a portaria 1996/2007, o repasse passa a ser de fundo a fundo, por meio do Bloco de 
Financiamento da Gestão do SUS, ou seja, do MS para as Secretarias Estaduais de Saúde 
e destas para as Comissões Intergestores Bipartite (CIB), no entanto, essa modificação  
acabou dificultando o repasse da verba destinada ao desenvolvimento da política. Outro 
dificultador do repasse financeiro foi o fato de que os recursos passaram a ser liberados 
pautados em linhas prioritárias estabelecidas pelo MS, e não pelos CIES.1,9,11

Em 2017, a Conferência Panamericana de Saúde apontou alguns desafios no 
processo de educação dos profissionais de saúde, dentre elas o perfil profissional, as 
condições de trabalho, produtividade e desempenho.8 No mesmo ano o MS lançou o 
Programa para o Fortalecimento das Práticas de Educação Permanente em Saúde no 
SUS (PROEPS-SUS) por meio da portaria n.º 3.194/2017 em resposta a necessidade de 
financiamento e planejamento das ações de EPS de forma a torná-las efetivas na prática 
profissional. O programa é direcionado ao âmbito da atenção básica e caracterizado pelo 
repasse financeiro do MS diretamente aos municípios, ficando os estados, juntamente aos 
municípios e CIES, a atribuição de elaborar o Plano Estadual de Educação Permanente em 
Saúde (PEEPS).12

Ainda, buscando dar visibilidade à experiências inovadoras no campo da EPS, o 
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Departamento de Gestão da Educação na Saúde (Deges/SGTES/MS), em parceria com a 
Opas/Organização Mundial da Saúde (OMS), lançou o Edital do Laboratório de Inovações 
em Educação na Saúde com ênfase na Educação Permanente em Saúde.12 Para subsidiar 
tecnicamente o processo de planejamento e programação das ações de EPS nos estados, foi 
elaborado um manual, intitulado ‘Orientações para o planejamento das ações de Educação 
Permanente em Saúde no SUS’, encaminhado a todas as Secretarias Estaduais de Saúde 
(SES) e Secretarias Municipais de Saúde (SMS) para auxiliar a elaboração dos Planos 
de Educação Permanente. Em 2018, foi realizada, em Brasília, a Oficina Nacional, para 
apresentação de propostas preliminares sobre o sistema de monitoramento e avaliação 
das ações de EPS8, sendo estes um grande desafio a ser superado.

Nesse tocante pode-se afirmar que a EPS caminha em um processo de construção, 
marcado por constantes investidas por parte do MS no sentido de tornar sua implantação 
efetiva nos serviços de saúde. No entanto, observa-se que o principal entrave para essa 
efetivação está nas raízes históricas desse processo, cujo foco inicial estava na centralidade 
do trabalho em detrimento dos sujeitos. Ao passar essa centralidade para os sujeitos pode-
se perceber a importância dialógica das relações entre os diferentes atores envolvidos, no 
entanto, essa mudança de perspectiva fez com que sua base conceitual permanecesse 
nebulosa e confusa.4,13

 Dito isto, ressalta-se a ausência de consenso em relação aos termos Educação 
Continuada (EC) e EPS. Considerando que autores defendem que a EC pode estar contida 
na EPS, por vezes ser mais ampla, ou ainda que os termos são sinônimos. No entanto, 
o MS faz uma distinção entre esses dois conceitos e coloca que a EC está baseada em 
ações de caráter pontual, fragmentadas, com metodologias tradicionais de ensino. Já a 
EPS apresenta-se como estratégia capaz de oferecer oportunidades de participação da 
equipe nas discussões, decisões e aperfeiçoamento do trabalho com objetivo de integrar 
os atores envolvidos no processo de cuidado e garantir a melhoria contínua da assistência.2 

Enquanto a EC possui como componentes de sua matriz conceitual a pedagogia 
da transmissão; momentos educacionais delimitados; identificação de necessidades e 
objetivos por outros de fora do contexto laboral; determinação centralizada de prioridades; 
participação regulada; e educação uniprofissional. A EPS propõe a “educação no trabalho, 
pelo trabalho e para o trabalho”; a pedagogia da problematização; participação ampliada; 
enfoque estratégico; a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade.14

Cabe destacar aqui que a interdisciplinaridade pode ser entendida como um 
trabalho que envolve diversas ações, saberes e relações de interação dinâmica entre 
diversas disciplinas, exigindo permeabilidade entre os saberes para que se possa exercer 
o cuidado resolutivo e a transformação no processo de trabalho e na forma de fazer saúde.2 
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A interprofissionalidade, por sua vez, se trata da integração de práticas e tem sido apontada 
como uma ação exitosa no âmbito das residências em saúde, especialmente pela sua 
articulação intencional e colaborativa entre diferentes profissões, trazendo ações mais 
resolutivas e integrais15, o que pode contribuir para mudanças no âmbito da graduação e 
criar novos mecanismos na EPS.

Retomando, não se trata de um conceito estar errado e o outro certo, mas que talvez 
estes possam se complementar na dinâmica da construção da EPS nos serviços de saúde. 
Entretanto, evidencia-se que a ênfase na troca de saberes e experiências, a valorização 
do saber do profissional e o envolvimento desses no processo de EPS são práticas que 
fortalecem a autonomia e a interdisciplinaridade/interprofissionalidade nos serviços de 
saúde. 

GESTÃO DA EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
À SAÚDE 

Na perspectiva da Atenção Primária a Saúde (APS), os serviços de saúde passaram 
a ser mais próximos dos usuários configurando-se como o primeiro contato aos cuidados 
essenciais à saúde desde 1978 em que ocorreu a Conferência Internacional sobre Cuidados 
Primários de Saúde, tornando a APS o primeiro patamar entre usuários e o sistema de saúde 
vigente. Assim, no Brasil com a implantação do PSF em 1994, posteriormente denominado 
ESF, buscou-se reorientar e reorganizar a APS com o foco da atenção a saúde centrada 
na família, aproximando profissionais de usuários no intuito de entender as necessidades 
reais da população.16

Neste contexto, a EPS surge para fortalecer a articulação dos saberes cotidianos 
construídos entre usuário-profissional-serviço-comunidade, buscando diferentes formas 
de suprir as demandas em saúde e transformando a realidade social.17 Trata-se de uma 
mudança fundamental na concepção e na forma de como deve acontecer o cuidado. Os 
saberes e práticas não somente técnicos precisam se articular à construção de um processo 
de valorização da subjetividade, onde os serviços de saúde possam tornar-se qualificados. 
Assim, a EPS potencializa a inter-relação entre serviço, população, instituições de ensino 
e gestão favorecendo o modelo de atenção e as práticas de cuidado à saúde na atenção 
primária.18

A EPS pode ser entendida como a aprendizagem a partir do cotidiano do trabalho 
onde este processo ocorre “in lócus” possibilitando à transformação das práticas dos 
trabalhadores da saúde por meio de aprendizagem significativa a partir do conhecimento 
dos mesmos articulados as necessidades do serviço.2 

Assim, tendo como pano de fundo o cotidiano da produção do cuidado e a formação 
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em saúde com sua complexa organização e imprevisibilidade, a EPS descortina-se 
como um processo educativo, dialógico, problematizador, relacional e ético-político, 
ao incorporar os saberes, as invenções e as relações concretas do mundo do trabalho 
vivo à aprendizagem, promovendo significados e possibilitando a construção de espaços 
coletivos para autoanálise, autogestão, reflexão e avaliação do sentido e da afecção dos 
atos produzidos pelos trabalhadores.19 

Nesse cenário, o enfermeiro é reconhecido por sua liderança, seja por características 
naturais do profissional, seja por sua formação, e desempenha suas atividades juntamente 
a equipe multiprofissional no sentido de promover o acolhimento dos usuários, garantir 
a integralidade do cuidado e a resolutividade das necessidades de saúde da população 
atendida.20

No entanto, observa-se que a atuação do enfermeiro por vezes limita-se ao 
atendimento da demanda espontânea em detrimento do planejamento de outras atividades 
como a consulta de enfermagem, visita domiciliar, educação em saúde, reuniões de equipe, 
e da EPS. Nesse tocante, diante dos vários desafios, existe a necessidade de valorização 
da EPS enquanto parte do cuidado e do processo de trabalho em saúde a qual pode ser 
incorporada no cotidiano do trabalho na APS.21

A EPS constitui-se como estratégia fundamental para as transformações do 
processo de trabalho na APS criando espaços para a atuação crítica, reflexiva, propositiva, 
compromissada e tecnicamente competente. Sendo necessária a descentralização e 
disseminação da capacidade pedagógica entre seus trabalhadores, gestores, serviços e 
sistema de saúde.22

Assim, na busca da transformação do modelo assistencial, biomédico curativista, 
é fundamental valorizar a EPS produzida pelo encontro dos sujeitos em ato, bem como 
o uso das tecnologias leves na práxis do cotidiano17, onde as rodas de conversa e 
reuniões de equipe no cenário da APS se destacam pela aprendizagem sig nificativa e 
uso da problematização do pro cesso de trabalho com foco na transformação das práticas 
profissionais e da organização do trabalho.23 A EPS deve ser reconhecida como mola 
propulsora do desenvolvimento/reflexão, e utilizada como mecanismo diário que desperta 
o protagonismo de todos envolvidos no processo garantindo trocas de saberes, revisão das 
práticas, interações e ainda a organização da atenção na APS.17

Contudo, inúmeros são os desafios de compreensão da EPS como potencial de 
transformação do processo de trabalho. Uma revisão integrativa de literatura identificou 
que a maioria dos estudos selecionados apontou para uma conceituação equivocada 
da EPS centralizando atividades apenas no modelo de EC, e isso pode ser reflexo da 
educação fragmentada reproduzida muitas vezes durante a formação profissional ancorada 
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no modelo biomédico. Este tipo de ação educativa, apesar de ser necessária em alguns 
momentos, pode desencadear a alienação na forma de pensar e reproduzir práticas já 
instituídas, fortalecendo o modelo de atenção tradicional. Ainda essa falta de clareza em 
relação a base conceitual da EPS, e desta forma a ausência de uma cultura de educação 
ancorada na EPS, faz com que permaneçam ações descontinuas e com pouca aderência e 
envolvimento dos profissionais às iniciativas e práticas de educação.23 

Outras fatores interferem no desenvolvimento da EPS no cenário da APS como 
sobrecarga de trabalho pela falta de profissionais, alta rotatividade de profissionais 
e gestores, não valorização das iniciativas de EPS pelos gestores, assim como perfil 
inadequado, falta de experiência e conhecimentos sobre o contexto do SUS por estes, 
falta de planejamento nas ações de EPS, participação incipiente dos usuários, enfoque 
uniprofissional das ações, falta de ações e instrumentos de monitoramento e avaliação do 
processo de EPS entre outras.13,23

Como avanços da área citam-se algumas iniciativas no sentido de promover 
a qualificação dos trabalhadores através da realidade buscando a transformação do 
processo de trabalho, como o Programa para o Fortalecimento das Práticas de Educação 
Permanente em Saúde no SUS (PROEPS-SUS)24; a integração ensino-serviço-comunidade 
com a criação dos Contratos Organizativos de Ação Pública Ensino-Saúde (COAPES)25; a 
aproximação ensino-serviço com o Pro e Pet-Saúde23; a concepção do 1º Laboratório de 
Inovação em Educação na Saúde da América Latina12; e a Educação Interprofissional em 
Saúde (EIP) como reorientação da formação em saúde.26 

Ainda tecnologias duras se destacam como iniciativas de EPS na APS como 
recursos tecnológicos utilizados para a educação à distância e o Telesaúde.23 Estudo 
brasileiro destacou o uso da Telenfermagem, com foco no tema sobre amamentação, 
como instrumento tecnológico eficaz no apoio técnico-assistencial e ético-político dos 
trabalhadores na APS, visando auxiliar no desenvolvimento de competências que permitam 
uma postura crítica e reflexiva das equipes de saúde, conservando aspectos como a 
interação humana e o respeito a individualidade do ser humano. Para tanto este recurso 
deve ser inserido ainda na formação dos profissionais de enfermagem apresentando-se 
como uma estratégia inovadora e promissora por impactar diretamente na EPS.27 

Cabe destacar a EIP como estratégia potencial para fortalecimento do SUS por 
ser uma intervenção em que membros de mais de uma profissão da saúde aprendem em 
conjunto, de forma interativa, tanto nas instituições formadoras como no cenário laboral, 
com o propósito explícito de melhorar a colaboração interprofissional e consequentemente 
a produção de saúde.26,28

Nesse sentido, a interação ensino-serviço é de suma importância para o  
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desenvolvimento da EPS na APS por favorecer a troca de experiências e conhecimentos 
entre universidades e serviço, como nos casos da tutoria e da residência multiprofissional.23 

A residência multiprofissional possui potencial para atuar na mudança de atitude dos 
profissionais na área de saúde, sensibilizando-os para uma atuação além dos paradigmas 
vigentes, sendo capaz de proporcionar a integração de diferentes disciplinas ao articular 
saberes específicos e compartilhar ações. Ainda, os residentes são considerados 
importantes atores na identificação de nós críticos e na criação de alternativas estratégicas 
e inovadoras na gestão do SUS.29

Como resposta ao a falta de ações e instrumentos de monitoramento e avaliação 
do processo de EPS, pode-se mencionar aqui no âmbito da APS o Programa de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) como uma iniciativa ministerial 
que busca garantir um padrão de qualidade neste ponto da RAS e, apesar de algumas 
limitações do instrumento de avaliação externa em relação às práticas de EPS, este de 
certa forma, busca avaliar tais ações ao questionar sobre a participação, ações realizadas 
e o tipo de ações realizadas, utilização de recursos tecnológicos, a participação das IES 
em atividades de ensino, pesquisa e/ou extensão, a frequência e articulação destas com o 
processo de trabalho.13

Em suma, para que EPS seja adotada como referência política e conceitual, sendo 
o eixo norteador de ações e práticas previstas na APS, é necessária a interface entre 
ensino, serviço e comunidade, bem como a sensibilização e o envolvimento dos gestores e 
a atuação comprometida com o cuidado, a saúde e a educação, a partir da prática reflexiva 
dos profissionais de saúde fundamentados nas premissas e diretrizes do SUS.23  

GESTÃO DA EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE NA ATENÇÃO 
HOSPITALAR

Ao iniciar a discussão sobre a EPS no âmbito hospitalar é importante destacar que o 
contexto histórico da atenção hospitalar se difere do contexto da APS no Brasil e para tanto 
as dinâmicas previstas pela PNEPS encontram nesse cenário um desafio um tanto maior.  

No final do século XIX e início do século XX com o avanço industrial e a aglomeração 
da classe operária nos centros urbanos surge um modelo hegemônico na saúde, o modelo 
médico-assistencial privatista, com aumento do custo da assistência hospitalar onde 
o hospital torna-se ponto de referência para o atendimento de saúde caracterizando o 
modelo “hospitalocêntrico” de atenção à saúde.30 Assim, com o surgimento do SUS na 
década de 1980, a efetivação de seus princípios encontrou neste modelo um desafio para 
sua implementação.

No cenário contemporâneo, as instituições hospitalares são consideradas 
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organizações complexas que lidam com objetos complexos, envolvendo o processo de 
saúde, doença e os riscos advindos desta. São compostas por uma grande diversidade/
variabilidade tecnológica e constituídas por profissionais de diferentes áreas do 
conhecimento que detêm autonomia exercida de forma desigual relacionada ao poder que 
acumulam evidenciando uma “hierarquia” institucional.31

O enfermeiro no cenário hospitalar configura-se um ator importante no processo 
de transição e reestruturação dos serviços, uma vez que possui formação gerencial 
e está constantemente envolvido nas ações que abrangem a inclusão do paciente nos 
cuidados de saúde, o aperfeiçoamento da equipe de enfermagem, a integração da equipe 
multiprofissional, a humanização do cuidado, a segurança do paciente, a qualidade, entre 
outras.32

Cabe destacar aqui a importância da liderança na atuação do enfermeiro para 
instrumentalização e inovação do processo de trabalho, por meio da gestão do cuidado 
e da produção e/ou utilização de tecnologias, a exemplo, dos sistemas de informação 
para implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), a qual 
além de facilitar o controle das ações e a tomada de decisão do enfermeiro, contribui 
para a segurança do paciente.33 Quanto a isso, pode-se afirmar que o aprimoramento de 
competências no profissional enfermeiro tem relação direta com a segurança do paciente e 
com a qualidade assistencial no contexto hospitalar.34

Ao gerenciar a EPS na atenção hospitalar, o enfermeiro precisa reconhecer e 
considerar a necessidade de abertura de espaços formais e informais no cotidiano laboral, 
o fortalecimento da supervisão, o uso de tecnologias e práticas inovadoras de educação 
(Capacitação in loco/Simulação), o apoio institucional/gerencial, a interação das instituições 
formadoras, das equipes de saúde e desta com o paciente (inserção do paciente na 
problematização da realidade laboral).35

Segundo a PNEPS a EPS apresenta-se como espaço de aprendizado no 
trabalho a partir da discussão dos problemas que emergem da prática profissional de 
forma multiprofissional e interdisciplinar.2 A reflexão sobre o processo de trabalho e a 
transformação das práticas devem ocorrer no serviço, buscando resolver os problemas 
do cotidiano local. É configurada como “aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o 
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações”.28

Frente aos pressupostos conceituais da EPS, considera-se um nó crítico o momento 
em que se deixa de refletir sobre a prática, tornando o cuidado automático e meramente 
funcional, sem que haja compreensão da atuação e a reflexão sobre os erros e acertos 
do processo. Isso é percebido quando o objetivo da prática se torna exclusivamente o 
cumprimento de tarefas e rotinas padronizadas de forma mecânica, deixando de lado 
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o “pensar sobre as ações”. É preciso haver um movimento contrário à mecanização do 
cuidado e nesse sentido está a importância do desenvolvimento de ações ancoradas na 
PNEPS. 

A EPS encontra dificuldade para efetivar-se na prática devido a dificuldades no 
entendimento de sua base conceitual e por vezes por conservar um modelo tradicional de 
educação no trabalho que não mais atende às necessidades dos atores que constituem 
esse cenário, incluindo o paciente.35 O entendimento conceitual e o desenvolvimento da 
PNEPS no cotidiano e nas interações produzidas neste são essenciais, pois permitem a 
responsabilização e comprometimentos dos profissionais e gestores deixando assim de ser 
uma ação restrita ao Estado.36

Além dessa falta de compreensão conceitual, a pouca percepção dos gestores em 
relação a importância das ações de EPS e desta forma a não priorização desse eixo no 
processo de planejamento, a alta rotatividade dos cargos de gestão, a fragmentação do 
processo de trabalho, a forte hierarquia institucional, a frágil articulação ensino-serviço, 
a ausência de recurso próprio, ações pontuais e uniprofissionais de educação, as 
relações de poder, a infraestrutura deficiente, a ausência de indicadores e instrumentos 
de monitoramento e avaliação das ações de EPS acabam por dificultar a implantação da 
PNEPS nos hospitais.32

Outros desafios enfrentados na implementação de ações de EPS nas instituições 
hospitalares esbarram no fluxo aumentado de trabalho, no estresse, adoecimento físico 
e emocional do trabalhador que por vezes resulta em absenteísmo, gerando repetidos 
cenários inesperados e dificultando a adesão profissional às práticas educativas.

Cabe ressaltar que devido ao seu histórico, ao grande aparato tecnológico e 
acelerado avanço do conhecimento em relação as práticas de saúde, o ambiente hospitalar 
possui uma forte tendência de evidenciar a área técnica do trabalho em saúde, sendo 
esta a maior preocupação dos profissionais e, de certa forma supervalorizada neste meio. 
Entretanto, cabe mencionar que apesar de muito importante neste cenário, o acúmulo de 
saberes técnicos é apenas um dos aspectos para a transformação das práticas, e não o 
seu enfoque principal, visto que, a formação e o desenvolvimento dos profissionais de 
saúde comportam além de habilidades técnicas aspectos relacionados à produção de 
subjetividade e de conhecimento sobre o SUS.9 

Neste cenário, os núcleos são importantes espaços de encontro e diálogo entre 
a equipe multiprofissional, gestores e representantes das IES, e desta forma, starts para 
ações de EPS.

Apesar de comumente a atuação do Núcleo de Educação Permanente (NEP) 
nos hospitais estar direcionada a alguns profissionais específicos, em especial para a 
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enfermagem, os encontros do NEP são espaços multiprofissionais para articular a gestão 
da EPS com a do trabalho propriamente dito e pensar mecanismos de efetivá-la. Assim, 
os problemas podem ser identificados e o plano de atuação definido em uma construção 
coletiva, caracterizando um espaço colegiado com enfoque na gestão participativa. A 
gestão participativa é considerada um meio para ruptura do modelo hegemônico de saúde 
com potencial para repercutir de maneira direta na produção em saúde.37

A EPS apresenta-se como uma ferramenta de gestão anti-hegemônica que busca 
espaços de troca de experiências, apontando que a interação dos profissionais entre si e 
com os usuários é base para o sucesso dos processos de cuidado. Desta forma, percebe-
se que, para alcançar o desenvolvimento e sucesso institucional, é preciso substituir 
os modelos de cuidado em que o desempenho individual e independente se sobressai, 
por aqueles em que o trabalho é realizado por uma equipe profissional interdependente, 
colaborativa e interprofissional.26 

Nessa lógica, as práticas educativas realizadas no ambiente hospitalar devem 
ser caracterizadas por práticas de desenvolvimento profissional, produzidas a partir das 
necessidades evidenciadas no cotidiano dos profissionais de saúde e fazerem parte 
de uma conformação ampliada dentro de um objetivo institucional, de forma que o seu 
resultado reflita na melhoria do cuidado e esteja voltado para mudança de prática e de 
atitude profissional.35

Diante da dificuldade para conquistar adesão aos projetos de desenvolvimento 
profissional, o NEP carece ampliar seu olhar para além das práticas educativas propriamente 
ditas, buscando a integração com outras estâncias institucionais e extra institucionais para 
que este movimento ganhe força e adquira visibilidade de forma a potencializar a atuação 
profissional e melhorar o cuidado em saúde.35  Nesse ponto, cabe mencionar a importância 
do NEP fazer parte do organograma institucional, assim como o plano de EPS estar incluso 
no planejamento estratégico da instituição, legitimando desta forma o apoio dos gestores.

Nesse sentido, cabe enfatizar a importância da integração do NEP com outros 
núcleos e comissões dentro da instituição considerando os objetivos em comum. Ressalta-
se nesse sentido o Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) o qual possui também a 
função de apoiar a direção na criação e desenvolvimento de ações de educação e melhoria 
da qualidade e da segurança do paciente38, assim como o Núcleo de qualidade Hospitalar 
(NQH), que tem dentre outras atribuições a padronização das práticas em saúde e a 
implantação de indicadores de qualidade, ações que carecem de EPS visto que exigem 
uma mudança cultural.32

Além da valorização dos núcleos, que engloba o apoio da gestão, a utilização de 
metodologias ativas, de tecnologias da informação, e de instrumentos de avaliação que vão 
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além da quantificação de cursos e participantes8, a residência multiprofissional, a interação 
público-privado, o apoio da macrogestão em saúde, o estímulo da liderança do enfermeiro, 
espaços colegiados, rodas de conversa, espaços informais, ações in loco e a construção 
da cultura da EPS são importantes estratégias na implantação da EPS nos hospitais, pois 
visam a interdisciplinaridade e a gestão participativa nesse cenário.32

Experiências com metodologias ativas de ensino-aprendizagem, a exemplo da 
simulação, tem sido relatada com sucesso, pois permitem o protagonismo dos sujeitos 
envolvidos no processo na resolução dos problemas, trazendo a própria vivência e 
alternativas criativas, tornando-as mais efetivas a longo prazo. Para isso, as abordagens 
devem ser direcionadas de maneira dialógica, sempre que possível in loco, não 
necessariamente excluindo atividades tradicionais de atualização profissional em sala de 
aula, mas integrando diferentes tecnologias e práticas.35

Ainda, destaca-se a importância de ter profissionais em formação dentro das 
instituições hospitalares, seja graduação ou pós-graduação, residências e tutorias, e 
que essa interação e troca seja apoiada e incentivada pelos gestores.35 Já em relação 
as avaliação das ações de EPS neste cenário, há muito que se avançar. Em geral, as 
instituições utilizam instrumentos que consideram apenas o número de participantes 
e número de horas de curso, como também a avaliação de desempenho profissional e 
de diagnóstico de necessidades de aperfeiçoamento. Desta forma, a inovação, nesse 
tocante, é necessária e urgente para que se possa mensurar ou qualificar os resultados 
das práticas de EPS, dando visibilidade e valorizando tais iniciativas. O intuito é gerar mais 
conhecimentos, novos comportamentos e qualidade na atenção à saúde. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Após 16 anos da publicação da portaria que cria a PNEPS no SUS, observamos que 
muito se alcançou, porém ainda há o que ser feito, em todos âmbitos da gestão pública e 
cenários de cuidado.

Nesta trajetória, diversas estratégias, políticas e programas foram sendo criados 
entre eles, a construção de um saber comum a todas as áreas da saúde, a fim de agregar 
as contribuições dos diferentes núcleos para uma prática renovadora na saúde.

Estratégias como essa, promovem mudanças nos processos de trabalho e de 
aprendizagem, buscando a humanização do cuidado, valorização das vivências e melhores 
condições de trabalho e atenção à saúde.

Nesse movimento, precisamos resgatar os espaços pedagógicos que articulem 
os conhecimentos e capacidades racionais, bem como a singularidade dos sujeitos 
quando pensamos na EPS. Essa aliança pode auxiliar na interação de diferentes autores, 
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elaboração de projetos, ações e, também, no fortalecimento da autonomia e protagonismo. 
Assim, o trabalho educativo nos diversos cenários pode ressignificar a relação da educação 
na saúde e promoção de saúde. 

Para tanto, é preciso desconstruir as barreiras do assistir, aprender, gerir e ensinar 
tradicional e hegemônico e buscar uma nova educação, com ações dinâmicas, complexas 
e inter-relacionadas com o contexto geral que envolve a EPS. Esperamos que o texto 
tenha ajudado o leitor a revisitar, brevemente, a história da EPS, seus movimentos na APS 
e na Atenção hospitalar, permitindo tecer profícuas reflexões sobre a EPS e sua complexa 
consolidação. 
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INTRODUÇÃO

O sistema nacional de saúde 
brasileiro assume, constitucionalmente, uma 
concepção ampliada da saúde enquanto 
uma produção social, situando-a como um 
direito de cidadania e responsabilidade 
do Estado. Para tanto, o Sistema Único 

de Saúde (SUS) é balizado por princípios 
e diretrizes que norteiam a gestão das 
políticas e implementação de estratégias 
que incidem na organização da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS)1.

Dentre os princípios do SUS 
instaurados a partir da Constituição de 
1988, a integralidade da assistência exige 
a superação do modelo fragmentado de 
atenção à saúde, vindo a ser um dos 
objetivos principais das RAS2. Desse 
modo, a implantação das RAS no Brasil 
caracterizou-se como estratégia para 
qualificar a assistência à saúde e promover 
a atenção integral ao proporcionar a 
integração dos serviços de saúde, além de 
otimizar a relação custo-efetividade para o 
sistema de saúde3-4.

Na organização dos serviços 
de saúde do SUS, além da redução da 
fragmentação da atenção, destaca-se a 
necessidade de evitar a sobreposição 
desnecessária, onerosa e iatrogênica em 
intervenções de saúde, de direcionar os 
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serviços e de distribuir os profissionais adequadamente nos pontos de atenção à saúde. 
Não obstante, destacam-se também, possibilitar a gestão clínica e a continuidade do 
cuidado das condições crônicas, reduzindo a hospitalização desnecessária, buscando uma 
atenção balanceada, com adequação da oferta de serviço e organização dos fluxos entre 
serviços especializados de média e alta densidade tecnológica e a Atenção Primária à 
Saúde (APS), controlar os custos, além de favorecer o fluxo comunicacional e atenção ao 
longo do tempo1.

Embora a organização das RAS tenha o objetivo de promover a integralidade 
da assistência por meio da integração dos diferentes pontos de atenção à saúde3, a 
continuidade do cuidado continua sendo um desafio, especialmente na transição entre os 
serviços. Esta articulação entre os pontos da RAS é ainda mais sensível à descontinuidade 
do cuidado na transição entre os serviços hospitalares e a APS, o que faz da alta hospitalar 
um momento propício à fragmentação do cuidado5-6. 

Considerando que a integração dos serviços e a continuidade do cuidado 
são problemas expressivos no SUS, entende-se que os profissionais de saúde, ao 
desempenharem a gestão do cuidado nos diferentes pontos de atenção à saúde, deverão 
apresentar plasticidade no processo de trabalho, de modo a viabilizar o acesso dos usuários 
ao serviço necessário e em tempo oportuno1.

Buscando superar esta realidade, iniciativas nacionais e internacionais buscaram 
estabelecer a função do enfermeiro de continuidade do cuidado7-8, também chamado de 
enfermeiro de ligação ou enfermeiro hospitalar de enlace. Este profissional atua a partir 
da internação e é responsável por identificar os pacientes que precisarão de ações de 
continuidade do cuidado após a alta hospitalar7. 

Considerando a necessidade de elucidar questões sobre as contribuições do 
enfermeiro na ampliação e resolutividade das ações em saúde e continuidade do cuidado, 
este capítulo teve como objetivos:

•	 Discutir a RAS e as linhas de cuidado no Sistema Único de Saúde

•	 Analisar o conceito de Continuidade do Cuidado e suas dimensões

•	 Refletir sobre as contribuições do enfermeiro para a continuidade do cuidado na 
Rede de Atenção à Saúde

A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

Diante da crise contemporânea dos sistemas de saúde, caracterizada pela 
organização da atenção em sistemas fragmentados e voltados para as condições agudas, 
apesar da prevalência de condições crônicas, e sem comunicação fluida entre os níveis de 
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atenção, vislumbra-se que a contribuição da implantação e consolidação das RAS e linhas 
de cuidado. 

O Brasil definiu que a organização da assistência no SUS se daria por meio de redes 
em 2010, visando à construção de sistemas integrados, denominados Redes de Atenção 
à Saúde9. A partir das RAS estabeleceu-se uma nova lógica de gestão e organização dos 
serviços de saúde, facilitando a integração dos serviços do ponto de vista territorial. 

Na articulação entre os elementos da estrutura organizacional da RAS, a APS 
se destaca como centro de comunicação com os demais pontos de atenção, porta de 
entrada prioritária do sistema de saúde, ordenadora da rede e coordenadora do cuidado. 
Dessa forma, favorece a qualidade da assistência e a continuidade do cuidado na rede de 
saúde10-11. 

Embora a RAS pareça bastante efetiva em sua proposta, profissionais e gestores 
têm vivenciado o desafio de efetivar a integração e facilitar o acesso ao usuário. A superação 
da fragmentação da atenção é facilitada ao se promover o aumento do escopo de atuação 
da APS e sua articulação com os serviços especializados. Estes direcionamentos apontam 
para que se rompa com o ciclo de sobreutilização da atenção especializada com demandas 
que poderiam ser absorvidas pela APS. Nesse contexto, a ampliação da carteira de serviços 
desempenhados pelo enfermeiro na na APS possibilita o aumento da resolutividade no 
nível primário e contribui para o fortalecimento da RAS 12.

Este modelo de atenção considera, além da APS, a integração com os pontos de 
atenção à saúde distribuídos na atenção ambulatorial especializada, atenção hospitalar, e os 
sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico. Os pontos de atenção à saúde são entendidos 
como espaços onde se ofertam determinados serviços de saúde, por meio de uma produção 
singular9. Esses pontos de atenção prestam serviços de promoção, prevenção, apoio 
diagnóstico, tratamento, gestão de casos, reabilitação e cuidados paliativos, devendo atuar 
de  forma articulada e integrada13. Além disso, devem ser distribuídos segundo a economia 
de escala, ou seja, a partir de suas densidades tecnológicas. Segundo esta lógica, serviços 
de maior densidade tecnológica devem ser mais concentrados, e os de menor densidade 
tecnológica mais distribuídos ao longo do território9.

Em relação aos serviços da atenção secundária e terciária, a desarticulação de 
ações associada à necessidade de qualificação da regulação tanto do acesso quanto 
dos fluxos de comunicação entre os serviços são entraves que contribuem para a 
fragmentação do cuidado e gargalos no sistema de saúde14. Logo, além da reconhecida 
importância da APS na RAS, é importante ressaltar a necessidade de organização das 
redes regionalizadas robustas para que a APS possa exercer seu papel de coordenadora 
do cuidado, configurando uma via de mão dupla. Ou seja, a APS, sozinha, não é capaz de 
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cumprir seu papel de ordenadora da rede, dependendo das demais estruturas da RAS para 
que aconteça a continuidade do cuidado10. Nesse sentido, conhecer os atributos e funções 
da APS visando potencializar as estratégias de promoção, manutenção e recuperação da 
saúde têm sido demonstradas como custo-efetivas (Figura I)13.

Figura I - Diagrama com a descrição dos atributos e funções da Atenção Primária em Saúde.

Fonte: Adaptado de Mendes (2015)15.

Para a articulação dos pontos de atenção secundária e terciária com a APS é 
essencial a implantação de um sistema de regulação, que no Brasil denominamos Sistema 
Nacional de Regulação (SISREG). Estudo aponta que a articulação entre APS e demais 
pontos necessita de centrais informatizadas de regulação, agendamentos e arquivamento 
de história clínica. Os sistemas informatizados permitem aos gestores monitorar as 
prioridades clínicas, conhecer o índice de abstenção a consultas e exames, além de 
garantir maior imparcialidade no controle das agendas. O percurso mais comum do usuário 
para acesso à atenção especializada, de acordo com os fluxos formais estabelecidos, 
acontece por meio de encaminhamento dos serviços da APS. Para a organização dos 
fluxos, são adotadas guias de prática clínica em diversas áreas do cuidado recomendadas 
pelo Ministério da Saúde. Em algumas cidades brasileiras, além das guias tradicionais 
foram adotados protocolos para definição de fluxos e regulação da atenção especializada14. 

Já em relação aos serviços de maior densidade tecnológica, os hospitais, enquanto 
integrantes da RAS, devem atuar de forma articulada à APS e possuem como função a 
assistência em regime de internação aos usuários com condições agudas ou crônicas, que 
apresentem potencial de instabilização e de complicações de seu estado de saúde16. 
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Considerando que o atendimento ocorra por demanda referenciada e/ou espontânea, 
uma vez que o usuário esteja de alta hospitalar, esta é entendida como transferência do 
cuidado, e deverá contemplar as seguintes diretrizes16: 

Orientação dos pacientes 
e familiares quanto à 

continuidade do tratamento 
reforçando a autonomia do 
sujeito, proporcionando o 

autocuidado

Articulação da continuidade 
do cuidado com os demais 

pontos de atenção da RAS, em 
particular a APS.

Implantação de mecanismos 
de desospitalização, visando 

alternativas às práticas 
hospitalares, como as 

de cuidados domiciliares 
pactuados nas RAS.

Figura II - Diretrizes para alta hospitalar. 

Fonte: Política Nacional da Atenção Hospitalar16.

Nesse sentido, faz-se necessária uma efetiva integração dos hospitais à RAS de 
forma regulada pelo sistema, de modo a oportunizar o cuidado a partir de interações 
de naturezas diversas com a população, combinando ações de diferentes serviços e 
profissionais17. Nesse sentido, foram constituídas algumas RAS temáticas prioritárias no 
SUS, e cada uma delas é composta por linhas de cuidado específicas, que orientam os 
fluxos assistenciais e as ações e serviços de saúde necessários em cada situação pré-
definida, visando facilitar o itinerário terapêutico do paciente e a oferta de cuidado integral18.

Entende-se, desta forma, que a RAS em conjunto com as redes e linhas de cuidado 
específicas podem melhorar a qualidade da clínica fomentando a prevenção das doenças 
e a promoção da saúde, bem como reduzindo os custos do sistema de saúde onde cada 
nível de atenção deve operar de forma cooperativa e interdependente.

LINHAS DE CUIDADO

Para articular os pontos e programas da RAS e responder às demandas de saúde 
dos indivíduos foi proposta a linha de cuidado15. Esta é a imagem pensada para expressar 
os fluxos assistenciais programáticos seguros e garantidos ao usuário, no sentido de 
atender às suas necessidades de saúde. 

A linha de cuidado foi construída com base no Projeto Terapêutico, ferramenta 
de organização e sustentação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família19, baseada nos 
conceitos de corresponsabilização e gestão integrada do cuidado, abrangendo os campos 
da promoção, prevenção, tratamento e reabilitação16,19.

Apesar de incluir os protocolos de referência e contrarreferência, as linhas de 
cuidado se diferenciam por não funcionar apenas por protocolos estabelecidos. Requerem 
o reconhecimento de que os gestores dos serviços podem pactuar fluxos, reorganizando o 
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processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuário aos serviços de que necessitam.
Contudo, uma vez que esse trajeto é estabelecido, nem sempre corresponde ao que 

de fato será utilizado pelo usuário de forma linear e sequencial. A busca pela assistência 
parte do usuário, e quando este busca concomitantemente mais de um ponto da rede 
para resolver a mesma demanda, resulta na sobreposição de intervenções em saúde e 
fragilidade na constituição de vínculo. Deve-se, portanto, garantir um contínuo assistencial 
seguro que promova a integralidade do cuidado, que permita que o itinerário terapêutico 
do paciente não se restrinja a uma sequência pré-determinada e rígida de intervenções18, 
mas que o sistema saiba por quais serviços esse usuário passou e quais recursos utilizou, 
visando qualificar a continuidade do cuidado, otimizando tempo e recursos públicos.

Para que as linhas do cuidado não se reduzam a meros fluxos assistenciais e 
técnicos, fundados em protocolos clínicos, e para que os itinerários não sejam meros 
termômetros para guiar previamente as linhas do cuidado na atenção a patologias, o 
conhecimento sobre itinerários terapêuticos pressupõe a sensibilidade para captar essa 
relação, intimamente relacionada a concepções sobre saúde, doença e o bem viver. Se 
essa sensibilidade também permear as práticas de saúde e a construção dos projetos 
terapêuticos, pode-se, então, falar em possibilidades de articulação entre conhecimento 
sobre itinerários terapêuticos e construção das linhas do cuidado18.

Com o objetivo de que o usuário tenha suas necessidades atendidas integralmente, 
foram criadas as linhas de cuidado, mas que ainda precisam integrar os pontos e serviços 
e consolidar a continuidade do cuidado, a qual configura-se em uma abordagem ampla e 
que promove através de modelos teóricos possibilidades de atuação para a enfermagem.

CONCEITO DE CONTINUIDADE DO CUIDADO E SUAS DIMENSÕES

Definir e operacionalizar a continuidade do cuidado é um requisito necessário para 
melhorar, na alta hospitalar, a transição para o domicílio e mitigar os cuidados fragmentados. 
A descontinuidade do cuidado pode levar a eventos adversos, reinternações e até a mortes 
evitáveis. Na perspectiva do paciente, o cuidado fragmentado pode resultar em insatisfação 
e falta de preparo para o autocuidado20.

O conceito de continuidade tem sido discutido nos estudos sobre os cuidados 
em saúde e os autores consideram, na sua operacionalização, três dimensões que se 
interrelacionam: paciente-provedor, comunicação e coordenação20. Este modelo conceitual 
ajuda a esclarecer o significado de cada dimensão para alcançar a continuidade do cuidado, 
uma vez que muitos fatores contribuem para a falta de continuidade como dificuldades na 
comunicação, informações incompletas e acesso limitado aos cuidados na transição para o 
domicílio e a falta de um líder profissional para assegurar a continuidade. Em virtude destas 
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circunstâncias, a continuidade dos cuidados tornou-se uma prioridade. 
A dimensão paciente-provedor diz respeito à construção de vínculo entre o paciente 

e os profissionais de saúde presentes em sua trajetória terapêutica. Essa relação que se 
estabelece ao longo do tempo permite aos profissionais acumularem conhecimentos sobre 
o paciente, ligando os conhecimentos passados, atuais e futuros, fortalecendo a construção 
de confiança do paciente com o profissional e transmitindo a sensação de garantia de 
cuidados futuros21-22.

A dimensão comunicacional está relacionada ao acesso dos profissionais de saúde 
às informações referentes aos eventos de saúde prévios21. Neste sentido, destaca-se a 
importância dos sistemas logísticos e de apoio, componentes da estrutura operacional da 
RAS, especialmente os sistemas de informação em saúde e prontuários eletrônicos, que 
oportunizam o arquivamento seguro e compartilhamento de informações entre os diferentes 
pontos de atenção que assistem o usuário. 

A dimensão de coordenação está voltada para a oferta e demanda de serviços de 
saúde, integrados na RAS22. Desta forma, a continuidade do cuidado depende de esforços 
que partam dos níveis de gestão para que as ações de saúde sejam disponibilizadas de 
modo sustentável, evitando a redundância de intervenções de saúde, permitindo que o 
acesso coordenado e integrado promova a integralidade da atenção. 

Nos anos 1970, a continuidade do cuidado de enfermagem foi operacionalizada na 
APS, designando uma enfermeira “primária” no cuidado durante a transição do hospital para 
casa e assegurando uma boa comunicação e coordenação dos cuidados. O ressurgimento 
e interesse pela continuidade dos cuidados se deu no início dos anos 2000, quando as 
mudanças nos serviços de pós-alta e a necessidade de planejamento da alta hospitalar se 
tornaram uma preocupação20.

Com diferentes denominações no contexto internacional, enfermeiros de enlace 
na Espanha e de ligação no Canadá e Portugal possuem uma consolidada trajetória e 
contribuição no processo de continuidade do cuidado7. Sabendo que com o tempo, o 
paciente pode visitar vários provedores e receber atendimento em  diversos locais (por 
exemplo, hospital, unidade de saúde e clínicas), as informações atualizadas podem 
otimizar os cuidados e o vínculo com o paciente e a sua família promove uma alta segura 
e a transição para o domicílio de forma eficaz20. 

Os enfermeiros são treinados para reconhecer as situações em que os pacientes se 
encontram e agir com, e em nome deles. O cuidado de enfermagem promove a autonomia 
do paciente de acordo com as suas necessidades e a interação entre enfermeiro e 
paciente é um processo complexo, essencial à prática de enfermagem23. Ainda, o conforto 
proporcionado pelo relacionamento contínuo com os enfermeiros influencia na tomada de 
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decisão, comparecimento a consultas, discussão e adesão do plano de alta24.
A relação enfermeiro-paciente é fundamental para o compartilhamento de 

informações, considerando a condição passada, presente e futura do paciente25. Para 
alcançar a continuidade informacional é preciso que ocorra a transferência das informações 
entre os profissionais e serviços, incluindo os resumos de alta completos na transição do 
hospital, permitindo que os enfermeiros tomem decisões sobre os cuidados com base na 
linha do tempo26.

A coordenação é fundamental para a prestação de serviços de saúde de alta 
qualidade. Quando mal coordenados, os cuidados podem resultar em erros, readmissões 
e ações de saúde dispensáveis. A coordenação foi descrita como integração de cuidados 
para melhorar os resultados da saúde, garantindo que os beneficiários tenham suas 
necessidades e preferências atendidas ao longo do tempo. A coordenação assistencial 
envolve  a implementação de ações que visam facilitar a transição do hospital para o 
domicílio e diminuir os problemas após a alta27.

O plano de alta deve ser desenvolvido com soluções colaborativas entre os 
enfermeiros, pacientes e familiares/cuidadores e, a comunicação permite que o plano seja 
compartilhado. O cuidado coordenado deve envolver os recursos apropriados e ações 
contínuas para atender efetivamente às necessidades dos pacientes. Estudo revelou que 
na alta hospitalar, as decisões muitas vezes são tomadas pelos profissionais de saúde sem 
que o pacientes e familiares sejam consultados sobre suas preferências em relação ao 
acompanhamento28. Desta forma, faz-se necessário compreender a estrutura operacional 
da RAS e a forma como ela se organiza, bem como identificar quais estratégias podem ser 
desenvolvidas por enfermeiros para efetivar a continuidade do cuidado na prática.

CONTRIBUIÇÕES PARA A PRÁTICA

A partir de estudos sobre a temática5,8 foram identificadas as principais estratégias 
desenvolvidas por enfermeiros para continuidade do cuidado no processo de transição 
entre serviços: 

Identificação do paciente que necessita de continuidade do cuidado 

Entende-se que os enfermeiros, especialmente aqueles que atuam diretamente na 
continuidade do cuidado, demais profissionais da equipe assistencial e os familiares do 
paciente contribuem para identificar o paciente que necessita da transição do cuidado para 
o domicílio8. 

Alguns critérios podem ser utilizados para facilitar a identificação de potenciais 
riscos ou problemas para a alta do paciente, dentre eles foram destacados em estudo 



Capítulo 15 279

desenvolvido em 15 hospitais de Portugal: viver sozinho, dependência para o autocuidado, 
ter múltiplas lesões por pressão, ser indigente, ser vítima de maus tratos ou negligência, ter 
registro de ocorrência de quedas no domicílio, e ter doenças crônicas agudizadas29.

Assim, para avaliar se o paciente atende aos critérios, enfermeiros de ligação 
ou assistenciais  realizam exame físico, coleta de dados no prontuário e entrevista. Na 
entrevista são abordados temas que contemplam o tradicional histórico de enfermagem, 
com destaque para: uso de medicação, grau de dependência motora e funcional, risco de 
quedas e de úlceras de pressão, capacidade de decisão do paciente, necessidades após a 
alta hospitalar, capacitação do cuidador principal, conhecimento do paciente e do cuidador 
acerca da prevenção de complicações e condições habitacionais29.

Planejamento da alta hospitalar

Após identificar a necessidade de continuidade do cuidado na transição para o 
domicílio, a enfermeira de continuidade do cuidado inicia o planejamento da alta hospitalar8. 
O planejamento da alta tem como objetivo reduzir o tempo de internação e reinternações 
não planejadas, melhorar a coordenação dos serviços pós alta hospitalar, e facilitar a 
transição efetiva dos cuidados hospitalares para o domicílio30.

Ao planejar a alta, os profissionais devem preparar os pacientes para receberem os 
cuidados, desenvolvidos individualmente para cada paciente, envolvendo-os ativamente 
no plano de cuidados; proporcionar comunicação ativa entre os profissionais de saúde e 
coordenar o plano de cuidados para o próximo nível de atendimento31. Este processo pode 
ocorrer idealmente desde a admissão do paciente no hospital, ou ainda alguns dias antes 
ou no dia da alta hospitalar8. Entretanto, cabe destacar que os planos de cuidado para a 
alta são comumente elaborados e informados durante a alta do hospital, o que pode levar 
a um acúmulo de informações e dúvidas futuras no contexto domiciliar6. 

Para a realização de uma assistência mais qualificada, é importante que o 
enfermeiro atente para as oportunidades de desenvolvimento de estratégias educacionais 
e preparatórias para a alta durante a internação, para estimular a adesão ao tratamento, 
bem como, o autocuidado na nova condição de saúde6. Além disso, é necessário que 
estes profissionais assumam o papel de coordenador da alta hospitalar, apoderando-se do 
processo de transição e integrando os demais membros da equipe assistencial a favor de 
uma atuação coletiva32. 

Transferência das informações entre o hospital e os demais serviços 

A estratégia de transferência de informações entre o hospital e demais serviços 
de saúde está relacionada à dimensão informacional da continuidade do cuidado21. Uma 
revisão de literatura que teve o objetivo de identificar estratégias de transição do cuidado 
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entre os serviços de saúde na América Latina identificou a comunicação completa de 
informações dos pacientes como um dos componentes para garantir a continuidade do 
cuidado no contexto ambulatorial a partir da transição do cuidado6.

Um estudo conduzido na Austrália identificou a melhora da comunicação entre 
o hospital e os demais serviços de saúde como parte das atividades da enfermeira 
de ligação33. Na Espanha, a atuação da enfermeira de enlace inclui protocolos de 
acompanhamento do usuário, contato telefônico pós alta, disponibilização do contato da 
enfermeira, material impresso com orientações de cuidados, telefones e websites com o 
objetivo de compartilhar informações do hospital com a unidade de saúde na comunidade7. 
A atuação destas profissionais é direcionada ao cuidado centrado no paciente com objetivo 
garantir a continuidade do cuidado após a alta hospitalar. No Brasil, uma instituição 
que conta com a função da enfermeira de ligação não dispõe de sistema integrado que 
oportunize a transferência de informações entre o hospital e demais serviços, sobretudo a 
APS, dificultando sua atuação32.

A transferência de informações entre os serviços de saúde exige a implementação 
de sistemas informatizados integrados e competentes que permitam a continuidade do 
cuidado informacional8,21. A ausência de um sistema que oportunize armazenamento e 
compartilhamento oportuno de informações leva a perdas acerca do histórico de saúde do 
paciente e gera duplicidade de intervenções. Sem um canal de comunicação formal, outras 
ferramentas são adotadas pelos profissionais como folhetos, sumário de alta, prescrições, 
telefonemas e e-mails elaborados com a finalidade de comunicação com outro ponto de 
atenção à saúde, em especial a APS, visando promover a continuidade do cuidado8.

Auxílio na Reabilitação Social 

A reabilitação social diz respeito às ações que incentivam a reintegração do indivíduo 
às suas atividades cotidianas na comunidade após a alta hospitalar, envolvendo aspectos 
da saúde física, psicológica, cognitiva, comportamental e social, visando aceitação da 
doença e adaptação à nova condição5. Diferente da reabilitação clínica, a reabilitação 
social está relacionada ao retorno da vida social em condições semelhantes ao período 
pré-internação, e deve ter como foco o cuidado centrado no paciente 34. 

Trata-se de um modelo de serviço que fornece um suporte intensivo nas semanas 
que sucedem a alta hospitalar, cujos resultados estão relacionados ao aumento da 
independência do indivíduo e a satisfação do paciente com o seu desempenho35. A criação 
de programas que auxiliam na reabilitação social, principalmente aos pacientes com maior 
grau de vulnerabilidade, mostram-se favoráveis nas transições do cuidado efetivas e de 
qualidade, propiciando a sensação de segurança, adaptação à doença e às atividades no 
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domicílio5.
Com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado, auxiliar na reabilitação 

social dos indivíduos dependentes e capacitar os cuidadores para os cuidados pós alta 
hospitalar, o Serviço Nacional de Saúde português conta com a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI). As enfermeiras de ligação, após identificação dos 
pacientes com necessidade de suporte, têm papel de destaque por serem responsáveis 
pelo planejamento do referenciamento do paciente aos serviços extra hospitalares e à 
RNCCI29. Nesse sentido, ressalta-se a contribuição do enfermeiro na transição do cuidado, 
ao identificar questões que possam facilitar ou dificultar a vida do indivíduo no âmbito do 
domicílio, influenciando no processo de reabilitação social5.

Educação em Saúde 

A educação em saúde deve ser realizada em todos os níveis de atenção de maneira 
articulada, a fim de promover o autocuidado, fator essencial para a continuidade do 
cuidado29. Trata-se de uma das estratégias utilizadas pelo enfermeiro a fim de estimular 
a adesão ao tratamento e reduzir as taxas de reinternação e de mortalidade. Envolver o 
indivíduo e família no planejamento do cuidado lhes traz segurança e auxilia o enfermeiro 
na elaboração do plano de cuidado integral e individualizado. Dentre os aspectos abordados 
durante a educação em saúde destacam-se alterações e restrições na dieta, exercícios 
físicos, uso correto das medicações e as possíveis interações dos medicamentos de uso 
contínuo, reconhecimento de sinais e sintomas da doença e autocuidado no domicílio5. 

Muitas vezes, as orientações de alta são realizadas somente no momento da alta 
e de maneira mecânica, apressada, sem considerar as particularidades de cada paciente. 
A insuficiência de informações no  planejamento da alta pode trazer consequências como 
angústia, ansiedade, efeitos adversos, baixa adesão ao tratamento e baixa qualidade de 
vida(5). Desta forma, é necessário munir pacientes e seus cuidadores com conhecimentos e 
habilidades durante o período de internação para que assim se sintam capazes de realizar 
os cuidados necessários após a alta6.

Para que a educação em saúde seja efetiva, a comunicação das orientações devem 
ser realizadas através de linguagem simples, clara e objetiva, podendo-se utilizar encartes 
ilustrativos como material de apoio. Vale ressaltar que a educação em saúde não pode ser 
apenas prescritiva, esta deve ser esclarecedora para o paciente e seu cuidador5.  

Articulação com os demais serviços 

A articulação entre os diferentes pontos de atenção da RAS auxilia na efetivação 
de melhores práticas de transição e possibilita a continuidade dos cuidados pós-alta. O 
enfermeiro, como agente articulador entre os profissionais envolvidos na rede assistencial, 
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têm como principal responsabilidade disponibilizar os recursos necessários para que o 
paciente obtenha sucesso no processo de transição para o domicílio5.

A maneira como ocorre a transferência das informações sobre os usuários entre os 
serviço, diferencia-se de acordo com a realidade dos municípios ou regiões de saúde35. 
As chamadas telefônicas e os sistemas informatizados do hospital interligados à rede de 
saúde local, são exemplos de meios de comunicação utilizados com o intuito promover a 
articulação entre os enfermeiros hospitalares e da APS para a realização da continuidade 
do cuidado no âmbito domiciliar5.	

Com o objetivo de buscar novas estratégias que favoreçam a continuidade dos 
cuidados foi implementado o protocolo de contrarreferência pela enfermeira de ligação 
em um hospital universitário em Curitiba/PR, que consiste em: após identificar pacientes 
com necessidade de suporte, o enfermeiro de ligação deve localizar a Unidade Básica 
de Saúde (UBS) de referência para apresentar à enfermeira a situação do paciente e 
agendar a consulta. A próxima etapa contempla o preenchimento de um formulário de 
contrarreferência em duas vias. Uma via fica com o pacientes que recebe impresso, 
alguns outros documentos como folha de rosto e resumo de alta para ser entregue na 
primeira consulta na UBS. Adicionalmente, o formulário é encaminhado via e-mail para a 
coordenadora da UBS que direciona para a enfermeira assistencial32.

Acompanhamento pós-alta

Durante o acompanhamento pós-alta é possível identificar e orientar o indivíduo e seus 
cuidadores quanto aos aspectos do tratamento, sinais e sintomas da doença, administração 
dos medicamentos, verificar a compreensão das atividades de autocuidado, orientar 
quanto aos locais adequados para atendimento e realizar consultas de acompanhamento. 
Essas atividades podem ser realizadas pelo enfermeiro através de ligações telefônicas ou 
visitas domiciliares presenciais com a finalidade de avaliar a compreensão do plano de 
alta, relembrar as orientações prestadas anteriormente, elucidar as possíveis incertezas e 
dificuldades quanto às informações e assim assegurar a continuidade do cuidado5.	

Estudo realizado no Rio de Janeiro, cujo objetivo foi analisar o uso do serviço de saúde 
no período pós alta hospitalar de idosos por acompanhamento telefônico, demonstrou o 
telemonitoramento como uma tecnologia viável na atenção à saúde pois possibilita analisar 
a evolução dos usuários e a utilização dos serviços de saúde pelos mesmos, bem como 
auxilia na identificação das situações de risco, na prevenção das possíveis complicações e 
reinternações através da avaliação e no suporte contínuo no período pós-alta36. Em outro 
estudo sobre o acompanhamento pós alta, a participação de enfermeiras de ligação na 
coordenação deste processo contribuiu para melhorar a interação dos serviços, promover 
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a continuidade do cuidado e como resultado final, diminuir as reinternações hospitalares37.

EXPERIÊNCIAS EXITOSAS 

Com o intuito de buscar, no campo da Enfermagem, práticas exitosas que contribuam 
efetivamente para a continuidade do cuidado no contexto brasileiro, foi desenvolvido um 
projeto multicêntrico em hospitais universitários do Canadá, Espanha e Portugal, centrado 
nas práticas das enfermeiras hospitalares de enlace e de ligação8,38. 

As atividades realizadas por enfermeiras em hospitais universitários em Madri 
e Barcelona relacionadas à continuidade do cuidado na APS após a alta englobam a 
especificidade do processo de trabalho, a disponibilidade de recursos e as habilidades e 
competências individuais para exercer a função de ligação entre os níveis assistenciais38.  

A enfermeira hospitalar de enlace é solicitada para realizar avaliação clínica e social 
e verificar a necessidade de continuidade do cuidado após a alta por meio da interconsulta 
com a equipe multiprofissional ou busca ativa no programa informatizado hospitalar. 
Nesse processo, há o envolvimento entre paciente, família e equipe multiprofissional 
para a elaboração do plano de alta. A enfermeira possui conhecimento sobre os recursos 
necessários após a alta hospitalar e realiza contato com os profissionais e/ou enfermeiro 
da área de origem do paciente38.  

Entre as habilidades e competências para atuar como enfermeira hospitalar de 
enlace ou de continuidade do cuidado, é necessário possuir experiência no tratamento de 
situações difíceis e manejo do cuidado a pacientes complexos e sua família. Além disso, 
conhecimento dos dispositivos intra e extra-hospitalares, capacidade para atuar em equipe, 
liderança, conhecimentos de informática e comunicação eficaz com os diferentes níveis de 
complexidade. A coordenação entre o hospital e a atenção primária é feita por meio de uma 
plataforma eletrônica pela enfermeira da atenção primária38.  

Na região de Andaluzia, na Espanha, os usuários considerados complexos, como 
pacientes com condições crônicas, contam com um enfermeiro gestor de casos, que 
providencia o que é necessário para que o atendimento seja continuado, sem fragmentações, 
ainda que a pessoa transite por diferentes níveis de atenção. O usuário passa a ter um 
enfermeiro responsável por seu caso, com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado 
no contexto domiciliar visando responder às múltiplas necessidades sociossanitárias. 
Assim, continuidade do cuidado é uma característica da APS relacionada à satisfação dos 
usuários e a sua qualidade de vida, a redução da medicalização e reinternações38. 

Essas experiências internacionais, da enfermeira de ligação, enfermeira hospitalar 
de enlace e a enfermeira gestora de casos, contribuíram para que na região sul Brasil fosse 
implantada a enfermeira de ligação e o enfermeiro navegador.



Capítulo 15 284

O Programa de Navegação foi criado para atender pacientes oncológicos, no 
âmbito do SUS, cadastrados em Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). 
A navegação de pacientes é um processo em que um indivíduo é acompanhado pelo 
enfermeiro navegador  que guia as pessoas com diagnóstico ou suspeita de alguma doença 
crônica, ajudando-as a “navegar” pelo sistema e serviços de saúde. Estes profissionais 
utilizam o seu conhecimento especializado, experiência clínica e competências para 
proporcionar aos pacientes um cuidado focado nos aspectos físicos, sociais e emocionais. 
Direcionam e guiam pacientes, familiares e cuidadores para a tomada de decisão conjunta 
com equipe multidisciplinar responsável pelo tratamento. As ações desenvolvidas por 
estes profissionais vão além do manejo do cuidado, supervisionam todo o processo de 
tratamento, empoderando os pacientes, fornecendo informações e suporte, atuando como 
elo entre eles e os profissionais da equipe39.

A primeira avaliação da necessidade de navegação e a construção do plano de 
navegação foram estabelecidas como função específica do enfermeiro navegador. Este 
profissional, devido ao seu conhecimento e a sua capacidade de interagir com a equipe 
interdisciplinar, consegue avaliar os pacientes que necessitam de mais apoio e/ou cuidados 
mais urgentes. Assim, dentre os benefícios do enfermeiro no papel de navegador está a 
certeza de um cuidado centrado no paciente e de um efetivo gerenciamento da assistência 
em todas as fases do continuum39.

Os navegadores conduzirão a trajetória de tratamento do paciente e realizarão a 
gestão do cuidado através do acompanhamento dos registros no sistema informatizado 
(agendas de consultas, exames, quimioterapia e radioterapia; movimentação do paciente; 
e registros no prontuário eletrônico). A comunicação entre pacientes e navegadores será 
realizada por telefone, mensagens de texto e de forma presencial, com agendamento prévio 
e/ou necessidade sinalizada pela equipe assistencial, paciente e familiares. A interlocução 
efetiva influencia positivamente na recuperação do paciente, auxiliando no controle da 
dor, na adesão ao tratamento, no enfrentamento da doença e na qualidade de vida dos 
indivíduos navegados39.

CONCLUSÃO 

A continuidade do cuidado representa uma importante estratégia desenvolvida por 
enfermeiros para segurança ao usuário e integrar dos serviços de saúde em redes. Para 
tanto, o presente capítulo apresentou o contexto da RAS e linhas de cuidado, demonstrando 
a necessidade de elementos para aperfeiçoamento da continuidade do cuidado dos 
usuários entre os diferentes serviços de saúde ou destes para o domicílio.

Embora esta prática seja bastante explorada em países desenvolvidos visando 
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potencializar a qualidade e a segurança do cuidado de enfermagem e da terapêutica 
proposta por outros profissionais, no contexto nacional existem poucas iniciativas até o 
momento. Desta forma, vislumbra-se nos enfermeiros de continuidade do cuidado uma 
atuação com impacto real na qualidade de vida das pessoas e na redução dos custos com 
reinternações hospitalares, por meio de estratégias pautadas em conhecimento técnico, 
relacional, e infra-estrutura na integração dos sistemas de informação. 

Destaca-se a contribuição deste capítulo para os enfermeiros, que exercem 
papel fundamental na continuidade do cuidado, identificando aspectos que precisam ser 
melhorados nas práticas de gestão e assistência. É necessário fortalecer a atuação dos 
enfermeiros na coordenação da continuidade do cuidado, participando ativamente do 
planejamento de alta, fornecendo orientações de autogerenciamento em saúde, bem como 
auxiliando na articulação entre os serviços de saúde.
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O presente capítulo busca destacar 
os preceitos básicos e princípios da auditoria 
em saúde e enfermagem, descrevendo 
aspectos e práticas atualmente empregadas 
pelos auditores que vão de encontro à 
melhoria do desempenho gestor e técnico-
operacional das instituições, melhor 

aproveitamento do tempo e dos insumos 
relacionados à assistência, evitando 
desperdício e contribuindo principalmente 
para a melhoria do processo de assistência 
e qualidade em saúde. A seguir serão 
abordados tópicos atrelados aos aspectos 
históricos, conceitos e classificações de 
auditoria, auditoria no SUS e auditoria 
clínica, auditoria de enfermagem e sua 
interface com a qualidade da assistência, 
bem como alguns destaques em relação à 
atuação do enfermeiro na análise de glosas 
hospitalares e gestão de Órteses, Próteses 
e Materiais Especiais (OPME).

ASPECTOS HISTÓRICOS, 
CONCEITOS E CLASSIFICAÇÕES  

As atividades que envolvem algum 
tipo de auditoria foram historicamente 
evidenciadas desde a época do antigo 
Egito, como também entre os povos 
Babilônicos, Sumérios, Sírios e Cretenses, 
principalmente em atividades de registro 
de escrituração de patrimônio, grandes 
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construções e arrecadação de impostos. Impérios Clássicos, como os da China e de Roma, 
também tinham elaborados serviços civis para monitorar as finanças estatais, acompanhar 
a tributação e seus rendimentos. Já na Inglaterra, ainda na Idade Média, atribuições de 
auditoria eram realizadas por pessoas iletradas, que coletavam informações acerca do 
patrimônio e gestão do reinado e depois faziam apresentação oral do que fora ouvido para 
o rei, por isso os auditores eram reconhecidos como “ouvidos” do rei 1,2.

Corroborando com os achados históricos, a palavra auditoria deriva do latim, audire, 
cujo significado é ouvir. Ampliado seu uso para a língua inglesa, passou a significar audit, 
ou seja, auditar, examinar, corrigir e certificar 3,4. O uso do termo tem surgimento datado 
entre os séculos X e XVI na Europa, sendo empregado na área da contabilidade como 
uma técnica de controle econômico e escrituração mercantil. Porém, após a Revolução 
Industrial em 1756, tanto o termo quanto o processo de auditoria ficaram mais evidentes 
e profissionalizados, visto que a expansão do capitalismo e capital monetário exigiu a 
melhoria das práticas de avaliação e controle das grandes empresas 1,3. Assim, tanto os 
auditores, como o ramo da auditoria começaram a ganhar destaque já que puderam exercer 
a função de forma autônoma, assessorando ou prestando consultoria em diversas áreas e 
agregando conhecimentos interdisciplinares à sua prática profissional4.

No Brasil não há registros precisos de quando a prática de auditoria foi introduzida, 
porém há evidências de que já se utilizava o termo auditor em 1862, o qual tinha função 
de analisar e examinar contas de determinada empresa. Academicamente, em 1945 foi 
incorporada a disciplina de Revisões e Perícia Contábil nos cursos de Ciências Econômicas 
e Contábeis, a qual posteriormente passou a ser denominada como Auditoria e atualmente 
faz parte da grade de ensino das universidades3,4.

Em meados do século XX a auditoria foi introduzida na área da saúde para além 
do enfoque contábil e se tornou uma importante ferramenta de avaliação e controle de 
custos, processos internos e aspectos qualitativos da assistência. O primeiro registro da 
realização de uma auditoria na área da saúde ocorreu no ano de 1918, nos Estados Unidos, 
pelo médico George Gray Ward que tinha o intuito de verificar a qualidade da assistência 
prestada aos pacientes por meio dos registros em prontuários, os quais até hoje são tidos 
como fonte de informação primária para os auditores1,2,4.

Nacionalmente, os processos de auditoria atrelados à área da saúde foram instituídos 
a partir dos órgãos governamentais de assistência médica e previdência social em 1923, 
principalmente no intuito de evitar fraudes e evasões de recursos financeiros. Desde então 
esses processos têm sido aprimorados, principalmente a contar da criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) em 1990, assim como da 
expansão da saúde suplementar, destacando um caráter mais crítico tanto para análise da 
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gestão como também na verificação de registros que indicam a eficiência e qualidade da 
assistência prestada pelos profissionais envolvidos na assistência 1,3.

No âmbito da saúde, a auditoria tem sido conceituada como uma atividade que se 
atrela a um sistema de controle e avaliação, tanto de desempenho como de resultados, 
onde é realizada uma avaliação sistemática entre atos e fatos a partir de relatórios e 
registros profissionais para verificar o grau de conformidade de uma determinada situação, 
serviço ou contrato comparada com parâmetros previamente estabelecidos2,3. Apesar do 
seu teor fiscalizatório, a auditoria deve ser entendida como uma poderosa ferramenta que 
tem a finalidade de aferir padrões na assistência prestada e apresentar as distorções que 
precisam ser corrigidas para melhorar a qualidade do processo assistencial. Seu intuito 
perpassa o controle de contas, sendo atualmente sua principal finalidade voltada para a 
melhoria contínua da qualidade e redução do desperdício de tempo e insumos2,5.

Dentro do macro processo de auditoria, existem algumas variantes de acordo com a 
sua finalidade. No âmbito da saúde, podemos classificá-la quanto a sua execução, ao seu 
método, a sua forma de intervenção, ao seu tempo, a sua natureza e ao seu limite1,3. Cada 
uma delas será exemplificada a seguir.

Quanto ao tipo de execução1,3, a auditoria pode ser classificada como:
Analítica: Caracterizada por um conjunto de procedimentos especializados que 

avalia se o sistema ou serviço de saúde atende às normas e padrões pré-definidos por 
meio de análise de relatórios, processos e documentos.

Operativa: Esta modalidade verifica por meio de processos, documentos e fatos se 
o que foi realizado ou solicitado está de acordo com os requisitos legais e normativos que 
regulamentam o SUS, as operadoras de saúde e as atividades profissionais relativas a 
cada área assistencial.

Gestão: Caracterizada por atividades de avaliação e controle orçamentário, 
financeiro e contábil, além de avaliação técnica de cada área assistencial, avaliação de 
resultados e comprovação da qualidade.

Contábil: Caracterizada por uma avaliação sistemática de demonstrações e rotinas 
contábeis, apuração de resultados, cumprimento de metas previstas em planos de saúde 
ou trabalho e controle financeiro, contábil e patrimonial das instituições de saúde. 

A auditoria quando classificada quanto ao seu método1,3 pode ser:
Prospectiva: Realizada antes ou durante o processo de assistência à saúde. Tem 

caráter preventivo e procura avaliar a execução do serviço dentro dos parâmetros de 
regulação legal. Geralmente está ligada a liberação prévia de procedimentos e serviços de 
assistência à saúde. 

Concorrente: Realizada durante o atendimento do paciente hospitalizado ou em 
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atendimento ambulatorial. Pode ser feita através da análise dos registros da assistência 
ou mesmo por entrevista e questionamento diretamente ao paciente, família e profissionais 
assistentes.

Retrospectiva: Realizada após a alta do paciente por meio de registros no prontuário 
e conta hospitalar. Nesta modalidade, os auditores avaliam o processo de assistência 
realizado e confrontam com as regulamentações da área, sendo assim o que não estiver 
dentro do que é legalmente preconizado será submetido a questionamentos e pode ser 
revertido em forma de glosa (não pagamento pelo material ou serviço). 

Classificação da auditoria quanto a forma de intervenção1,3:
Interna: Realizada por auditores da própria instituição com finalidade de controlar 

internamente a eficiência e eficácia da gestão, identificando falhas e promovendo a 
melhoria de processos assistenciais, operacionais e de recursos. Tem como vantagem o 
conhecimento em profundidade dos processos de trabalho da empresa, podendo sugerir 
soluções apropriadas para melhorar qualidade e desempenho do serviço.

Externa: Realizada por auditores vinculados a outras empresas, podendo ser por 
contratação da própria instituição ou por fiscalização das operadoras de saúde e do SUS 
que avaliam as atividades e os resultados da empresa ou do serviço auditado de forma 
independente. 

Quando classificada quanto ao seu tempo1,3, a auditoria pode ocorrer de forma:
Contínua: Avalia os mesmos processos ou serviços de forma integral, podendo ser 

permanente e contínua ou de tempos em tempos, mas iniciando sua revisão sempre a 
partir da anterior e demonstrando um relatório global da situação.

Periódica: Realizada em período determinado, mas sem se prender a continuidade 
da avaliação. Geralmente aplicada para avaliar a conformidade de uma atividade específica. 

Quanto a natureza1,3 da auditoria, ela pode ser classificada como:
Regular ou Ordinária: Realizada em caráter de rotina, sendo periódica  e previamente 

programada. Este tipo de auditoria tem o objetivo de analisar uma fase específica de 
determinada atividade, ação ou serviço.

Especial ou Extraordinária: Não é programada e tende a apurar algum fato 
importante e específico, muitas vezes irregular ou proveniente de denúncias, atendendo a 
uma necessidade de momento.

A classificação quanto ao limite1,3 se atém a uma auditoria:
Total: Realizada em todos os setores e serviços da instituição.
Parcial: Limitada a avaliação de apenas determinados serviços.
As classificações e características supracitadas servem para avaliar a prestação de 

serviços, seus processos e resultados, aferir a manutenção de padrões preestabelecidos, 
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levantar dados sobre a qualidade, custos e desvios, comparando-os a modelos já 
consagrados e cientificamente comprovados tanto no contexto brasileiro como no mundial. 

AUDITORIA NO SUS E AUDITORIA CLÍNICA 

O SUS por se tratar de um organismo de acesso universal para os brasileiros 
representa também um dos maiores sistemas a ser gerido pela União, Estados e Municípios, 
no tocante à qualidade dos serviços. A movimentação anual de recursos financeiros 
significativos coloca-o no centro das questões sociais e tem colaborado para ampliação 
do acesso da população às ações básicas de saúde, com impacto expressivo na redução 
da morbimortalidade geral. Todavia, ainda há uma profusão de desafios relacionados à 
aplicabilidade dos recursos públicos objetivando ganhos de eficiência, eficácia e efetividade 
e garantia do acesso aos serviços com equidade6. 

O SNA, através de suas ações de controle, executa tarefas essenciais para a 
garantia da melhoria da qualidade dos serviços de saúde dispensados pelo SUS. Entre as 
variadas atividades efetivadas pelo SNA incluem as auditorias, instrumentos com grande 
capacidade para diagnosticar falhas, irregularidades e oportunidades de aperfeiçoamento 
na gestão do SUS, desde que realizadas observando-se princípios, métodos e técnicas 
congruentes6. 

As auditorias no contexto do SUS, em princípio, são desempenhadas pelos 
componentes do SNA, que se estruturam de modo descentralizado, sendo suas atividades 
efetivadas pelas seguintes instâncias de gestão: Ministério da Saúde (MS), através do 
Departamento Nacional de Auditoria (DENASUS); Secretarias Estaduais de Saúde; e 
Secretarias Municipais de Saúde6. 

Complementarmente, a auditoria na visão do SNA, é um instrumento de qualificação 
da gestão que visa fortalecer o SUS por meio de orientações e recomendações ao gestor 
para a destinação e utilização apropriada dos recursos, a garantia do ingresso e a 
qualidade da atenção à saúde oferecida aos usuários. A auditoria é evidenciada como um 
meio para que o SNA possa acrescer a comunicação com as políticas públicas de forma a 
desenvolver melhoria dos indicadores epidemiológicos e de bem-estar social, no acesso e 
na humanização das ações em saúde7. 

Em face disso, esse novo paradigma de auditoria, comprometido com o fortalecimento 
da gestão, requer profissionais desempenhando suas funções na lógica de um observatório 
social das questões de resolutividade do SUS. As principais finalidades da auditoria do 
SUS consistem principalmente em avaliar a observância dos padrões estabelecidos de 
qualidade, quantidade, custos e gastos da atenção à saúde e produzir informações para 
embasar o planejamento das atividades que favoreçam o aperfeiçoamento do SUS7. 
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O processo de auditoria do SUS segue uma lógica sequencial, consistindo nas fases 
analítica, operativa e relatoria. Na fase analítica, o foco está na ordenação das informações 
de modo a possibilitar a execução do trabalho em campo. Já na fase operativa, o trabalho 
de campo torna-se sólido, emergindo a partir dele, um relatório preliminar. E por último, 
a fase de elaboração do relatório final de auditoria, que examina as argumentações dos 
responsáveis (se existir) e apresenta constatações, recomendações e a conclusão do 
trabalho6. 

A auditoria no SUS abarca múltiplos processos que variam de acordo com o objetivo 
que se tem em relação ao objeto a ser auditado. Um dos pontos que merece destaque nesse 
contexto é a auditoria clínica uma vez que esta prática se concretiza numa ferramentas de 
gestão que contribui para melhoria da qualidade assistencial6,8.  

A auditoria clínica foi introduzida sistematicamente como parte de ações 
programáticas de qualidade em países desenvolvidos a partir do final dos anos 80. A mesma 
caracteriza-se por dois marcos fundamentais: o primeiro foca nos usuários dos sistemas de 
atenção à saúde e o segundo no progresso de um ambiente cultural de melhoria da eficácia 
clínica com o objetivo de otimizar os resultados clínicos8. 

Por conseguinte, a visão contemporânea da auditoria clínica afasta-se, radicalmente, 
de uma perspectiva passada de uma cultura fiscalista ou “policialesca”, voltada para a 
monitorização dos recursos, e principalmente focada nas características contábeis e 
financeiras dos serviços de saúde e em uma ação punitiva ou de foco excessivo no controle 
dos gastos. Todavia, precisamos compreendê-la hoje como um instrumento essencial de 
melhoria da qualidade da atenção à saúde nas mais variadas esferas administrativas8.  

São três os enfoques essenciais da auditoria clínica: a auditoria implícita que usa 
a opinião de profissionais especializados   para avaliar a prática das ações em saúde; a 
auditoria explícita que avalia a atenção dispensada contrastando-a com características 
pré-definidas, especificamente nas diretrizes clínicas; e a auditoria de eventos-sentinela, 
delatores de falhas sistêmicas em um sistema de atenção à saúde que, quando apurados, 
conduzirão a uma proposta de melhoria da qualidade de todo o sistema9,10.  

Diante do exposto, aponta-se para as tecnologias lançadas para a realização 
da auditoria clínica, sendo as mais utilizadas: as tecnologias de revisão da utilização, a 
perfilização clínica, as apresentações de caso, os eventos sentinelas e os surveys. As 
tecnologias de revisão do uso podem ser a revisão prévia ou retrospectiva ou a revisão 
concomitante ou concorrente. Na revisão concomitante ou concorrente realiza-se uma 
conferência da atenção à saúde, no instante em que está sendo proporcionado, com 
padrões predeterminados ou em correlação à opinião de outro profissional de saúde com 
expertise na área9,10 .
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A auditoria clínica pode ser caracteriza como uma ação de verificação analítica e 
cooperativa para estabelecer se as atividades em saúde e seus respectivos resultados 
estão de acordo com as proposições planejadas, as legislações e normas em vigência. 
Não obstante, as instituições de saúde utilizam cada vez mais modelos de auditoria 
mecanicista, como instrumento para avaliação retroativa de informações, especialmente 
via prontuários, inviabilizando uma interação dos auditores com a equipe assistencial 
durante sua aplicação, bem como uma perspectiva a partir da opinião dos usuários ainda 
durante sua permanência nos setores de saúde11.  

Nesta perspectiva, entende-se que a auditoria clínica corrobora para uma maior 
interação entre os auditores e equipes assistencialistas. As questões suscitadas pela 
auditoria e trabalhadas em tempo imediato pelos auditores e equipe assistencial subsidiam a 
tomada de decisões pelos atores envolvidos. À medida que são reconhecidas as fragilidades 
dos processos assistenciais demarcam-se estratégias corretivas e os resultados ideais 
surgem favorecendo a satisfação e motivação das equipes. Assim, as vantagens atreladas 
a esse modelo de auditoria superam as dificuldades encontradas em sua implementação 
sendo o mesmo recomendado em qualquer instituição de saúde11.  

AUDITORIA DE ENFERMAGEM E SUA INTERFACE COM A QUALIDADE DA 
ASSISTÊNCIA

O processo de auditoria em saúde envolve a análise das condutas profissionais de 
toda a equipe envolvida na assistência ao paciente, porém atualmente o papel de auditor 
é desenvolvido principalmente por médicos e enfermeiros. A auditoria de enfermagem 
consiste em avaliar, verificar e melhorar a qualidade da assistência, processos e custos, 
baseando-se principalmente nos registros e anotações de enfermagem, realizando 
uma avaliação qualitativa do cuidado e processos internos. Pode-se assim dizer que a 
auditoria corresponde a uma importante ferramenta de gestão e avaliação da qualidade da 
assistência em saúde5. 

A qualidade assistencial é um processo complexo que necessita da identificação 
constante dos fatores passíveis de melhorias que envolvem a dinâmica de trabalho da 
equipe de enfermagem12. Um dos métodos que permite avaliar tais  processos é a auditoria 
a qual se configura como uma ferramenta para o incremento da qualidade assistencial13,14. 

Ademais a auditoria é um importante campo de atuação da enfermagem que tem 
como objetivo investigar a qualidade da assistência ofertada aos pacientes, por meio da 
análise de diferentes instrumentos utilizados no processo de trabalho e das práticas dos 
serviços de saúde. Dentre esses instrumentos aponta-se para a qualidade dos registros 
de enfermagem, análise de glosas hospitalares, especialmente, a identificação de não 
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conformidades nos processos assistenciais com sugestão de melhorias, análise de 
indicadores assistenciais, gerenciamento de risco e prevenção de eventos adversos5,15.   

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) regulamenta a atuação do Enfermeiro 
Auditor por meio da Resolução COFEN nº 266/2001, que institui competências privativas 
do profissional, que são organizar, dirigir, planejar, coordenar e avaliar, prestar consultoria, 
auditoria e emissão de parecer sobre os serviços de auditoria de enfermagem”. Assim, 
enquanto integrante da equipe de auditoria em saúde o enfermeiro pode contribuir com 
o planejamento, execução e avaliação da programação de saúde, elaboração de planos 
assistenciais, de prevenção de agravos e segurança do paciente, educação sanitária, 
contratação de recursos humanos para a enfermagem e elaboração de contratos, adendos 
e pareceres técnicos sobre as práticas de enfermagem16.

A auditoria em enfermagem tem um papel fundamental na melhoria da qualidade 
assistencial. O constante desenvolvimento científico e tecnológico no setor saúde resulta 
na atualização das práticas ofertadas pelos serviços, o que determina a instituição de 
medidas de avaliação e controle da qualidade, dentre elas atividades de auditoria atreladas 
a qualidade dos registros que refletem pontos importantes no que tange a avaliação da 
qualidade da assistência15. 

A informatização da saúde e o uso de prontuário eletrônico para a realização dos 
registros clínicos podem ser considerados avanços para a qualidade da informação em 
saúde. Outro ponto a destacar é a implementação da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE) como sendo uma estratégia para a melhoria da qualidade dos registros 
de enfermagem, organização do trabalho da equipe, padronização de práticas, segurança 
do paciente, possibilitando uma análise detalhada do status quo da assistência em 
saúde15,17.

A atuação do enfermeiro auditor também está aliada aos setores financeiros e 
administrativos das organizações, pois pelo seu trabalho assegurarem-se os interesses 
de custo-benefício e efetividade das ações em saúde, mediante técnicas de controle de 
custos, uso de materiais, cobranças, capacitação dos profissionais   e gerenciamento da 
assistência, como por exemplo, análise de glosas hospitalares e gestão das OPME18.  

Alguns requisitos técnicos e operacionais são essenciais para o desempenho das 
funções do enfermeiro auditor, como o acesso aos documentos oficiais e relatórios das 
instituições de saúde e acesso aos prontuários dos pacientes. Desse modo, a qualidade 
dos registros de saúde é importante para a adequada análise das práticas assistenciais e 
da condição clínica do paciente 17. 

A auditoria de enfermagem está relacionada   com ações de controle, análise de 
qualidade, melhoria da qualidade do serviço, avaliação, normatização e orientação, e busca 
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garantir uma assistência sistematizada e de qualidade aos usuários dos serviços de saúde, 
analisar a eficácia e eficiência dos processos institucionais, bem como falhas, deficiências 
e riscos relacionados à assistência15,19. Por meio da auditoria, a equipe de enfermagem 
encontra subsídios que levam à reflexão e consequentemente aprimoramento das práticas.

No entanto, evidencia-se algumas dificuldades enfrentadas na prática profissional 
dos enfermeiros auditores, que podem ser de origem institucional como restrições impostas 
pela instituição auditada, descredibilidade e dúvidas quanto à autonomia do enfermeiro 
auditor, e de origem profissional como o registro incompleto das informações no prontuário, 
a construção de uma identidade profissional e a integração com outros profissionais19.

Diante do exposto compreende-se que a auditoria em enfermagem abarca 
processos atrelados a gestão de custos, gestão de riscos, com contribuições importantes 
para a segurança do paciente, análise de indicadores clínicos e de gestão, que podem 
sinalizar fragilidades e potencialidades da assistência à saúde. Trata-se de uma promissora 
ferramenta de gestão que contribui para melhoria da qualidade assistencial e vem 
concretizando-se como uma prática inovadora no âmbito da enfermagem.

 

ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA ANÁLISE DE  GLOSAS HOSPITALARES  E 
NA GESTÃO DE OPME 

A atuação crescente dos enfermeiros no processo de faturamento hospitalar, por meio 
da auditoria de contas vem sendo evidenciada na literatura14. O enfermeiro auditor também 
pode atuar realizando glosas administrativas ou técnicas, que correspondem à negação 
de pagamento, total ou parcial, de uma fatura, devido inconformidades nos registros e nos 
procedimentos médicos e de enfermagem15. Ao final do processo de auditoria, o enfermeiro 
auditor deve expedir relatório conclusivo que permita a compreensão de gestores, setor 
financeiro, setor administrativo e demais interessados, sobre a situação das práticas de 
saúde, baseando a tomada de decisão e adoção de medidas cabíveis19.  

A glosa de contas hospitalares refere-se “ao cancelamento, parcial ou total, do 
pagamento, sendo identificada pelo auditor no momento da análise ao ser constatada não 
conformidade” 14:2. A atuação do enfermeiro da gestão de glosas hospitalares, em especial 
na análise de contas hospitalares, se destaca  na conferência e no controle do faturamento 
enviado para operadoras de planos de saúde; na verificação de exames e procedimentos 
realizados; no acompanhamento a pacientes internados; e na estruturação de treinamentos 
destinados às áreas envolvidas14.  

Ademais, destaca-se que as glosas são indicadores que permitem que as instituições 
que prestam serviços de saúde possam verificar os pontos críticos a serem melhorados. 
Isto aponta para a necessidade dos gestores identificarem e elaborarem estratégias que 
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abarcam os aspectos causadores das glosas, como forma de prevenção de prejuízos 
maiores20. 

A atuação do enfermeiro na gestão das OPME tem sido assunto explorado ao se 
discutir as análises de glosas hospitalares, mesmo que de forma tímida, e merece destaque 
no que tange aos processos que envolvem a auditoria em saúde e enfermagem uma vez 
que são aspectos diretamente atrelados ao controle de custo e identificação de pontos 
críticos que permitem elencar estratégias para melhoria da qualidade assistencial. 

Podemos definir OPME como sendo os insumos utilizados para reabilitação, 
diagnóstico e intervenções curativas, de tratamento ou estéticas de bucomaxilo ou 
médico-cirúrgicas. Podem ser permanentes ou transitórias; não implantadas, totalmente 
implantadas ou parcialmente implantadas; e de aplicação externa, via percutânea ou por 
ato cirúrgico. As órteses objetivam o auxílio na função de membros, órgãos ou tecidos, 
quanto às próteses, possuem o caráter de substituição a estes, já os materiais especiais 
referem-se aos dispositivos indispensáveis de apoio ao tratamento ou diagnóstico, de uso 
permanente ou descartável e conforme orientações do fabricante são passíveis ou não de 
reprocessamento21,22. 

	 Na saúde suplementar, o uso das OPME é correlacionado aos procedimentos e 
eventos regulados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). As operadoras 
de planos de saúde devem seguir o plano-referência proposto pela ANS que abrange um 
rol mínimo das especialidades clínicas, cirúrgicas, obstétricas e de urgência e emergência 
para cobertura. Considerando o alto custo das OPME e com o objetivo de não fortalecer 
a prática de cirurgias ou diagnósticos experimentais, é permitido ao plano a exclusão em 
conta do uso de materiais não regulamentados no país, de procedimentos considerados 
experimentais pelos conselhos federais de medicina e odontologia, como também, aqueles 
que fogem da indicação de uso proposta pelo fabricante, classificados estes como off label 
23. A ANS também elabora Diretrizes de Utilização (DUT), elencando critérios baseados em 
evidências científicas, que facilitam a autorização ou exclusão de procedimentos e eventos 
em saúde24.

A gestão de OPME, quando realizada com excelência, monitora a validade 
do material que pode estar com vigência cancelada ou vencida; o preço que pode ser 
diferente dependendo da região do país, volume faturado e do número de beneficiários; 
a especificação do uso conforme a indicação do fabricante; a verossimilhança entre os 
modelos de dispositivos ofertados e a quantidade e especificação de materiais solicitados 
pelo cirurgião, a sugestão de troca de materiais e procedimentos com autorização negada 
pela operadora ao cirurgião; a necessidade de formação de junta médica nos casos de 
divergência técnica; o transporte e armazenamento dos materiais, que muitas vezes são 
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de origem biológica; a qualidade técnica dos profissionais; o acesso à protocolos, manuais, 
consensos, pareceres e formação de um banco de dados; a rede de fornecedores e 
distribuidores na região; a expertise em tributos e legislação; a atenção aos prazos impostos 
pela ANS; a escassez dos recursos institucionais; a gestão dos custos assistenciais25. 

 Em 2014, as estimativas do volume consumido em OPME no Brasil ultrapassaram 
os 4 bilhões de reais 26. Ao passo que novas soluções em saúde são apresentadas, os 
custos crescem em uma constante progressão aritmética. A autorregulação do mercado de 
OPME é sensível a qualquer variação macroeconômica e evidencia a fragilidade do sistema 
de saúde, que encara a volatilidade nos preços, a complexidade e ambiguidade técnica e 
incertezas na garantia da oferta de procedimentos à demanda populacional. De qualquer 
modo, a fonte pagadora não precisa necessariamente arcar com os custos das tecnologias 
mais modernas, mas sim buscar aquelas que não sejam defasadas e entreguem qualidade 
e resolutividade ao usuário final25.

O aperfeiçoamento da medicina tem produzido cirurgias cada vez menos invasivas, 
mais assertivas e apresentando um tempo de recuperação mais reduzido. A troca de 
instrumentos quase que rudimentares por materiais de alta precisão, permitem ao cirurgião 
uma visualização cada vez mais nítida por mínimas incisões, exata precisão com o uso de 
robótica e ainda, possibilitam o registro de dados ou de imagens. A implementação dessas 
tecnologias em cirurgias rotineiras, eleva os custos assistenciais, obrigando a operadora 
e sua rede credenciada a implementar setores destinados à gestão de OPME, buscando 
muitas vezes a operacionalização e consultoria de empresas e profissionais externos.

Diante do exposto, entende-se que a imersão na realidade do sistema de saúde 
desde o processo de formação de um enfermeiro provoca inquietudes ao perfil profissional, 
motivando-o a amplificar sua atuação além da assistência ao paciente, aproximando-o da 
formação de políticas de saúde, de cargos gerenciais, do controle epidemiológico, da área 
educacional, bem como áreas de fiscalização, qualidade e auditoria. 

A atuação do enfermeiro auditor ao ser regulamentada pela Resolução COFEN 
Nº 266/2001, garante competências privativas e parâmetros de atuação. A necessidade 
de especialização como auditor em enfermagem vem dos desafios diários que o cargo 
demanda e do comportamento do mercado de trabalho em saúde. O campo de atuação se 
dispersa em diversas ramificações, sendo as principais: autorização do código de materiais, 
taxas e procedimentos; contabilidade e análise de insumos lançados em conta; fiscalização 
do uso de materiais em sala; no faturamento de contas médicas; no recurso de glosas; na 
avaliação de pacientes pré, peri ou pós-operatórios; na formação e precificação de pacotes 
e taxas; nos cargos de gestão; nas negociações de OPME; e na avaliação técnica e suas 
inconformidades16. Isto expressa que o exercício profissional do enfermeiro auditor extrapola 
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o papel burocrático e punitivo, utilizando a educação e orientação como ferramenta para 
conduzir a equipe interdisciplinar e com isso contribuir para a sustentabilidade do sistema 
de saúde como um todo e para qualidade assistencial, destacando-se nesse processo a 
utilização da SAE apontada como importante componente da avaliação da qualidade da 
assistência25,27.

Percebe-se, portanto, que a atuação do enfermeiro auditor na análise de glosas e 
na gestão das OPME aprimora o exercício profissional do enfermeiro no que tange ao uso 
eficiente dos recursos com a qualidade dos serviços prestados e, assim, vislumbra-se um 
campo prático que dará subsídios importantes para atuação e destaque do enfermeiro no 
âmbito da auditoria em saúde e enfermagem.

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao abordar neste capítulo os preceitos básicos atrelados a auditoria em saúde e 
enfermagem almeja-se subsidiar a prática dos profissionais que atuam neste cenário. 
Entende-se que a auditoria em saúde e enfermagem, em sua complexidade, abarca 
atividades administrativas e assistenciais que podem sinalizar indicadores de gestão de 
custo e assistenciais  que darão subsídios para o aprimoramento das práticas de saúde nas 
instituições, possibilitando a avaliação e melhoria da qualidade assistencial. 
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INTRODUÇÃO

Neste capítulo, percorre-se a 
temática avaliação em saúde com foco na 
qualificação dos processos assistenciais, 
destacando-se o papel protagonista da 
enfermagem na gestão da qualidade. 
Com o intuito de ilustrar o trabalho vivoI 
de uma enfermeira no desenvolvimento de 
atividades acerca dessa temática, em um 
hospital de grande porte, explora-se alguns 

I.  Na Engenharia de Resiliência, trabalho vivo é um termo que representa o desenvolvimento de atividades laborais em 
um contexto complexo, no qual há capacidade de adaptação e flexibilização em resposta a um sistema resiliente que 
busca alcançar os resultados propostos3.

II.  Ao longo do texto adota-se os termos pacientes, usuários e clientes, referindo-se ao indivíduo que recebe um ser-
viço, considerando o uso dos termos, respectivamente, na literatura internacional, na nacional e especificamente no 
referencial de marketing de serviços.

tópicos que retratam essa experiência de 
proximidade com a avaliação em saúde, 
em diferentes níveis hierárquicos e espaços 
em que uma enfermeira pode atuar. 
Compartilha-se desde a responsabilidade 
pelo cuidado a pacientesII e pela equipe de 
enfermagem em um turno de trabalho, até a 
coordenação de grandes equipes, incluindo 
a multiprofissional, bem como experiências 
de avaliação em saúde vivenciadas no 
último nível hierárquico de um organograma 
institucional, o qual corresponde à alta 
gestão de um hospital. 

A atuação da dimensão do “Ser 
Enfermeiro” é ampla. Isso mesmo! A 
enfermagem preenche diversos espaços 
nos serviços de saúde e participa 
ativamente da sua avaliação, em todos os 
níveis, principalmente, em instituições que 
adotam um modelo de gestão participativa 
voltada para a qualidade e segurança, na 
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qual a avaliação é contemplada desde a concepção do seu planejamento estratégico. 
Percebe-se, portanto, que a avaliação em saúde, quando realizada com o propósito de 
qualificar o serviço por meio da melhoria contínua, apresenta uma relação intrínseca com o 
planejamento estratégico do serviço, na medida em que as evidências obtidas por meio da 
avaliação direcionam as ações estratégicas da instituição1.

Demarca-se, que desenvolver atividades na perspectiva da gestão da qualidade 
requer sustentação em referenciais teóricos, pois facilitam o processamento das 
informações, organizam o raciocínio e reflexões, alinham perspectivas e valores que 
emergem das relações profissionais e subsidiam uma série de elementos que apoiam a 
tomada de decisão. Vale a reflexão de cada um, neste momento, sobre qual ou quais 
referenciais teóricos têm sido empregados nas práticas profissionais adotadas até então? 
No relato desse caso, o que sustentou a condução inicial dos processos avaliativos foi o 
referencial de Grupo Operativo de Pichón Rivière2, inicialmente utilizado para compreensão 
e intervenção no trabalho em equipe, considerando o imbricamento entre processo grupal 
e trabalho em equipe.

A seguir, a experiência dessa enfermeira profissional que ilustra este capítulo 
oportunizou entrar em contato com a sistematização da avaliação da qualidade proposta 
por Donabedian, que desde a década de 70 vem suscitando organizações, gestores, 
prestadores de serviços e pesquisadores do mundo todo, com a tríade de avaliação 
composta por itens relacionados à estrutura, aos processos e aos resultados dos serviços 
de saúde, sobretudo por engajar o paciente na avaliação em saúde4. Esse referencial 
abriu o campo sobre as características inerentes aos serviços, descritas pela área de 
conhecimento do Marketing de Serviços5 e, também, para o conceito e dimensões da 
qualidade6-7. Apesar de passadas várias décadas, a concepção de Donabedian continua 
atual, pois segue como fonte inspiradora para o Institute of Medicine8 e, nacionalmente, 
para o Programa Nacional de Segurança do Paciente9, cujas ações sustentam o movimento 
para melhoria da segurança do paciente.

Ressalta-se que tais referenciais, aqui, por enquanto somente citados, constituíram 
a espinha dorsal da avaliação em saúde na perspectiva do trabalho vivo de uma enfermeira 
em um hospital, por oportunizarem a complementariedade de saberes e técnicas para a 
avaliação da estrutura dos serviços, dos processos e dos resultados, na busca por qualificar 
a assistência, provendo os recursos necessários e otimizando processos para atingir os 
desfechos esperados. A seguir, apresenta-se didaticamente como tudo isso foi aplicado na 
prática, integrando conceitos e vivências.
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE EM SAÚDE 

O modelo de avaliação da qualidade em saúde proposto por Donabedian é 
considerado um marco na avaliação de forma sistematizada, o qual inspirou-se nos 
conceitos da Teoria de Sistemas (TS), aplicando-os ao contexto dos serviços de saúde, 
definindo a tríade que compõe a qualidade dos cuidados em saúde como um sistema, a 
qual subsidia a avaliação4.

A partir da base epistemológica da TS, Donabedian conceituou qualidade em saúde, 
a qual consiste em um conjunto de atributos relacionados à excelência profissional, ao uso 
eficiente de recursos, a um mínimo risco ao paciente e à elevada satisfação por parte dos 
pacientes6. A TS postula que uma ação que produza mudança em uma das unidades do 
sistema produzirá mudanças nas demais unidades que compõem esse sistema. Com isso, 
o sistema sempre reagirá globalmente a qualquer estímulo produzido em qualquer parte ou 
unidade. A complexidade do sistema é definida de acordo com o número de subsistemas 
que o compõe, considerando a inter-relação existente entre eles. Os sistemas consistem 
em uma série de atividades e processos que fazem parte de um todo, condição que remete 
à conectividade, integração e totalidade.

A sistematização donabediana considera que os serviços de saúde apresentavam 
características de sistemas complexos, transpondo a complexidade descrita na TS para 
esta área de atuação. Por conseguinte, definiu-se que a qualidade dos cuidados em saúde 
poderia ser avaliada a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, classicamente 
considerados uma tríade, que corresponde às noções da Teoria Geral de Sistemas: input-
process-outpu6.

Além dos elementos considerados concretos, que demarcam maior facilidade 
em serem medidos, o autor descreve outros, que alcançam aspectos subjacentes na 
produção dos cuidados e, que, repercutem diretamente na avaliação da qualidade. Esses 
dizem respeito à performance dos profissionais, tanto de ordem técnica como de ordem 
interpessoal, pois sabe-se que as melhores práticas nessas dimensões podem produzir 
melhorias na saúde. 

No quadro 1, descrevem-se alguns exemplos de itens que compõem a avaliação em 
saúde com base na tríade donabediana. Nota-se que é possível acompanhar o desempenho 
de cada componente por meio de indicadores, os quais constituem ferramentas de gestão 
que orientam o caminho para alcançar os resultados esperados. A enfermagem utiliza 
diversos indicadores de qualidade para acompanhar os resultados e melhorar os processos 
assistenciais10-11.
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Tríade/ 
Componentes Descrição Indicadores – exemplos sugeridos pelas 

autoras

Estrutura

- Acesso ao serviço

- Área física

- Equipamentos

- Recursos humanos

- Recursos financeiros

- Sistema de Informações

- Condições organizacionais 
(ex: estrutura para 
acompanhante)

- taxa de rotatividade dos leitos (análise da 
demanda atendida)

- carga de trabalho da equipe por nível de 
complexidade de cuidado

- nº de cirurgias por especialidade 
contratualizadas com o gestor/ demanda 
social de cirurgia

- nº de computadores para acesso ao 
prontuário eletrônico/ número de profissionais 
do setor por turno

- nº de pacientes com indicação de 
acompanhantes/nº de poltronas disponíveis

Processo

- Procedimentos operacionais 
padrão (POPs)

- Protocolos assistenciais

- Cuidados prestados segundo 
padrões técnicos científicos

- Utilização dos recursos nos 
seus aspectos qualitativos e 
quantitativos

- taxa de erros de medicação

- tempo de atendimento ao paciente em 
protocolo de acidente vascular cerebral - taxa 
de quedas de pacientes

- taxa de lesão por pressão

- taxa de infecção urinária associada a 
cateterismo vesical

- quantidade de insumos especializados 
utilizados/ nº de atendimentos classificados 
como especializados

Resultado

- Mudanças verificadas no 
estado de saúde dos pacientes

- Conhecimento

- Comportamento

- Satisfação

- taxa de infecção hospitalar

- taxa de reinternação

- taxa de mortalidade

- taxa de acidente de trabalho

- nível de conhecimento para o autocuidado

- taxa de satisfação do paciente

Quadro 1 - Elementos que compõem a tríade Donabediana

Fonte: Adaptado livremente de Donabedian7.

A avaliação integrada da tríade proposta por Donabedian é um meio de acompanhar 
os resultados de desempenho assistencial, obtendo-se condições de conhecer as razões 
das diferenças encontradas por meio de avaliações sistemáticas de processos e estrutura.

Chama-se atenção aqui, para a experiência que serve de pano de fundo para a 
integração dos conceitos à prática profissional de uma enfermeira, na qual é possível 
verificar a aplicação dessa sistematização, que pode ter impacto no desempenho de um 
único turno de trabalho e, ainda, contribuir com a avaliação de desempenho do setor 
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ou de um conjunto de unidades, em relação às metas operacionais e estratégicasIII. 
Primeiramente, analisa-se os componentes estrutura e processo, por exemplo, partindo do 
conhecimento do perfil epidemiológico-clínico-cirúrgico de pacientes atendidos. Com base 
nessa análise, acompanha-se e realiza-se os cuidados junto à equipe de enfermagem, 
a fim de verificar se a equipe demonstra competências para a execução dos cuidados, 
atendendo às especificidades individuais dos pacientes e aos padrões técnico-científicos 
instituídos. Caso atenda, registra-se por meio de evidências, a fim de fornecer feedback 
positivo à equipe de enfermagem, em um momento de reunião de turno, por exemplo. Caso 
verifique-se que há oportunidades de melhoria no desempenho operacional, analisa-se o 
processo de atendimento, em relação à capacitação profissional, à definição institucional do 
padrão técnico-científico a ser adotado nos cuidados (POPs), ao equilíbrio da capacidade e 
demanda, equipamentos e insumos disponíveis, considerando o perfil de complexidade dos 
cuidados de enfermagem. Tais informações, irão subsidiar uma análise do desempenho da 
unidade em geral, considerando os diferentes turnos. 

Por vezes, quando a enfermeira de um turno realiza análises pautadas em 
conhecimento sistematizado pode gerar perplexidade, sobretudo, por demonstrar 
conhecimento gerencial, integrando à prática clínica as demais competências de cunho 
gerencial destacadas nas Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduação em 
Enfermagem12. No entanto, consta na literatura, o quanto a enfermagem vem despontando 
na liderança de processos de melhoria da qualidade, com base em análises de indicadores 
sustentadas em referenciais teóricos que integram diferentes áreas de conhecimento10-11,13. 

E o componente resultado da tríade Donabediana? Falta relatar sobre como se deu 
o acompanhamento dos resultados. Efetivamente, todo novo profissional de um serviço de 
saúde, ao iniciar suas atividades, após receber algum nível de capacitação sobre rotinas 
assistenciais e administrativas básicas para um desempenho razoável, deveria questionar 
sobre quais resultados são esperados do trabalho dele e do conjunto da unidade ao qual 
faz parte. Esta etapa é crucial para a qualidade assistencial e para integrar esse novo 
colaborador aos propósitos institucionais, que às vezes parecem muito distantes de quem 
está na linha de frente assistencial. 

A experiência relatada possibilitou entender alguns objetivos institucionais 
desdobrados ao nível da unidade e do turno, tais como: média de permanência hospitalar, 
taxa de infecção, taxa de satisfação do paciente, taxa de acidente de trabalho, entre outros. 
Esses indicadores acompanhados institucionalmente apresentam relação direta com o 
desempenho de cada unidade, com a estrutura disponível e com a definição dos processos. 

Essa inter-relação entre os componentes da tríade é esperada, pois tem-se por base 

III.  As metas operacionais dizem respeito ao acompanhamento do desempenho de diferentes setores que, em seu 
conjunto, contribuem para o alcance de metas estratégicas, em nível organizacional
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que ao serem atendidas as características dos componentes estrutura e processo, é mais 
provável que o resultado esperado seja alcançado, expresso na capacidade do serviço 
atingir seus objetivos, propiciando melhoria das condições de saúde dos pacientes6. 
Considera-se também as mudanças relacionadas a conhecimentos e comportamentos, 
bem como a satisfação do paciente e do trabalhador ligadas ao recebimento e prestação 
dos cuidados, respectivamente14. 

Há que se destacar que o contexto e a cultura organizacional influem no 
comportamento dos profissionais, no sentido de instigar apropriação dos resultados, o que 
significa que cada um sabe o quanto está contribuindo ou pode contribuir para o alcance das 
metas institucionais, por seu desempenho individual que reflete no desempenho coletivo. 
Essa instituição hospitalar que está servindo de exemplo para a compreensão da relação 
entre avaliação em saúde, estratégia, objetivos em diferentes níveis da organização e 
metas, tem por característica oportunizar avaliações por órgãos certificadores, além dos 
órgãos de avaliação compulsória, relacionadas a dispositivos legais ou de controle. Citam-
se alguns órgãos dessa experiência: a Organização Nacional de Acreditação (ONA), a Joint 
Comission International (JCI), o Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde 
(PNASS) e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e seus desdobramentos 
de Vigilância Sanitária a nível estadual e municipal, além dos conselhos profissionais, entre 
outros.

O propósito das avaliações, independente de qual órgão a executa é verificar se 
a utilização dos recursos em seus aspectos quantitativos e qualitativos são coerentes e 
atendem aos objetivos do Sistema Único de Saúde, às normativas legais vigentes e aos 
padrões técnico-científicos baseados nas melhores evidências. Na perspectiva da avaliação 
em saúde, tais objetivos remetem à particularidade das dimensões da qualidade, descritas 
na seção seguinte. Adiante, retoma-se alguns aspectos sobre dispositivos e órgãos de 
avaliação, dos tipos interna ou externa e, ainda, nacional ou internacional. 

DIMENSÕES DA QUALIDADE NA CONCEPÇÃO DA AVALIAÇÃO EM SAÚDE

As dimensões da qualidade foram inicialmente descritas pela área do marketing 
de serviços15 e compreendem confiabilidade, responsividade, segurança, empatia e 
elementos tangíveis. O conjunto dessas dimensões constituem condutores da qualidade 
do serviço, cujos elementos avaliados vão desde a capacidade de executar o serviço de 
forma confiável, em tempo oportuno, com segurança, mediante atenção individualizada, 
com equipe capacitada e em instalações físicas adequadas. 

No Brasil, demarca-se que o Programa Nacional de Segurança do Paciente orienta, 
para avaliação da qualidade do cuidado em saúde, os pressupostos difundidos por 
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Donabedian na década de 80 e pelo Institute of Medicine (IOM) no início dos anos 20009. 
Os pressupostos de Donabedian7 são sintetizados em atributos que compõem os sete 
Pilares da Qualidade. Já, os pressupostos do IOM(8) compõem as dimensões da qualidade, 
ambos descritos a seguir.

Para Donabedian7 as dimensões da qualidade compreendem diversos atributos, 
descritos por ele em sete Pilares da Qualidade, conforme apresenta-se no Quadro 2. A 
magnitude da qualidade é expressa mediante a avaliação desses atributos, quer seja 
isoladamente ou em uma variedade de combinações.

Eficácia
Habilidade da ciência e tecnologia do cuidado de saúde em realizar 
melhoria no estado de saúde quando utilizada em circunstâncias 
específicas

Efetividade
Grau em que a melhoria é atingida. Implica na comparação entre o 
desempenho realizado e aquele indicado pela ciência e tecnologia, 
idealmente ou sob circunstâncias específicas. A efetividade é um conceito 
relativo

Eficiência Habilidade em reduzir o custo do cuidado sem diminuir as melhorias nas 
condições de saúde

Otimização Balanço das melhorias nas condições de saúde comparadas com o custo 
de tais melhorias

Aceitabilidade Grau de conformidade do cuidado aos desejos, vontades e expectativas 
do paciente e de seus familiares

Legitimidade Conformidade com as preferências sociais, expressas em princípios 
éticos, valores, normas, leis e regulamentações

Equidade Determina o que é justo e razoável na distribuição do cuidado de saúde e 
dos seus benefícios entre os membros de uma população

Quadro 2 - Sete Pilares da Qualidade de Donabedian

Fonte: Adaptado livremente de Donabedian7.

As dimensões da qualidade descritas pelo Institute of Medicine8 no relatório 
Crossing the Quality Chasm, “Cruzando o abismo da qualidade”, publicado logo a seguir 
do relatório “Errar é Humano”, congregam um sistema proposto para prevenir e mitigar 
erros decorrentes da assistência em saúde, demarcando pontos relevantes a serem 
considerados para reinventar o sistema de saúde. A aplicação dessas dimensões requer 
o planejamento de ações inovadoras a serem desenvolvidas de maneira integrada entre 
formuladores de políticas de saúde, prestadores de serviços, agências financiadoras, 
profissionais e usuários dos serviços de saúde.

As dimensões da qualidade visam orientar a execução do cuidado em saúde, para 
que seja seguro, eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo. O Quadro 3 
apresenta as definições assumidas por esse referencial:
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Seguro Prevenção de danos aos pacientes decorrentes dos cuidados que se 
destinam a melhorar sua condição de saúde

Eficaz
Oferta de serviços com base em conhecimento científico àqueles que se 
beneficiarão dos mesmos, evitando àqueles que, provavelmente, não se 
beneficiarão

Centrado no 
Paciente

Oferta de atendimento respeitoso e responsivo às preferências, 
necessidades e valores individuais do paciente, garantindo que esses 
valores orientem as decisões clínicas

Oportuno Redução do tempo de espera, expectativas e atrasos nocivos tanto ao 
paciente como equipes

Eficiente Prevenção de desperdício, incluindo equipamentos, suprimentos, ideias e 
energia

Equitativo
Oferta de cuidados que não variam em qualidade por distinção 
de características como gênero, etnia, localização geográfica e 
socioeconômicas

Quadro 3 - Dimensões da Qualidade segundo Institute of Medicine

Fonte: IOM8.

O documento destaca que um sistema de saúde que invista nessas seis áreas 
tem condições de atender às necessidades dos atores envolvidos no cuidado em saúde, 
sejam pacientes, membros da equipe de saúde, instituições e sociedade. Essas dimensões 
da qualidade estão relacionadas a melhores desfechos clínicos, tomadas de decisão 
compartilhada e satisfação do paciente16. 

Segundo a definição do atributo denominado aceitabilidade por Donabedian7, 
que compõe um dos sete pilares da qualidade descrito pelo autor, é possível verificar a 
relação intrínseca conceitual à dimensão da qualidade referente ao cuidado centrado no 
paciente, descrita pelo Institute of Medicine8. Para Donabedian, a aceitabilidade refere-se 
à necessidade de o cuidado em saúde considerar os desejos, expectativas e valores dos 
pacientes e suas famílias7. Segundo o autor, esse atributo depende da avaliação subjetiva 
do paciente sobre outros atributos, como efetividade, eficiência e otimização do serviço. 
Acrescenta, ainda, outros aspectos tais como acessibilidade, relação paciente-profissional 
e amenidades, as quais caracterizam o ambiente de atendimento.

Quando se trabalha na linha de frente dos cuidados, ou em diferentes níveis 
hierárquicos de um hospital e, se organiza as ações tomando-se como premissa a base 
conceitual das dimensões da qualidade, o profissional se mune de um conhecimento 
diferenciado, que abre espaço para uma discussão ampla sobre diversos aspectos que 
envolvem a assistência em saúde e a gestão do cuidado. Então, a análise que advém 
da avaliação em saúde fica robusta, pautada em evidências, sendo capaz de transformar 
realidades, quando associada ao planejamento estratégico e operacional, ampliando o foco 
de ação e atuação na instituição. Sim, as evidências oriundas da avaliação em saúde 
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são capazes de qualificar os processos assistenciais, de oferecer melhores condições de 
trabalho, tanto do ponto de vista estrutural, como de apoio ao desenvolvimento, ou do 
redesenho de processos, que impactam em todos os envolvidos, profissionais, pacientes, 
famílias e sociedade.

AVALIAÇÃO EM SAÚDE NA PERSPECTIVA DO PACIENTE

A perspectiva do paciente sobre o atendimento de saúde recebido é comumente 
avaliada por meio de dispositivos de manifestação como serviço de atendimento ao 
cliente, instrumentos de pesquisa de satisfação ou registro em ouvidorias, sob gestão dos 
prestadores do serviço. 

Ao considerar o contexto brasileiro, destaca-se que o atendimento das necessidades 
de saúde dos usuários foi definido desde a promulgação da Política Nacional de Saúde do 
país17, a qual escreve objetivos, princípios e diretrizes para o desenvolvimento e gestão das 
ações de saúde. Essas premissas são corroboradas em documentos que orientam sobre a 
sustentabilidade do sistema de saúde brasileiro, com os quais se busca a integração entre 
os serviços, para a obtenção de melhores resultados assistenciais e de maior satisfação 
do paciente18-19. 

A pesquisa de satisfação evidencia a percepção dos usuários em relação aos 
serviços recebidos e propicia valorizá-los, como foco central do atendimento e das 
prerrogativas das políticas do Sistema Único de Saúde. No serviço hospitalar, a percepção 
do usuário acerca do atendimento recebido constitui-se a partir da experiência que ele 
vivenciou no ambiente do hospital14. A presença física no ambiente de serviço, a interação 
com os demais usuários e com equipes da linha de frente lhe fornecem subsídios para 
avaliação, estando intimamente relacionada ao atendimento de suas expectativas. 

Destaca-se que a equipe de enfermagem é uma das profissões que mais contato 
tem com os usuários, pelas características do seu trabalho, cuja atividade principal é o 
cuidado assistencial à beira leito20-21. Portanto, é responsável por uma parte considerável 
em relação ao atendimento das necessidades de saúde dos usuários, em conjunto com a 
equipe multiprofissional. 

A implementação da pesquisa de satisfação dos usuários, além de ser uma 
prerrogativa de políticas públicas vigentes18-19, atende a critérios requeridos por entidades 
certificadoras da qualidade e segurança dos serviços de saúde22-24. Para medir a satisfação 
busca-se avaliar os atributos que refletem na satisfação dos usuários no atendimento 
de suas necessidades de saúde. Esses atributos perpassam os componentes da tríade 
Donabediana - estrutura, processo e resultado6. 

Os atributos podem ser classificados em níveis de atendimento das expectativas 
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em essenciais, satisfação e prazeres5. Os atributos essenciais configuram atributos vitais 
à função básica do serviço, cuja ausência é notável, evidente. Como exemplo, cita-se a 
estrutura física de um quarto hospitalar, com a presença da cama, travesseiro, lençóis, 
equipamentos para infusão, equipe assistencial, rotinas estabelecidas. O nível seguinte 
demarca os atributos de satisfação, cujas características têm potencial para aumentar a 
satisfação para além da função do serviço. Exemplifica-se com características de conforto 
da cama, bom funcionamento dos equipamentos, padrão claro nas rotinas e processos 
observados nos comportamentos da equipe, bem como elementos de interação da equipe 
assistencial com o usuário, como atenção, cordialidade e um sorriso. Os atributos que 
geram prazeres consistem em características não esperadas, surpreendentemente 
agradáveis, que podem ser desde uma forma de interação (grupo de teatro, coral) ou 
elementos surpresa que são apresentados durante o atendimento do paciente, por exemplo, 
em dias comemorativos. Na figura 1, apresentam-se outros exemplos dessa classificação.

Nesse momento, convida-se para refletir sobre a saúde, por que é considerada 
um serviço? Em um dia normal de trabalho, a enfermeira a qual vivificou neste capítulo 
teoria e prática, entrou em contato com as características de produção de um serviço, para 
compreender melhor sobre a avaliação e a padronização de alguns processos assistenciais 
nos encontros de serviçoIV. Os serviços são mais difíceis de avaliar, comparando-se aos 
produtos, pois os serviços tendem a ser mais heterogêneos, mais intangíveis, além de 
terem as características de simultaneidade e perecibilidade5, conforme apresentado a 
seguir: 

•	 Heterogeneidade: o serviço depende das ações do profissional e do cliente, 
portanto difere de pessoa a pessoa, tanto no que se faz, quanto no que se 
percebe do serviço;

•	 Intangibilidade: o serviço não pode ser estocado e, por ser uma ação, não pode 
ser tocado ou visto da mesma maneira que um bem tangível;

•	 Simultaneidade: a produção de saúde e o consumo são simultâneos, ocorrem 
nos encontros de serviço;

•	 Perecibilidade: o serviço não pode ser armazenado ou devolvido, é difícil sin-
cronizar a oferta e a demanda, portanto requer planejamento.

IV.  Encontros de serviço se referem aos diversos momentos de contato do usuário com o prestador de serviço5
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Figura 1 – Atributos de um serviço de internação hospitalar

Fonte: adaptado5 livremente pelas autoras

Apesar de ainda necessitar de muitos avanços, pois o engajamento para melhoria 
dos serviços é pouco explorado25 a visão do paciente tem sido incorporada nas iniciativas 
de melhoria da qualidade dos serviços, como resultado do movimento disparado pela 
Aliança Mundial pela Segurança do Paciente, a partir da ação Pacientes pela Segurança 
do Paciente da Organização Mundial da Saúde26. No Brasil, essa ação inspirou um dos 
eixos do Programa Nacional pela Segurança do Paciente, referente ao Envolvimento do 
Cidadão na sua Segurança9. Com isso, além de mensurar a satisfação, tem-se explorado 
a experiência do paciente sobre atributos relacionados à segurança e sua participação nos 
cuidados com vistas a qualificar a assistência14-27. A concepção de experiência do paciente 
congrega as percepções dos usuários acerca do serviço e das interações experenciadas, 
nas quais os comportamentos dos profissionais e dos usuários são expressos de acordo 
com a cultura organizacional, nos encontros de serviço ao longo do fluxo de atendimento 
em saúde28.

Neste momento, provoca-se uma reflexão: Como a enfermagem pode contribuir 
para que a visão do paciente seja considerada na avaliação dos serviços de saúde? Um 
dos meios é apropriar-se sobre a pesquisa de satisfação no serviço em que atua ou de 
relatórios da ouvidoria sobre sua área, por exemplo. Estimular o paciente para que registre 
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como foi o atendimento no momento da alta hospitalar, ou ao término do atendimento 
ambulatorial, indicando onde os formulários e a urna para depósito ficam disponíveis. 

Na trajetória profissional da enfermeira que está inspirando alguns exemplos do 
cotidiano aqui compartilhados, esteve presente a gestão das manifestações dos usuários 
com base na pesquisa de satisfação oferecida em todas as áreas de atendimento do 
hospital. Além do sistema manual de busca das opiniões, com formulários em papel, o 
serviço passou a oferecer formulário online aos pacientes que tinham acesso a mídias 
sociais. A gestão das manifestações era coordenada por essa enfermeira, com o apoio 
de uma equipe multiprofissional responsável por analisar e elaborar planos de ação de 
melhorias.

Os resultados da pesquisa de satisfação foram explorados em alguns estudos 
oriundos dessa experiência, demonstrando a aplicabilidade da avaliação em saúde na 
perspectiva do usuário. Um deles demonstrou o nível de satisfação em relação a diferentes 
atributos relacionados à estrutura oferecida e às equipes de atendimento, segundo a forma 
de internação, se eletiva ou de emergência29. Outro estudo, que analisou indicadores de 
qualidade e segurança, evidenciou relação inversa entre a carga de trabalho da equipe 
de enfermagem e o nível de satisfação do paciente. Ou seja, quanto mais pacientes e 
cuidados estavam sob a responsabilidade da enfermeira e do técnico de enfermagem, 
menor foi a taxa de satisfação10. A opinião dos pacientes sobre o serviço prestado em nível 
das unidades de internação, também subsidiou a gestão de desempenho dos profissionais 
da enfermagem e mudanças implementadas nas unidades pelas chefias de enfermagem, 
com o propósito de atenderem às suas expectativas20.

Nessa experiência, a pesquisa de satisfação, compunha o quadro de indicadores de 
qualidade assistencial acompanhados mensalmente no nível estratégico, pela alta direção, 
e no nível operacional, pelos demais segmentos que compõem a hierarquia organizacional. 
Os resultados serviram para direcionar investimentos em recursos para melhorar a 
estrutura e o redesenho de processos, como a otimização do preparo e administração 
de medicamentos13 e para indicar setores prioritários para a educação permanente dos 
profissionais, com base na percepção de quem recebe o serviço.

Em relação aos instrumentos, evoluiu-se do formulário em papel, que categoriza 
o nível de satisfação em uma escala Likert de cinco pontos (ótimo, bom, regular, ruim e 
péssimo), para um formulário online, com a aplicação da metodologia Net Promoter Score 
(NPS), cujo cálculo é realizado a partir de uma escala de zero a 10. O diferencial do NPS é 
que as respostas de zero a 6 (detratores do serviço) são deduzidas das respostas de 9 a 10 
(promotores do serviço). Com isso, o foco das ações de melhoria centra-se na eliminação 
dos motivos de insatisfação, juntamente com o fortalecimento dos motivos de satisfação30.
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A concepção de experiência do paciente, a partir da última década, ampliou 
a avaliação em saúde na perspectiva do paciente. Nos Estados Unidos da América foi 
desenvolvido o Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems 
(HCAHPS), para padronizar a metodologia de coleta de dados e permitir comparações 
entre instituições acerca das percepções dos pacientes sobre os cuidados hospitalares31. 
Além de possibilitar a avaliação de dimensões relacionadas à qualidade do cuidado durante 
a internação hospitalar, o HCAHPS respalda a definição da remuneração dos prestadores 
de serviço de saúde32. O HCAHPS ainda não foi traduzido transculturalmente para a língua 
portuguesa do Brasil.

Outro instrumento, o Patient Measure of Safety (PMOS), foi desenvolvido para 
avaliar a segurança do cuidado na perspectiva do paciente, sendo recentemente traduzido 
para o idioma brasileiro33. Sua aplicação em unidades de internação hospitalar busca 
identificar áreas de força e de fraqueza, para direcionar planos de melhoria com vistas a 
evitar a ocorrência de incidentes.

Consta na literatura um contraponto acerca da avaliação em saúde na perspectiva 
do paciente, quando ocorre exclusivamente por meio de instrumentos estruturados, com 
questões fechadas. Pois, apesar desses instrumentos medirem a experiência do paciente 
e possibilitarem generalização dos dados e avaliação de áreas de interesse, oferecem 
poucas especificidades32, considerando a complexidade que envolve a experiência do 
paciente28 e o detalhamento que envolve suas percepções, as quais contribuem com uma 
visão diferenciada da visão dos profissionais sobre a assistência em saúde14,27,34.

No exemplo do hospital que está servindo de base para as reflexões aqui propostas, 
a perspectiva do paciente foi inserida em um dos objetivos do planejamento estratégico, 
desdobrado até a linha operacional, portanto valorizada pela alta direção. Há mais de 
20 anos acompanha-se o nível de satisfação dos pacientes e sua relação com outros 
indicadores de qualidade e segurança. Tal destaque é necessário para que a valorização 
dessa visão diferenciada do paciente faça parte da cultura organizacional do serviço. 

Algumas instituições de ponta criaram o Escritório de Experiência do Paciente, 
para a gestão dos resultados dos indicadores de qualidade e segurança do hospital, da 
experiência do paciente e da experiência dos colaboradores, no sentido de reconhecê-los e 
integrá-los ao planejamento de melhorias, considerando que o resultado de um retroalimenta 
o de outro35. Dentre as ações, algumas estratégias-chave foram implementadas, como 
mapeamento de áreas para identificação de problemas e de oportunidades, além da 
elaboração e do acompanhamento dos projetos de melhoria.

Há muito ainda que se avançar e aprender a partir da visão que o paciente e a 
família têm sobre os serviços de saúde. A avaliação em saúde é uma área da gestão de 
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serviços que oportuniza aproximar equipes de saúde e usuários do serviço em prol de 
melhores resultados, quer relacionados à saúde dos usuários, ao desempenho do serviço 
ou a otimização dos recursos.

MECANISMOS DE AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

Compartilha-se algumas avaliações que fizeram parte da experiência de trabalho 
citada ao longo deste capítulo, algumas por terem sido vivenciadas e, outras, por serem uma 
inspiração para a melhoria contínua com base em avaliações qualificadas e desafiadoras.

Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde

Trata-se de uma avaliação em nível nacional conduzida pelo Ministério da Saúde. 
Na prática, o responsável por cada área do hospital preenche o instrumento do PNASS 
e encaminha um relatório, previamente à visita dos auditores federais. Destaca-se que o 
PNASS avalia os serviços com base na tríade Donabediana, verificando itens relacionados 
à estrutura, aos processos e ao acompanhamento dos resultados, incluindo o serviço 
prestado desde áreas administrativas, de apoio assistencial, até a atuação da equipe 
multiprofissional, bem como a avaliação da assistência pelo paciente. A visita do auditor é 
acompanhada por um profissional do serviço que conheça os macroprocessos do hospital e 
tem por objetivo verificar se os recursos empreendidos pelo governo estão sendo aplicados 
nos seus aspectos quanti-qualitativos19. 

Organização Nacional de Acreditação - ONA

A avaliação realizada pela ONA também é nacional e visa promover a qualidade e 
segurança dos serviços de saúde, por meio de padrões e requisitos definidos previamente, 
emitindo certificados e selos de qualidade. Não possui caráter fiscalizatório, mas se propõe 
a ser um programa de educação continuada para os serviços de saúde. O diferencial desse 
método é a acreditação em três níveis nos quais são vistos a qualificação da estrutura no 
primeiro nível (Acreditado), da estrutura e dos processos, no segundo (Acredito Pleno) 
e da estrutura, processos e resultados, cumulativamente, no terceiro (Acreditado com 
Excelência). Para a instituição alcançar o terceiro nível, os níveis anteriores devem ter sido 
satisfeitos.

Cabe ressaltar que os níveis de acreditação 1 e 2 tem validade de dois anos. O 
nível 3 apresenta validade por três anos, uma vez que a instituição que alcançou essa 
certificação demonstra uma maturidade institucional com uma cultura organizacional de 
melhoria contínua22.
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Joint Comission International (JCI)

A avaliação oportunizada pela JCI demanda uma transformação na cultura 
organizacional, pois o foco passa a ser a segurança dos processos assistenciais, desde 
o ambiente, a definição de fluxos e de planos de contingência, como de processos e 
comportamentos, para a segurança do paciente e profissionais. O processo de avaliação 
propõe a triangulação de múltiplas fontes de evidência para garantir que a qualidade e 
segurança estão consolidadas na instituição, com base em critérios internacionais. 

Avalia-se a descrição de políticas, planos e rotinas por meio dos documentos 
institucionais, os quais devem ser de fácil acesso a todos os colaboradores. O método prevê 
também a verificação “in loco” das práticas assistenciais, por meio da observação direta do 
trabalho sendo desenvolvido e entrevistas aleatórias com profissionais. O diferencial deste 
método de avaliação é a valorização do paciente e da família no processo de certificação, 
pois verifica-se se seus direitos e deveres estão esclarecidos e sendo aplicados, além de 
avaliar sua inserção na assistência, verificando o nível de conhecimento sobre sua saúde, 
ou seja, a educação do paciente e família voltada para a segurança do paciente23.

Magnet Recognition Program®

Essa certificação é coordenada pela American Nurse Association Enterprise e tem 
foco na qualidade das práticas de enfermagem integradas aos demais profissionais da 
equipe de saúde. As instituições que alcançam a certificação Magnet Recogntion Program® 
são consideradas magnetizadoras, caracterizadas pela retenção dos profissionais e pela 
fidelidade dos clientes. Essas características resultam de condições de trabalho favoráveis, 
possibilidade de desenvolvimento, que refletem na excelência da produção dos cuidados, 
fortalecendo a força de trabalho da enfermagem no cuidado e na gestão hospitalar24.

PROGRAMA DE CERTIFICAÇÃO DO CUIDADO CENTRADO NA PESSOA – 
PLANETREE

O Planetree é uma certificação internacional que reconhece as instituições que 
possuem a filosofia do cuidado centrado na pessoa36. Neste modelo o paciente e a família 
têm acesso às informações, participam ativamente das decisões do seu tratamento 
e cuidados e é assistido em um ambiente que promove o bem-estar e favorece a sua 
recuperação. No Brasil, o processo de certificação Planetree é coordenado pelo Hospital 
Albert Einstein e, atualmente, somente hospitais privados estão buscando essa certificação.

Perspectivas contemporâneas na avaliação em saúde 

Algumas abordagens para otimizar a performance dos serviços de saúde com 
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foco na qualidade e segurança têm sido discutidas e implementadas na última década, 
disparadas pelo movimento mundial pela segurança do paciente, como o Triple Aim e a 
Coprodução em Saúde.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) lançou o Triple Aim, como uma 
estratégia nacional americana para melhorar a qualidade da assistência em saúde37, a qual 
vem sendo utilizada por organizações de saúde públicas e privadas de diversos locais do 
mundo. O guia orienta a aplicação de um sistema de acompanhamento de resultados com 
foco em três objetivos específicos:

•	 Conhecer o perfil epidemiológico da saúde da população: perfil de morbi-morta-
lidade, comportamentos de risco para desenvolvimento de doenças, etc;

•	 Melhorar a experiência do paciente com os cuidados em saúde: aplicação de 
instrumentos de avaliação, acompanhamento do fluxo de atendimento, etc; 

•	 Reduzir custos per capta com a saúde: análise e otimização de processos.

Com base nesses objetivos, o IHI oferece um guia compartilhado para que 
outras instituições possam aplicar os princípios norteadores do Triple Aim37. Os estudos 
desenvolvidos demonstram avanço em melhorias de processos38, no entanto, a determinação 
dos custos per capita relacionados aos cuidados configura-se como um desafio a ser 
transposto, bem como obter a perspectiva do paciente de maneira sistematizada39.

Finaliza-se a ampla temática de avaliação em saúde com a concepção de 
coprodução, a qual tem origem na área de Marketing de Serviços, pela oportunidade que 
oferece em ampliar a participação dos usuários na produção dos serviços e por ser uma 
estratégia reconhecida pelo IHI40. Considera-se que há coprodução quando o resultado 
reflete o esforço conjunto entre quem recebe e quem executa o serviço. Neste cenário de 
intensa interação dos sujeitos que se fazem presentes, há de ser chamada a reflexão acerca 
da proximidade provocada pela frequência dos cuidados diários prestados pela equipe de 
enfermagem e do protagonismo do trabalho vivo da enfermeira para inserção do usuário 
como coprodutor. Consta na literatura que apesar de existirem barreiras para a efetiva 
participação dos usuários, a coprodução com foco na segurança contribui efetivamente 
para a qualidade assistencial27. Assim, a responsabilidade pelo resultado é compartilhada, 
bem como as percepções sobre como foi o cuidado e como poderia ter sido, ampliando 
possibilidades para melhoria dos serviços. 
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) chama a atenção para a prevenção 
de incidentes relacionados aos cuidados 
em saúde como uma prioridade global1. 
Isso implica em desenvolver mecanismos 
de identificação e mitigação dos riscos 
aos quais os pacientes estão expostos, 

sobretudo considerando a complexidade 
inerente à produção dos serviços de saúde.

A gestão de risco versa sobre 
o estabelecimento de uma cultura de 
segurança com base no aprendizado 
decorrente do reconhecimento das falhas 
e da prevenção de novos incidentes 
relacionados à assistência à saúde. Parte-
se do pressuposto de que os riscos sempre 
estarão presentes, tanto na produção 
de produtos, como na produção de 
serviços. Portanto, o conhecimento sobre 
a temática e as estratégias de mitigação 
dos riscos precisam ser desenvolvidas/
compreendidas nas diferentes profissões, 
sobretudo nas relacionadas à saúde, pois 
os riscos inerentes à assistência podem se 
transformar em eventos adversos, causando 
danos irreversíveis e até a morte. 

O atendimento das necessidades de 
saúde da população caracteriza-se por um 
serviço que é produzido concomitantemente 
com sua entrega, ou seja, o cuidado é 
produzido ou coproduzido - quando há 
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participação ativa dos usuários do serviço - mediante a interação entre profissionais de 
saúde e pacientes2. Diferente de produtos, os serviços demandam ações preventivas e 
árduo planejamento das suas etapas para minimizar a ocorrência de incidentes, pois após 
a sua entrega, ou seja, quando se efetiva o atendimento ao paciente, qualquer falha em 
alguma etapa do processo assistencial pode culminar com resultados indesejados.

Neste capítulo, aborda-se a gestão de riscos assistenciais associada a aspectos 
que compõem a cultura de segurança na perspectiva do paciente, equipes e ambiente, no 
contexto dos serviços de saúde. Ao final do capítulo, espera-se que o leitor se aproprie da 
inserção histórica da temática na saúde no âmbito nacional e mundial. Em nível nacional, 
destacam-se os objetivos do Programa Nacional de Segurança do Paciente3 e seus 
desdobramentos, sob os aspectos de marcos conceituais que direcionam as instituições aos 
propósitos de melhoria contínua da qualidade assistencial, com base na gestão de riscos 
e melhores práticas em saúde. Ainda, destacam-se atividades desenvolvidas na gestão de 
riscos assistenciais, a taxonomia adotada em diversos países, alinhada às recomendações 
da Organização Mundial da Saúde4, além de estratégias de vigilância, monitoramento de 
incidentes e ferramentas para gestão de riscos na saúde. A temática conduz o leitor à 
reflexão sobre a cultura de segurança na produção e coprodução dos serviços, no sentido 
de chamar atenção aos comportamentos de todos os envolvidos, com os quais é possível 
identificar diferentes níveis de cultura e, ainda, modos de encaminhar situações distintas 
apoiados na perspectiva da cultura justa.

Considera-se que percorrer os tópicos aqui descritos contribui para mobilizar 
a importância da gestão de riscos e cultura de segurança para melhoria da qualidade 
assistencial, sobretudo devido à necessidade de reduzir os elevados índices de eventos 
adversos evitáveis que ainda vem ocorrendo no mundo todo5-7.

ASPECTOS HISTÓRICOS DA GESTÃO DE RISCOS ASSISTENCIAIS 

A aplicação de um processo sistematizado de gestão de riscos foi empreendida, 
inicialmente, por organizações militares e industriais, como automobilística, aeronáutica e 
financeira, incluindo a identificação e avaliação dos riscos; o desenvolvimento de estratégias 
para enfrentá-los e; a implementação das estratégias, mediante atividades de prevenção e 
controle, além das que visam diminuir o seu impacto.

Apesar de estar presente em algumas organizações não relacionadas à saúde há 
mais tempo, a normatização do gerenciamento de risco, com a descrição de conceitos e 
métodos de gestão de riscos foram padronizados há pouco mais de uma década. O padrão 
mais conhecido é a Norma ISO 31000 (Risk Management – Principles and Guidelines), 
cuja primeira versão foi publicada em 2009, a qual foi traduzida e adaptada para a versão 
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brasileira pela Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), órgão representante 
oficial da ISO no Brasil, publicando a Norma ABNT NBR ISO 31000:2009 Gestão de Riscos 
- Princípios e Diretrizes9. Esta primeira versão foi revisada e atualizada em 2018 pela ABNT 
NBR ISO 31000:201810. No entanto, destaca-se que essas normas não são específicas aos 
serviços de saúde e, portanto, demandam adaptação.

No âmbito da saúde, os incidentes assistenciais passaram a receber atenção 
a partir do marco histórico revelado com a publicação do relatório Errar é Humano pelo 
Institute of Medicine, o qual divulgou estatísticas alarmantes sobre o atendimento prestado 
pelos serviços de saúde norte-americanos11. Esse documento, de relevância mundial, 
inaugurou o novo milênio. Ainda, a Organização Mundial da Saúde, por meio da Aliança 
Mundial pela Segurança do Paciente em 2004, demarcou a necessidade de promover 
práticas mais seguras no ambiente de prestação de cuidados em saúde e de divulgar 
estratégias e políticas para a segurança do paciente em todo mundo12-13. Assim, os padrões 
de qualidade e segurança assistencial, bem como seus desvios passaram a ser percebidos 
por organizações, pesquisadores, profissionais da saúde e usuários do sistema de saúde.

A gestão de riscos, portanto, foi impelida à saúde, considerando a elevada incidência 
de eventos adversos evitáveis associados à assistência. Sabe-se que no mundo, os eventos 
adversos são considerados uma das dez principais causas de morte e incapacidade, além 
de estimar-se que seja a 14ª principal causa da carga global de doenças14-16. 

No Brasil, ações para a segurança do paciente foram lideradas pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária, culminando em 2013 com o lançamento do Programa 
Nacional de Segurança do Paciente, do Ministério da Saúde3. Os quatro eixos de atuação 
do PNSP são voltados para uma prática assistencial segura, promovem o envolvimento 
do cidadão na sua segurança, a inclusão do tema de segurança do paciente no ensino e 
o investimento em pesquisas. Destaca-se, que o eixo assistencial orienta a criação dos 
Núcleos de Segurança do Paciente nas instituições de saúde, o qual é responsável por 
gerenciar os riscos assistenciais, por meio de um sistema de notificação de incidentes, 
além dos desdobramentos de análise e implementação de melhorias para prevenção da 
recorrência dos mesmos.

PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANÇA DO PACIENTE (PNSP)

O PNSP mobilizou a discussão acerca da cultura de segurança, da compreensão 
das causas sistêmicas associadas aos erros humanos, da necessária padronização 
dos cuidados por meio de protocolos assistenciais, da adoção do modelo de “barreiras” 
para impedir que o erro chegue ao paciente e de uma cultura justa para a gestão e 
desenvolvimento de pessoas. Houve a divulgação de diversas ferramentas e estratégias 
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para alavancar mudanças culturais acerca da produção dos cuidados em saúde, para que 
atendam às dimensões da qualidade que pautam os processos de avaliação em saúde.

Os protocolos básicos assistenciais oriundos do PNSP alinham-se aos desafios 
globais lançados pela Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, cujo propósito 
foi melhorar a segurança na assistência, apoiando os países de todo o mundo no 
desenvolvimento de políticas públicas e práticas para a segurança do paciente17. O 
primeiro desafio global visou a implantação de medidas para adesão dos profissionais 
de saúde às práticas de higienização das mãos, cuja campanha foi denominada “Uma 
assistência limpa é uma assistência mais segura”17. Este desafio gerou atualização dos 
documentos nacionais acerca das recomendações voltadas aos profissionais, bem como 
voltadas para a educação de pacientes, famílias e visitantes. O segundo desafio global, 
“Cirurgias seguras salvam vidas”18, teve o propósito de implementar barreiras de segurança 
para redução de danos associados a intervenções cirúrgicas. Isso inclui a participação do 
paciente-família no consentimento quanto ao tipo de procedimento planejado, confirmação 
do sítio cirúrgico e conferência da identificação do paciente antes da indução anestésica. O 
terceiro desafio global, lançado recentemente, “Medicação sem danos”19, objetiva contribuir 
para a redução de eventos adversos evitáveis, relacionados aos processos de medicação, 
em mais de 50%. 

Apresenta-se no Quadro 1, os protocolos básicos para a segurança do paciente, 
contendo as seis metas internacionais de segurança propostas pela OMS, acrescidas de 
dois outros itens para o acompanhamento sistemático. Esses protocolos foram definidos 
mundialmente por configurarem causas comuns a muitos eventos adversos. Orientam 
barreiras para a ocorrência desses eventos em situações de maior risco a serem aplicadas 
em todas as instituições de saúde, com monitoração pelo Núcleo de Segurança do 
Paciente3,20. 

Protocolo Descrição Indicador

Meta 1 - Identificar 
corretamente o paciente

- Adesão dos profissionais ao 
processo de conferência da 
identificação do paciente nos 
momentos obrigatórios

nº de conferências 
da identificação do 
paciente nas situações 
recomendadas / nº de 
situações observadas x 100

Meta 2 - Melhorar a 
comunicação entre os 
profissionais de saúde

- Definir resultados de exames 
alarmantes para comunicação 
entre laboratório e profissionais 
da linha de frente para otimizar 
condutas assistenciais

nº de prontuários contendo 
registro de condutas após a 
comunicação de resultados 
alarmantes / nº total de 
prontuários em que se 
procedeu a comunicação 
x 100
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Meta 3 - Melhorar 
a segurança na 
prescrição, no uso e 
na administração de 
medicamentos

- Definir lista de medicamentos 
perigosos, para armazenagem 
segregada e identificação 
diferenciada por cores 

- Definir procedimento operacional 
padrão para cada etapa do 
processo de medicação

nº de observações dos 
postos de enfermagem com 
armazenagem segregada 
e identificação diferenciada 
dos medicamentos 
perigosos / nº total de 
observações x 100

Meta 4 - Assegurar 
cirurgias em local de 
intervenção, paciente e 
procedimentos corretos

- Check list da cirurgia segura 
a ser aplicado nos momentos 
indicados

nº de cirurgias com check 
list realizado / nº total de 
cirurgias realizadas x 100

Meta 5 - Higienizar as 
mãos (HM) para reduzir 
infecções

- Cinco momentos obrigatórios 
para proceder a HM

- Técnica correta para HM

nº de oportunidades de 
HM correta / nº total de 
oportunidades observadas 
para HM x 100

Meta 6 - Reduzir lesões 
decorrentes de quedas 

- Avaliação do risco 

- Plano de cuidados com medidas 
preventivas 

nº de quedas no mês / nº 
de pacientes-dia no mês 
x 1000

Prevenir lesões por 
pressão

- Avaliação do risco 

- Avaliação diária da pele do 
paciente

- Plano de cuidados com medidas 
preventivas e de tratamento

nº de lesões por pressão no 
mês / nº de pacientes-dia 
no mês x 1000

Assegurar a transferência 
de pacientes entre pontos 
de cuidado

- Preenchimento de check list 
das condições do paciente nos 
momentos indicados

nº de pacientes com check 
list preenchido / nº de 
transferências realizadas 
x 100

Garantir o uso seguro de 
equipamentos e materiais

- Plano de manutenção preventiva 
sistemática

- Manutenção corretiva quando 
necessário

nº de equipamentos 
com manutenção 
preventiva realizada / nº 
de equipamentos com 
manutenção preventiva 
agendada x 100

Quadro 1 – Protocolos Básicos para segurança do paciente do PNSP

Fonte: Adaptado pelas autoras com base no PNSP3

Cabe destacar a atuação do enfermeiro no contexto de desenvolvimento de 
sistemas e processos de barreiras de segurança, por contribuir substancialmente para a 
transformação da prática assistencial. Percebe-se, cada vez mais, que o enfermeiro vem 
se aperfeiçoando no âmbito da segurança do paciente, sendo reconhecido pelos membros 
da equipe e, principalmente, por pacientes, famílias e acompanhantes2,21. Acrescenta-se, 
ainda, que o enfermeiro, por atuar em praticamente todas as áreas das organizações de 
saúde, é um profissional excelente para participar na análise de processos e de incidentes 
de segurança. O mesmo possui as habilidades e competências requeridas para contribuir 
no redesenho de fluxos e padrões assistenciais, cujo foco é a diminuição de erros 
e, consequentemente, a redução de danos associados à assistência e a promoção de 



Capítulo 18 327

qualificação assistencial. 

GESTÃO DE RISCOS ASSISTENCIAIS 

Como já abordado neste capítulo, há 20 anos discute-se os erros associados à 
assistência em saúde, seus impactos no paciente, família, organização e sociedade, e as 
inúmeras estratégias já realizadas a fim de minimizá-los. Para tanto, ainda hoje, a mitigação 
de riscos e danos relacionados a cuidados de saúde configura-se como um importante 
elemento para a prestação de serviços seguros e de qualidade22. 

A fim de identificar, caracterizar, analisar, avaliar, tratar e comunicar sistematicamente 
os riscos e danos, foram criados processos-chaves de gerenciamento de riscos assistenciais. 
Estes, integrados entre si, compreendem o modelo básico da gestão de riscos, que deve ser 
e estar construído sob a presença de sistemas organizacionais e de liderança congruentes 
ao clima e à cultura de segurança institucional23.

Embora as abordagens retrospectivas sejam as mais comumente empregadas para 
identificar riscos23-24, a qual são realizadas com base nas notificações de incidentes que já 
ocorreram, a utilização da observação em tempo real e de abordagens prospectivas, como 
as Safety Walk Rounds, a auditoria clínica e o mapeamento de riscos, são de extrema 
importância, haja visto que permitem a adoção de intervenções antes que o incidente 
aconteça. A Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (H-FMEA) e a What if são exemplos 
de ferramentas proativas, que utilizam de métodos sistemáticos para diagnosticar onde e 
como processos de trabalho podem falhar, e a partir disso, desenvolver ações preventivas.

Dentre as abordagens retrospectivas, temos os indicadores de segurança, 
conforme apresentado anteriormente (p.ex. Número de eventos adversos devido a falha 
de identificação do paciente), os relatos a partir da experiência do paciente e o sistema de 
notificação de incidentes que atualmente, é a técnica mais utilizada na gestão reativa de 
riscos em instituições de saúde23,25. 

Os sistemas de notificação de incidentes podem possuir características distintas a 
depender: 

1) da sua abrangência – podem ser organizados e monitorados local, municipal, 
estadual ou nacionalmente; 

2) do próprio sistema de notificação – pode ser físico ou eletrônico; 

3) do tipo de notificação – pode ser uma notificação anônima, confidencial ou aberta; 

4) do notificador – pode ser restrito a profissionais ou aberto a pacientes, família e 
comunidade; 
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5) da obrigatoriedade da notificação – pode ser de forma voluntária ou obrigatória;

6) da caracterização do incidente – pode se restringir somente a incidentes com 
dano grave e Never Events ou a qualquer incidente. 

Vale ressaltar que, a cultura de notificação de incidentes é um dos pilares da cultura 
de segurança, pois a melhoria contínua propõe que os problemas no fluxo e processos 
assistenciais sejam discutidos por quem executa o trabalho, para que as soluções emerjam 
também desse grupo. Assim, a implantação de sistemas de notificação de incidentes é 
encorajada nas instituições de saúde, por meio do uso de softwares/ferramentas/planilhas 
diversas que geram um banco de dados. Este, por sua vez, gera informações que 
possibilitam análise e predições de possíveis riscos futuros25.

Para a construção dos bancos de dados, análises, comparações e publicações dos 
dados analisados, é importante considerar os termos e conceitos globalmente empregados, 
a partir da taxonomia na área de segurança do paciente, o International Classification 
for Patient Safety (ICPS)4, publicado em 2009, pela Aliança Mundial pela Segurança do 
Paciente:

•	 Segurança do Paciente: redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado de saúde;

•	 Risco: probabilidade de um incidente ocorrer;

•	 Evento: algo que acontece ou envolve um paciente;

•	 Incidente: é um evento ou circunstância que poderia resultar, ou resultou, 
em dano desnecessário para o paciente. Incidentes podem ser oriundos de 
atos intencionais ou não-intencionais, conforme apresentado na Figura 1, são 
classificados em quatro tipos conforme a Figura 2 e, quanto ao grau de dano 
podem ser desde leve até chegar ao óbito, conforme Quadro 2;

•	 Dano: dano da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele 
oriundo. Inclui doenças, dano ou lesão, sofrimento, incapacidade ou disfunção 
e morte, e pode, assim, ser física, social ou psicológica;

•	 Dano associado ao cuidado de saúde: dano surgido por ou associado a pla-
nos ou ações realizadas durante o cuidado de saúde ao invés de associado à 
uma doença de base ou lesão.



Capítulo 18 329

Figura 1 – Classificação de Incidente quanto à origem, conforme o ICPS4

Figura 2 – Classificação dos tipos de incidentes, conforme o ICPS4 WHO, 2009

A caracterização do incidente de acordo com sua frequência, tipologia e dano 
ao paciente, juntamente da sua investigação e compreensão, permite a comparação, 
mensuração e interpretação das informações acerca dos processos envolvidos. Destaca-
se que os incidentes que causam danos também são comumente denominados de eventos 
adversos.

Grau de Dano Descrição

Nenhum Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e não foi necessário nenhum 
tratamento.

Leve
Sinais e sintomas leves, danos mínimos ou intermediários de curta duração, 
em que foi necessária ou não intervenção mínima. Exemplo: observação extra, 
investigação, revisão de tratamento, tratamento leve. 

Moderado
Presença de sintomas com necessidade de intervenção (procedimento 
suplementar ou terapêutica adicional), prolongamento da internação, perda da 
função ou danos de longo prazo. 
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Grave
Presença de sintomas com necessidade de intervenção para suporte de vida, ou 
intervenção clínica/cirúrgica de grande porte, causando diminuição da expectativa 
de vida, com grande dano ou perda de função permanente ou de longo prazo.

Óbito Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.

Quadro 2 – Classificação dos incidentes quanto ao grau de dano

Fonte: International Classification for Patient Safety (ICPS)4

Além dessa classificação, foi definida uma lista de incidentes denominada Never 
Events, também chamados de incidentes sentinela, ou eventos sentinela. Os Never Events 
configuram eventos adversos que resultam em dano definitivo ou óbito que poderiam ter 
sido evitados e que, portanto, nunca deveriam acontecer. Citam-se alguns exemplos que 
devem ser notificados no Sistema de informações da Anvisa26: Procedimento cirúrgico 
realizado em local errado, no lado errado ou no paciente errado; Retenção não intencional 
de corpo estranho em um paciente após a cirurgia; Gás errado na administração de oxigênio 
ou gases medicinais; Óbito ou lesão grave materna associado ao trabalho de parto ou parto 
em gestação de baixo risco; Lesão por pressão estágio III ou IV, etc.

Para investigar e analisar incidentes, são utilizadas ferramentas reativas que 
apontam para possíveis causas (Análise de causa raiz ou RCA, Diagrama de Ishikawa 
e Diagrama de Pareto) e para fatores que possam ter contribuído para a ocorrência do 
incidente (Protocolo de Londres). 

As ferramentas reativas buscam direcionar o olhar dos profissionais para os 
processos que envolvem o incidente e não para o erro humano, o que acaba contribuindo 
significativamente para a construção de um plano de ação de melhorias robusto, que 
resultará em mudanças, evitando que incidentes similares aconteçam novamente27. 

As ações preventivas ou intervenções de melhoria propostas no plano de ação, são 
produtos de todos os processos-chave do gerenciamento de riscos. Estes, por sua vez, 
precisam ser planejados, implementados, monitorados e reavaliados periodicamente. Para 
que esse ciclo de melhoria contínua se concretize na prática das instituições, a ferramenta 
PDCA (Plan-Do-Check-Act) é recomendada/utilizada. 

Entretanto, além de monitorar o cumprimento ou não das ações estabelecidas 
no ciclo de melhoria e os indicadores de práticas de segurança do paciente, comunicar 
interna e externamente as atividades desenvolvidas e os resultados obtidos por meio 
do gerenciamento de riscos, a PDCA é de extrema importância para retroalimentar o 
conhecimento acerca da gestão de riscos e da segurança do paciente23.

Desta forma, a gestão de riscos associada à assistência em saúde está diretamente 
relacionada à adoção de práticas de segurança do paciente, uma vez que fortalece 
estratégias de gestão organizacional, auxilia na tomada de decisão e promove a redução 
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dos possíveis riscos existentes24, corroborando para a promoção contínua da cultura de 
segurança. 

CULTURA DE SEGURANÇA 

Como já discutido, atualmente, organizações de saúde nacionais e internacionais, 
advogam para a implementação de práticas e programas para melhorar a segurança 
do paciente em instituições de saúde. Tais estratégias têm sido adaptadas a partir de 
experiências de organizações de alta confiabilidade, como a indústria nuclear e de aviação, 
que operam com alto risco, porém com a ocorrência de poucos eventos28. Apesar de o 
início destas iniciativas já terem completado duas décadas, ainda é comum a ocorrência 
de incidentes nos ambientes de cuidado. Isto se dá, dentre outros fatores, à inerente 
complexidade que engloba a assistência à saúde. Cabe destacar que, frequentemente, se 
constituem em incidentes evitáveis29.

Para mitigar a ocorrência de incidentes, há consenso quanto a necessidade de 
fomentar ações para desenvolver e melhorar a cultura de segurança. O conceito de cultura 
de segurança foi adaptado para a área da saúde como o conjunto de atitudes, percepções, 
valores, competências individuais e grupais e padrões de comportamento que determinam 
o compromisso, o estilo e a proficiência quanto às questões relacionadas à segurança do 
paciente, e na gestão da saúde em uma instituição profícua e segura30. Observe a Figura 
1, que demonstra como o conceito de cultura de segurança é complexo, multifacetado e 
encontra-se imbricado na cultura organizacional. 
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Figura 1: Modelo da Cultura de Segurança do Paciente

Fonte: Lorenzini E. Cultura de segurança do paciente: estudo com métodos mistos [Tese] Porto Alegre: 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 2017. 
doi:10.13140/RG.2.2.16535.37286. Adaptado livremente de Morello RT, Lowthian JA, Barker AL, 

McGinnes R, Dunt D, Brand C. Strategies for improving patient safety culture in hospitals: a systematic 
review. [Review]. BMJ Qual Saf. 2013;22(1):11-8. 

Percebe-se que este é um conceito que abrange normas, atitudes e valores, os quais 
sustentam e reforçam comportamentos individuais e coletivos que promovem cuidados 
seguros. Dessa forma, a cultura de segurança de uma instituição é considerada como 
um dos pilares do movimento de segurança do paciente. No Brasil, o PNSP3 apresenta a 
cultura de segurança do paciente a partir de cinco características, operacionalizadas pela 
gestão de segurança da organização:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no 
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua própria segurança, pela 
segurança de seus colegas, pacientes e familiares;

b) cultura que prioriza a segurança acima de metas financeiras e operacionais;

c) cultura que encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a resolução 
dos problemas relacionados à segurança;

d) cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, promove o aprendizado 
organizacional;

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a 
manutenção efetiva da segurança.
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Desta forma, é fundamental que os gestores busquem, primeiramente, conhecer 
qual é a cultura que prevalece na sua instituição. Isto pode ser feito utilizando questionários 
que foram validados para uso no Brasil, tais como o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)31 
e o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HOSPICE)32. Devido a sua estrutura, esses 
questionários mensuram o clima de segurança, que consiste na medida temporal da cultura 
de segurança. Pesquisas33-34 nesse âmbito têm mostrado escores de clima de segurança 
variáveis. Mesmo assim, há consenso quanto a sua utilidade para determinar a qualidade 
do atendimento nas organizações de saúde e a relação entre o clima de segurança e os 
resultados assistenciais.

Muitos fatores podem mediar as percepções sobre o clima de segurança. Portanto, 
os detalhes e as suas consequências requerem contínua investigação. Para tanto, a 
gerência de risco pode lançar mão de diferentes métodos, tais como, aplicar questionários 
e, também, realizar entrevistas ou reuniões em grupo, as quais podem fornecer uma visão 
mais abrangente sobre a cultura/segurança do paciente em dada instituição. Por exemplo, 
em estudo35 que aplicou o SAQ associado a um grupo focal, diversos fatores, os quais 
marcadamente contribuíram para a existência de cultura punitiva na instituição, foram 
relatados pelos profissionais de saúde, conforme segue: 

a.	 falta de recursos; 

b.	 condições de trabalho precárias; 

c.	 dimensionamento de pessoal inadequado;

d.	 falta de resolutividade nas ações dos gestores (devido à limitações da institui-
ção); 

e.	  modelo de gestão mecanicista que privilegia a hierarquia; 

f.	  falta de feedback; 

g.	 franco distanciamento entre os gestores e seus subordinados, especialmente 
dos trabalhadores considerados como de beira de leito; 

h.	 cultura de punição na ocorrência de erros;

i.	 falta de treinamento de novos colaboradores; 

j.	 falta de um plano de educação para o desenvolvimento dos trabalhadores. 

Esses entraves organizacionais, frequentemente descritos na literatura, são 
também comumente encontrados nas instituições hospitalares brasileiras, especialmente 
nas públicas. Nessa linha, percebem-se os desafios postos ao gerenciamento, pois além 
das questões inerentes à organização, há também questões que são inerentes ao convívio 
das diversidades culturais para o alcance do ajuste e da sinergia entre os diferentes grupos 
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que coexistem na área da saúde, e que, portanto, também compartilham suas subculturas. 
Além disso, também é esperado dos gestores que reconheçam a existência de conflitos 

que acabam impedindo a execução de ações que visam o aprendizado organizacional, o qual 
converge para a diminuição da ocorrência de incidentes. Frequentemente, esses conflitos 
estão relacionados ao poder e à legitimidade. Ainda, ao trabalhar para obter transformação 
cultural na área da saúde é esperado encontrar resistência, ativa ou passiva. Ambas são 
provenientes de organizações relutantes e subgrupos organizacionais resistentes.

CULTURA JUSTA NA ÁREA DA SAÚDE

A cultura justa é um paradigma fundamental para a perspectiva da qualidade e 
segurança do paciente, cuja concepção está diretamente atrelada à cultura de segurança 
da organização, sendo essencial para a prevenção de incidentes relacionados à assistência 
em saúde, no sentido de destacar a responsabilização dos sistemas e dos indivíduos 
acerca dos cuidados. Envolve uma cultura de transparência e capacidade de aprendizagem 
organizacional36.

A mudança essencial que a cultura justa alavancou nas organizações diz respeito 
à maneira como os erros são vistos dentro das instituições, passando do estágio de 
culpabilização das pessoas, com punições individuais, para outro, no qual os erros 
humanos são passíveis de acontecer e, que, fazem parte de um processo complexo que 
não está associado somente à vontade daqueles que executam a atividade, mas sim, a 
fatores relacionados aos processos que induzem ao erro, em nível organizacional37. 

Destaca-se que na concepção da cultura justa, nem todos os incidentes têm origem 
sistêmica, relacionada aos processos assistenciais. A cultura justa também chama a atenção 
para os comportamentos das pessoas, os quais podem ser os disparadores de incidentes 
de segurança, quando a imprudência e/ou negligência, relacionadas, respectivamente, à 
ação e/ou à omissão de alguém é observada.

Nesse sentido, retoma-se a classificação dos incidentes quanto a sua origem4, os 
quais podem configurar um erro não intencional ou uma violação, a qual é intencional. 
A violação é um tipo de comportamento que deve ser tratado em nível individual, é 
diferenciada do erro, pois quando há erro a pessoa pratica um ato indesejado, mesmo em 
condições adequadas de trabalho nos seus aspectos estruturais quanti e qualitativo38-39, 
considerando equilíbrio entre demanda e capacidade de produção do serviço em saúde, 
materiais e equipamentos adequados, fluxos e processos assistenciais bem desenhados, 
padrões assistenciais definidos e claros, capacitação e desenvolvimento profissionais. 

A cultura justa, portanto, objetiva distinguir três situações39:
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•	 Erro humano: caracterizado por deslizes humanos direcionados por problemas 
nos processos. Exemplo: armazenagem de medicamentos em locais próximos, 
com características look alike (aparência semelhante) sound/alike (som ao ler o 
nome do medicamento semelhante)40.

•	 Comportamento de risco: caracterizado por tomar atalhos, como não seguir o 
padrão indicado para executar uma determinada atividade. Exemplo: não usar 
os Equipamentos de Proteção Individual indicados ou não higienizar as mãos 
nos momentos preconizados.

•	 Comportamento imprudente: caracterizado por ignorar etapas de segurança 
necessárias, às quais sabe-se previamente que são potenciais geradoras de 
incidentes. Exemplo: como não conferir a identificação do paciente antes dos 
procedimentos ou não realizar o check list da cirurgia segura antes de um pro-
cedimento desta natureza, entre outros.

Diante de tais situações, cabe à liderança a responsabilidade de encaminhar a 
situação com base nos pressupostos da cultura justa, apoiando aquele que cometeu um 
deslize, buscando o desenvolvimento daquele que apresentou comportamento de risco e 
definindo medidas disciplinares para quem foi imprudente ou omisso, além de proceder ao 
acompanhamento sistemático dos processos. Um dos fatores condicionantes para mudança 
cultural em uma instituição é o modelo de liderança adotado, encontrando-se na gestão 
participativa um campo fértil para encorajar a equipe para o papel protagonista e, assim, 
coletivamente, contribuir para mudanças fundamentais na construção e desenvolvimento da 
cultura justa. Isso se dá por meio de uma liderança incentivadora, que apoia as notificações 
de incidentes e proporciona melhorias com base no acompanhamento de indicadores, 
cujos resultados são transparentes e acessíveis a todos os membros da organização39.

A cultura justa, portanto, não pretende banalizar o erro humano, mas sim, contribuir 
com a análise dos incidentes, sinalizando para a atuação mais apropriada diante de 
cada situação, tanto em processos sistêmicos, como em comportamentos e violações 
individuais. O propósito principal é o de impulsionar melhorias e evitar futuros incidentes. 
Tal abordagem direciona para a transparência em relação ao que se espera de cada um, 
para o desenvolvimento do trabalho, além de abrir espaço para contribuições direcionadas 
a melhoria contínua dos processos gerenciais e assistenciais.

PERSPECTIVAS FUTURAS NA GESTÃO DE RISCOS ASSISTENCIAIS 

Ao finalizar, provoca-se uma reflexão que pode ampliar o princípio central da 
gestão da segurança do paciente que vem sendo disseminada por várias organizações 
no mundo. O paradigma vigente acerca da segurança do paciente considera como 
propósito da investigação dos incidentes, identificar as causas e os fatores que contribuem 
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para resultados indesejados (abordagens reativas) e avaliar o risco, determinando 
sua probabilidade (abordagens proativas). Nessa perspectiva, o princípio da gestão da 
segurança é o de responder quando algo acontece ou o de categorizar situações como um 
risco aceitável, na busca de eliminar suas causas ou implementar barreiras para impedi-
lo41. 

A reflexão que se agrega é: Por que o desempenho humano na maioria das vezes dá 
certo? A resposta remete para a capacidade das pessoas de ajustar a atividade, conforme 
as condições de trabalho. Dessa forma, o desafio para a melhoria da segurança consiste em 
compreender esses ajustes, que geralmente dão certo, apesar das incertezas inerentes a 
situações complexas de trabalho. Com isso a gestão da segurança além de tentar assegurar 
que “o menor número possível de coisas dê errado” agrega o princípio que “o maior número 
possível de coisas dê certo”. As pessoas são vistas, consequentemente, como um recurso 
necessário para a flexibilidade e a resiliência do sistema, oferecendo soluções flexíveis 
para muitos problemas em potencial. A avaliação do risco, nessa perspectiva, consiste em 
compreender as condições nas quais a variabilidade no desempenho pode se tornar difícil 
ou impossível de monitorar e controlar41. 
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INTRODUÇÃO

A inserção da informática nos 
diversos processos relacionados à 
saúde vem sendo relatada mundialmente 
desde a década de 1960. Ao longo dessa 
história sobre a adoção das tecnologias 
de informação e comunicação na saúde 
(TICS), e em especial nos últimos 
anos, observou-se um descompasso na 
velocidade da disseminação das aplicações 
em organizações ligadas à assistência, 
gestão, ensino e pesquisa em saúde, se 
comparadas às demais; e sobremaneira se 
comparadas ao modo com que a população 
em geral a elas aderiram para se comunicar 
e se relacionar na vida privada. 

Em se constatando o caráter 
multidisciplinar da informática em saúde, 
com conceitos e métodos distintos, tanto da 
área da saúde como da ciência da informação 
e da computação, destaca-se a iniciativa 
da Commission on Accreditation for Health 
Informatics and Information Management 
Education (CAHIIM). Tal iniciativa propõe 
a diferenciação dos termos Informática, 
que se concentra em dados, informação, 
conhecimento, as aplicações e os próprios 
usuários; Sistemas de Informação,  que se 
concentra no uso organizacional de TICS; 
e a Tecnologia da Informação (TI), que 
aborda principalmente o desenvolvimento 
de sistemas, seu  ciclo de vida, e questões 
de gestão1. 

Tanto em âmbito mundial quanto 
nacional, são inúmeras as iniciativas de 
organizações de saúde ligadas ou não a 
universidades, públicas e privadas, a centros 
de tecnologia e de inovação, ou por parte de 
profissionais de saúde mais afetos à adoção 
das TICS nas suas práticas profissionais 
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autônomas. Tais iniciativas vão ao encontro da necessária inovação disruptiva de práticas 
analógicas e locais, para práticas voltadas às demandas atuais de seus clientes internos e 
externos, que respondam à mudanças dos cenários econômico, cultural e tecnológico. O 
quê pode transformar toda a organização, os sistemas de saúde e a entrega de processos 
e produtos que sirvam de modo mais eficiente e eficaz às necessidades atuais de todos os 
stakeholders e, principalmente, daqueles que as recebem na forma de assistência à saúde. 

É claro que essa inovação disruptiva não vem sendo conduzida, somente e 
necessariamente, pela inclusão da tecnologia nos processos da área da saúde, mas 
certamente é impulsionada por seus mais recentes avanços. Acredita-se que para que 
essa inovação deixar de ser somente imaginada quanto ao seu imenso potencial, mas ser 
efetivamente aplicada de modo a trazer a solução para problemas há tempos identificados 
e não sanados, é fundamental que essa ruptura aconteça principalmente em relação 
a conceitos, paradigmas, modelos mentais e de negócio na saúde, e norteada por um 
propósito que seja maior do que os interesses econômicos, corporativos ou ideológicos 
daqueles que a conceberem. 

E nessa conjuntura, ampliada pelo surgimento da pandemia do novo coronavírus 
(SARS-COV-19) no final de 2019, adicionaram-se outros ingredientes ao caldeirão já 
efervescente da inovação em saúde, no mundo todo. Já se conheciam as lacunas na 
implantação de inovação em serviços e produtos; a tecnologia já estava disponível, porém, 
um novo impulso surgiu como catalizador: as restrições de contato humano recomendadas 
pelas autoridades de saúde mundiais. Como consequência, foram atualizadas e priorizadas 
as demandas dos prestadores de serviços, por alternativas para manter seus negócios em 
funcionamento; dos consumidores, pela continuidade da prestação de serviços essenciais, 
e por respostas à consequente crise econômica, informacional, ética e moral, para citar 
algumas.  

E assim, como em todos os momentos em que a humanidade passou por grandes 
transformações, impulsionadas pelo potencial tecnológico de cada época, são as 
pessoas em posições de liderança que, incentivadas pelas circunstâncias que impelem 
à indispensável transformação, precisam tomar a decisão de romper com o ortodoxo, e 
ousar inovar, até mesmo em prol da sobrevivência e sustentabilidade das organizações/
instituições.

Nesse sentido, é importante resgatar os conhecimentos, habilidades e atitudes 
necessários à incorporação de ferramentas da informática às práticas em saúde, já 
definidos para diversas categorias e especialidades profissionais desta área. Resta que 
as organizações de saúde e os próprios profissionais as reconheçam como pertinentes 
e indispensáveis ao domínio das TICS nos processos produtivos em saúde, com vista ao 
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planejamento, organização, execução e avaliação do cuidado seguro e de qualidade. Ou 
ainda, que valorizem que as TICS viabilizam maior poder de análise das relações entre os 
milhares de dados e informações gerados diuturnamente pelos profissionais de saúde e 
equipamentos de monitoração. Em programas educativos, favorecem a entrega de planos 
de ensino que incluem métodos e técnicas pedagógicos com mídias não tradicionais em 
cursos formais ou em treinamentos em serviço; e na  gestão de serviços de saúde viabilizam  
agilidade à prática baseada em evidências científicas e à aplicação de conhecimento 
qualificado sobre a própria estrutura, processos e resultados da organização.

Há nos relatos de organizações de saúde que passaram pelo processo de 
informatização, que as equipes responsáveis pela implantação de TICS, geralmente, 
contam com enfermeiros, por serem profissionais com formação generalista, e que 
conhecem os processos de trabalho e fluxos de informações entre os serviços e outros 
profissionais da equipe de saúde. Não é rara nesses relatos, a descrição de que pela 
característica sistêmica de tais projetos, esses enfermeiros  assumem cargos de liderança 
nas organizações2.

Este Capítulo evidencia as potencialidades oferecidas pela aquisição de 
competências por meio da formação continuada ou atuação na especialidade de Informática 
em Enfermagem, uma vez que podem contribuir substancialmente para a prática da gestão 
em enfermagem em um cenário no qual a incorporação das TICS nas organizações e 
sistemas de saúde tende a se intensificar na atualidade e no futuro. Apresenta exemplos de 
cenários e papéis advindos da prática profissional em saúde, também ligadas à liderança 
e à inovação, numa iniciativa que não poderia ser mais atual, pois a discussão sobre a 
necessidade de enfermeiros entenderem sobre informática na sua prática profissional não 
se trata apenas de um apelo à ação de lideranças, mas também um apelo à responsabilidade 
social e profissional. Nós estamos todos apoiados nos ombros dos líderes de ontem que, 
como Florence Nightingale, defendiam dados e análise de dados para uma sólida tomada 
de decisão clínica e administrativa3.

HISTÓRICO, ATUALIDADES E TENDÊNCIAS DAS SOLUÇÕES DE 
INFORMÁTICA EM ENFERMAGEM

Nas palavras do filósofo Heródoto de Halicarnasso (485 a 425 a.C.), há que se 
pensar o passado para compreender o presente e idealizar o futuro. 

Nessa perspectiva, o Quadro 1 apresenta um resumo da linha do tempo contemplando 
as principais abordagens e soluções de informática em enfermagem, organizadas em 
Eras, desde a década de 1960 e considerando a evolução tecnológica disponível em cada 
período, até a atualidade4.
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Linha do 
Tempo Definição Principais abordagens e soluções

1960 - 1970
Era da 
automação e 
processamento 
de dados

A maioria dos artigos escritos na década de 1960 enfocam o 
monitoramento fisiológico e a automação de hospitais.

Examinava-se os sistemas de informação hospitalar, planos 
de cuidados de enfermagem, aplicações em saúde pública e 
enfermagem psiquiátrica. 

 1980-1990
Era dos 
computadores 
pessoais

Os computadores pessoais possibilitaram a presença de 
dispositivos com visualização de dados mais funcionais em 
postos de enfermagem, consultórios médicos e nas unidades do 
que nos dispositivos  anteriores. Programas de software estavam 
surgindo para entrada de pedidos, admissão, sistemas de alta e 
transferência, sistemas de laboratório e sistemas de cadastro. 

Conjuntos de dados mínimos e terminologias de enfermagem 
começaram a surgir

Foi criado o grupo de trabalho IMIA-NI, em 1988.

Informática em enfermagem foi definida como a aplicação da 
ciência da informação à enfermagem e atendimento ao paciente.

Uma enfermeira especialista em informática foi definida 
como uma enfermeira que tem preparação especial e 
experiência, que usa os princípios da ciência da informação 
para o desenvolvimento de aplicativos de computador para a 
enfermagem e atendimento ao paciente.

Graves e Corcoran (1989) definem informática em enfermagem 
como uma combinação de ciência da computação, ciência da 
informação e ciência da enfermagem, projetada para auxiliar 
no gerenciamento e processamento de dados, informações 
e conhecimentos de enfermagem para apoiar a prática e a 
prestação de cuidados. 

1990 Era da Internet

Criação dos Assistentes digitais pessoais, e-mail, rede mundial 
de computadores (www)

Ênfase crescente no desenvolvimento e testes das classificações 
de enfermagem e sistemas de terminologia. 

2000
Era dos 
Registros 
Eletrônicos de 
Saúde

Conhecimento do século 21 e habilidades para a prática em 
um complexo ambiente global emergente, tecnologicamente 
sofisticado, centrado nos consumidores em geral.

Relatórios do Institute of Medicine; Health Professional 
Education: A Bridge to Quality ( Todos os profissionais de 
saúde devem ser educados para prestar cuidados centrados 
no paciente como membros de uma equipe interdisciplinar, 
enfatizando a prática baseada em evidências, abordagens de 
melhoria da qualidade e informática.); Iniciativa TIGER; Iniciativa 
Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) 

Aplicativos baseados na web, dispositivos móveis e RES faziam 
parte do panorama do sistema global da tecnologia.

A enfermagem começou a distinguir as diferenças entre a 
literácia computacional e informacional de conhecimentos e 
habilidades de gestão da informação. Situação semelhante 
também ocorreu no Reino Unido, Canadá, Austrália, Nova 
Zelândia e Finlândia. 
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2010- atual 
(antes da 
pandemia 
do 
coronavírus)

Era Pós-
Registro 
Eletrônico de 
Saúde

Nos EUA, Health Information Technology for Economic and 
Clinical Health (HITEC) Act, em 2009

As TICS mudarão fundamentalmente como os enfermeiros 
planejam, entregam, documentam e revisam os cuidados 
clínicos.

De enfermeiros em todos os níveis é esperado o uso de uma 
variedade de ferramentas tecnológicas, e os sistemas de gestão 
de informações complexas demandarão habilidades de análise e 
síntese para melhorar a qualidade e eficácia do atendimento.

Competências: valores / ética, funções e responsabilidades, 
comunicação e trabalho em equipe interprofissionais

Quadro 1. Resumo da linha do tempo das principais abordagens e soluções de informática na 
enfermagem.

Fonte: Elaborado pelas autoras com adaptações4.

O leitor consumidor de evidências na área da informática em saúde e enfermagem 
pode perceber que, por mais que o conteúdo do Quadro 1 reflita o panorama de 
implementação de soluções nos Estados Unidos, ainda não se percebe um esgotamento 
de estudos e aplicações relacionados a cada uma das temáticas apresentadas ao longo 
do tempo, em cada Era. Tal fato, por certo, está relacionado às inúmeras diferenças 
locorregionais intra e entre os países, ao descompasso no desenvolvimento tecnológico 
nas sociedades, que refletem igualmente suas desigualdades econômicas e sociais; 
e à maturidade organizacional e dos profissionais da enfermagem ao vislumbrarem 
sua capacidade de inovar nos processos ligados à informática em saúde, entre outros. 
Entretanto, o quadro apresenta as tecnologias que já se faziam presentes naquele país, 
em cada uma das Eras.

De forma complementar, visualiza três tendências principais a serem observadas na 
Era Pós-RES: a era conectada; a transformação do sistema de prestação de cuidados 
de saúde e o envolvimento do paciente4. A era da conexão se combina com a Internet 
das Coisas (quando há conexão entre os dispositivos eletrônicos e objetos físicos), tem-se 
uma plataforma muito poderosa para a prestação de cuidados de saúde e para a educação. 
Exemplos de saúde conectada incluem ferramentas, digitais ou não, que irão conectar as 
pessoas (prestadores e prestadores; prestadores e pacientes; pacientes e pacientes) para 
compartilharem ideias e recursos, e criarem novas comunidades. 

A segunda tendência contempla a mudança do foco dos cuidados de saúde: 
dos ambientes críticos para os ambientes ambulatoriais, bem como as mudanças no 
ressarcimento por serviço executado para o ressarcimento baseado em valor do serviço 
prestado. Observa-se também a ênfase continuada na qualidade do atendimento, na 
saúde das populações, nos cuidados de transição e na aprendizagem contínua do sistema 
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de saúde. E consequentemente, a big data, a análise e ciência de dados, a medicina de 
precisão e genômica, e a governança da informação. 

Finalmente, o engajamento do paciente, família e cuidadores no planejamento 
e condução dos cuidados configura-se como a terceira tendência para a Era Pós-RES, 
principalmente pela sua facilitação devido ao crescente número de ferramentas digitais 
disponíveis para fomentar a participação desses atores4.

Outra reflexão que surge à leitura do Quadro 1 é que, mesmo ao longo dos últimos 
60 anos, quando da inserção inegável da TI em todas as áreas produtivas da sociedade 
mundial, ainda se percebia um certo descompasso quanto à sua adoção, na área da saúde. 
Mas eis que o ano de 2020 chega de forma emblemática e com ele a maior crise desta 
geração, em consequência ao surto do novo coronavírus (SARS-COV‐19) iniciado em 
Wuhan, na província de Hubei, na China, no final de dezembro de 2019, e que vem se 
sobressaindo frente a todas as doenças infecciosas anteriores deste século, em termos de 
alcance e impacto global. O Quadro 2 apresenta os surtos de doenças infecciosas que se 
transformaram em epidemias e pandemias ao longo do século XI. 

2003 Ásia Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS)
2009 México e EUA H1N1

2012 Arábia Saudita Síndrome Respiratória do Oriente Médio 
(MERS)

2014-2015 África ocidental Ebola

2018–2019 República Democrática do 
Congo Ebola

2019-2020 Início em Wuhan e no mundo Novo Coronavirus

Quadro 2. Surtos de doenças infecciosas ao longo de século XI

Fonte: Elaborado pelas autoras com adaptações5.

Junto com a crise, acelerada pela pandemia do novo coronavírus, percebe-
se a imperiosa aceleração na adoção das TICS como uma oportunidade de se manter 
os cuidados e a vigilância à saúde dos indivíduos e da sociedade, preferencialmente 
obedecendo e contribuindo com a necessidade de distanciamento social, e também de 
ampliação do vínculo entre serviços, prestadores de cuidados, e pacientes. Assim, define-
se a chegada de uma nova Era, a Pós-coronavírus. E dentre as diversas oportunidades 
que se apresentam, tem-se as iniciativas de telessaúde, assunto comum em debates sobre 
o futuro do cuidado em saúde em mesas de inovação, pesquisa e desenvolvimento, e que 
finalmente conquistam espaço nas práticas dos diversos profissionais de saúde, a partir 
de revisão de legislações, diretrizes e meios para sua viabilização6. Outros exemplos que 
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refletem o papel da computação no seu enfrentamento da COVID-19 incluem: a aplicação 
de radiomics no auxílio ao diagnóstico e prognóstico7; ampliação de recursos de inteligência 
artificial5,8; estudos sobre a subnotificação de mortalidade relacionada ao COVID-19 
por meio de modelos de séries temporais e regressões modulares9; telemonitoramento 
de idosos com tecnologias m-health, a gerontecnologia10, aprimoração de técnicas de 
visualização de dados para a saúde5,11, entre tantos outros.

Enfermeiros que trabalham com informática, em todo o mundo, vêm atuando 
com colegas em ambientes clínicos para alavancar e implementar, de forma urgente, 
sistemas eletrônicos e infraestrutura digital a fim de apoiarem os profissionais de saúde 
que cuidam de pacientes com COVID19. Em ambientes educacionais, ministram cursos 
virtuais planejados para treinar estudantes e profissionais de saúde sobre a doença; outros 
vêm pesquisando como diferentes tecnologias podem ser empregadas com o propósito 
de entender a propagação do vírus e seu impacto na saúde e no bem-estar das pessoas. 
Algumas perspectivas interessantes estão surgindo durante a pandemia: estimular as 
redes interdisciplinares para criar plataformas robustas para monitoramento de sintomas 
e doenças; colaborar com a indústria de tecnologia para expandir soluções digitais a 
profissionais de saúde, pacientes e suas famílias; ocupar os espaços nas mídias sociais 
a fim de alcançar a população rapidamente, principalmente os grupos vulneráveis5, com 
vistas à despersuasão de comportamentos de risco para a aquisição da COVID-19, ao 
desmistificar notícias dissociadas de seu contexto6. 

Assim, como resultado dos enormes avanços tecnológicos que alteraram a relação 
do cotidiano na prática profissional em saúde com a tecnologia, nas últimas 2 décadas, e 
diante da urgência por soluções da Era Pós-coronavírus, faz-se necessária uma revisão 
das competências em informática em saúde e enfermagem, de modo a manterem-se 
relevantes para o estado atual e condizentes ao panorama futuro da tecnologia em saúde12.

COMPETÊNCIAS EM INFORMÁTICA EM SAÚDE E ENFERMAGEM

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduação 
em enfermagem descrevem as competências gerais a serem desenvolvidas durante o 
processo de educação permanente dos profissionais, que contemplam: a atenção à saúde; 
a tomada de decisão; a comunicação; a liderança; a administração e o gerenciamento; a 
educação permanente; o uso adequado de novas TICS na prática profissional. Entretanto, 
ainda atualmente, percebem-se lacunas na abordagem dessa última competência geral em 
cursos de graduação e pós-graduação em enfermagem no Brasil, tanto em universidades 
públicas ou privadas13. 

Já no mundo do trabalho, a competência profissional está associada a [...] saber agir, 
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mobilizar recursos, integrar saberes múltiplos e complexos, saber aprender, saber engajar-
se, assumir responsabilidades, ter visão estratégica14, transferir conhecimentos, recursos, 
habilidades que agreguem valor econômico à organização e valor social ao indivíduo15. 

Essas definições remetem à das competências em informática em enfermagem, 
como sendo resultantes da integração de conhecimentos, habilidades e atitudes 
relacionadas à informática no desempenho de várias atividades da enfermagem, dentro 
dos níveis de prática profissional do enfermeiro, como definem Staggers, Gassert e 
Curran, precursoras dos estudos sobre esta temática, ainda em 2002. Ao final do seu 
estudo, as core competências foram definidas com os seguintes domínios: informação; 
dados; educação; impacto; privacidade e segurança; pesquisa; regulação; sistemas; 
acesso a dados; administração; usabilidade; gerenciamento de projetos; comunicação; 
monitorização; melhoria da qualidade; softwares básicos; gerenciamento fiscal; simulação; 
análise; desenho e desenvolvimento; avaliação; dados e estrutura de dados; gerenciamento; 
programação; teste; treinamento; manutenção; implementação; papel; prática; seleção de 
sistemas; e requisitos13.

Interessante salientar que o foco de pesquisa e desenvolvimento na temática das 
competências em informática em enfermagem sempre extrapolou o ambiente acadêmico. 
Tanto que em 2008 a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) criaram a Rede Internacional de Informática em Enfermagem, 
uma rede de técnicos e enfermeiras de países da América Latina e Caribe, que usava as 
TICS e o desenvolvimento de redes virtuais especializadas para informação e intercâmbio 
de conhecimentos, formação permanente, investigação e desenvolvimento de boas 
práticas, a fim de contribuir com recursos humanos, a integração e excelência dos serviços 
de saúde. Países latino-americanos como Argentina, Brasil, Chile, Colômbia, Peru, Uruguai 
e Venezuela são membros desta rede, juntamente com o México, Cuba, El Salvador e 
Espanha13.

Já em 2009, a iniciativa Technology Informatics Guiding Educational Reform 
(TIGER) propôs a organização das competências em informática em quatro áreas 
principais: competências computacionais básicas, competências em literácia informacional, 
competências em gerenciamento da informação e informática, e competências relacionadas 
à atitude e consciência. Em 2011, Chang et al. atualizaram a lista de Competências em 
Informática em Enfermagem de Staggers, Gassert e Curran  de 2002 e recomendaram 
que tal lista fosse utilizada internacionalmente. Por sua vez, na Conferência NI 2012 
realizada em Montreal, a iniciativa TIGER lançou-se à internacionalização, contando com 
um conselho internacional, incluindo representações no Canadá, Ásia, América do Sul e 
Europa13. 
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Mais recentemente, em reunião realizada após a conferência NI2016 do grupo 
de interesse especial em Informática em Enfermagem da Associação Internacional de 
Informática Médica (IMIA-NI), foi proposta a publicação de um conjunto de competências 
em informática com recomendações para enfermeiros que se formariam na próxima 
década, abrangendo habilidades em informática que seriam necessárias para aprimorar, 
inovar e até mesmo transformar a prestação de cuidados de saúde. E que para tanto, 
essas habilidades deveriam incluir aquelas relacionadas ao gerenciamento de informações 
e ao uso de TICS, como os sistemas de registro eletrônico de saúde (RES), os dispositivos 
médicos, de telessaúde, portais de pacientes, aplicativos móveis para e-saúde, de modo 
que os enfermeiros estivessem preparados para um futuro cada vez mais digital na área da 
saúde. Ainda, que essas competências dessem suporte a modelos de cuidado centrados 
nos pacientes, e que fossem voltados à conectividade de todos os stakeholders ao longo 
da continuidade do cuidado16.

Assim, como resultado da demanda do grupo AMIA-NI, um grupo de pesquisadores1, 
representantes de diversos países (Estados Unidos, Reino Unido-Escócia, Alemanha, Brasil, 
Nova Zelândia, Taiwan-China), atualizou os domínios das competências em informática 
em enfermagem, relacionando-os às core competências, resumidas e apresentadas no 
Quadro 3. Recomendaram que os domínios sejam considerados em blocos, de acordo 
com alguns papéis desempenhados, a saber: enfermeiros clínicos (dedicados ao cuidado 
direto ao paciente); gestão da qualidade; coordenação do cuidado multidisciplinar; gestão 
da enfermagem; gestão da TI como enfermeiro especialista em informática. Ainda, aludiram 
que esta recomendação internacional para as áreas de core competências em informática 
em saúde para enfermeiros pode fornecer uma grade para abranger o conhecimento sobre 
competências, funções profissionais, prioridades e experiência prática. 
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Domínios das Competências em 
Informática em Enfermagem Core Competências

Dado, informação e conhecimento

Princípios de informática em enfermagem

Gerenciamento da informação e do conhecimento no 
cuidado ao paciente

Documentação de enfermagem (incluindo terminologias)

Apoio à decisão com TI

Gerenciamento da informação em pesquisa

Gerenciamento da informação no ensino, treinamento e 
educação

Planejamento de recursos e logística

Troca e compartilhamento de 
informação

E-saúde, telemática, telessaúde

Tecnologia assistiva para pessoas idosas

Sistemas de informação e comunicação

Questões éticas e legais
Ética e TI

Segurança e proteção dos dados

Gestão do ciclo de vida de sistemas

Sistemas de informação e comunicação

Liderança e gestão estratégica

Gestão da qualidade

Gestão de stakeholders e gestão da mudança

Gestão financeira

Gestão de recursos humanos

Bioestatística e tecnologia Médica

Tecnologia assistiva para pessoas idosas

Processamento de sinais e imagens biomédicas

Estatística e bioestatística

Quadro 3. Domínios de competências em informática em enfermagem associadas às core 
competências na área

Fonte: Traduzido e adaptado pelas autoras1.

O termo informática em saúde em enfermagem é utilizado para que se demonstre 
o seu enraizamento na informática em enfermagem, incluindo sua abertura para outros 
profissionais de saúde e sua interação com as práticas dos enfermeiros. Os autores 
salientam que um ativo processo de ensino-aprendizagem no nível individual é catalizador 
da construção do espaço educacional, e que assim, esperam que tais recomendações 
contribuam para o desenvolvimento local de estruturas que possam orientar e estimular 
alunos e professores interessados na temática, deixando espaço suficiente para a 
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criatividade individual, aspiração para inovação e realização pessoal. Por sua vez, quanto 
aos papéis de professores e de cientistas na área de informática em saúde, eles esperam 
que sigam esses mesmos papéis, relacionando-os à sua área de expertise. Aludem que 
isso ocorra da mesma forma que um professor de enfermagem que trabalha com alunos 
em gestão da qualidade deve dispor de competências semelhantes às dos próprios 
gestores da qualidade, ou de que cientistas de enfermagem que realizam pesquisas em 
enfermagem clínica devem estar familiarizados com as competências dos enfermeiros que 
trabalham no ambiente do cuidado. Entretanto, reforçam que a gestão da informação em 
pesquisa é uma área de competência essencial que atende diretamente às necessidades 
dos pesquisadores e que, sendo a tecnologia um constructo em constante evolução, a 
estrutura de competências requer revisão e atualização, regularmente1.

Por sua vez, tendo como foco a prática de profissionais de informática em saúde 
(profissionais com formação clínica em odontologia, enfermagem, farmácia, saúde 
pública, informática em saúde ou ciência da computação), a lista anterior da Associação 
Americana de Informática Médica (AMIA) focada somente em profissionais médicos foi 
atualizada(17) propondo cinco domínios (Quadro 4), 74 tarefas, 144 conhecimentos e 
habilidades indispensáveis à sua prática, e que podem contribuir para a compreensão da 
prática profissional na área de informática em saúde, com vista à descrição de papéis 
e cargos em organizações de serviços de saúde, formulação de políticas de pesquisa e 
desenvolvimento, e na composição de projetos pedagógicos de cursos de capacitação na 
área18.

Domínios Descrição

Conhecimento fundamental
Conhecimentos e habilidades fundamentais que fornecem aos 
profissionais da informática em saúde um vocabulário comum, 
conhecimentos básicos em todos os domínios da informática 
de saúde e compreensão do ambiente em que atuam.

Melhorar a tomada de 
decisões, processos e 
resultados de saúde

Apoiar e melhorar a tomada de decisão de médicos, pacientes 
e profissionais de saúde pública; analisar os processos de 
saúde existentes e identificar maneiras como os dados de 
saúde e os sistemas de informação em saúde (SIS) podem 
permitir melhores resultados; avaliar o impacto do SIS na 
prática; perseguir novas descobertas e inovação em SIS e na 
prática da informática.

Sistemas de informação em 
saúde (SIS)

Planejar, desenvolver ou adquirir, implementar, manter e avaliar 
os SIS que são integrados aos sistemas de tecnologia da 
informação existentes em todo o continuum do processo de 
cuidado à saúde, incluindo os domínios clínico, do consumidor 
e de saúde pública, e ao mesmo tempo abordar questões de 
segurança, privacidade e proteção.
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Governança, gerenciamento 
e análise de dados

Estabelecer e manter estruturas, políticas e processos de 
governança de dados. Adquirir e gerenciar dados relacionados 
à saúde a fim de garantir sua qualidade e significado em todos 
os ambientes e para utilizá-los em análises que apoiem a 
saúde individual e populacional, gerando inovação.

Liderança, profissionalismo, 
estratégia e transformação

Construir suporte e criar alinhamento para as melhores práticas 
de informática; liderar iniciativas de informática em saúde 
e inovação por meio da colaboração e envolvimento dos 
stakeholders em organizações e sistemas de saúde.

Quadro 4. Domínios da prática da informática em saúde

Fonte: Traduzido e adaptado pelas autoras17.

Como evidenciado, estudos relacionados às competências em informática e saúde 
e enfermagem datam desde o início dos anos 2000, nos Estados Unidos, e continuam 
a ser desenvolvidos até a atualidade – em uma perspectiva global, inclusive com vistas 
à realidade da prática profissional brasileira(13). Em revisão de escopo recente19 comenta 
sobre as várias listas de competências em informática de enfermagem disponíveis na 
literatura internacional, compartilhando temas comuns, porém com variações nos domínios 
de competência em informática de enfermagem e nos indicadores. E que este é um fato que, 
por um lado, aponta para uma maior consciência acerca da importância das competências 
em informática em enfermagem nos diversos cenários da sua atuação. Porém, por outro, 
pode impor um desafio para a equipe de enfermagem da linha de frente, educadores de 
enfermagem, administradores, pesquisadores e estudantes as assimilarem, pois de fato 
existem práticas distintas e semelhantes em relação à informática em enfermagem.

As listas de competências baseadas em funções são necessárias porém necessitam 
ser reavaliadas, uma vez habilidades rudimentares de informática, como a criação de 
documentos eletrônicos ou o uso de e-mail, são universais e não específicas para a saúde. 
Inicialmente, essas habilidades básicas foram incluídas entre as competências porque 
a tecnologia era nova; entretanto, não devem mais ser considerados nem específicos 
da informática, nem da enfermagem. Outras, como as competências em computação 
e em informática para atendimento clínico, não são específicas da enfermagem, e sim 
compartilhadas com os demais profissionais do cuidado direto aos pacientes. Como 
exemplo, tem-se a documentação, informações e gestão do conhecimento, as quais 
requerem competência e uso ético de dispositivos, sistemas de informação, gerenciamento 
de dados e interações mediadas por tecnologia. Outros profissionais essenciais para a 
prestação de serviços de saúde, como cientistas de dados, chief information officers ou 
executivos, também têm uma sobreposição significativa nas competências de informática. 
Ou seja, o papel do especialista em informática não é específico da enfermagem; em vez 
disso, funções como as de analista, de testador de usabilidade, de segurança ou gerente 
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de dados devem ter competências desenvolvidas em alto nível para a função específica. 
As competências devem ser gerais e aplicadas com base na função. Por exemplo, em 
um prontuário eletrônico de saúde, várias terminologias são usadas; os terminólogos 
de enfermagem devem compreender as terminologias de enfermagem e seu uso pela 
profissão de enfermagem20. 

O fato é que esse interesse contínuo na formação de profissionais de saúde em 
temáticas da informática relaciona-se com: a inserção cada vez mais pervasiva das 
TICS nas organizações de serviços de saúde; a necessidade de que sua implementação 
considere fatores humanos e organizacionais para apoiar os processos de saúde e 
alcançar seu potencial de fazer a diferença nos resultados dos pacientes; e com lacunas 
de conhecimento e habilidades em tecnologias da informação (TI) de profissionais de 
saúde, especialmente da enfermagem. De fato, recomenda-se enxergar as competências 
em informática em saúde por um escopo mais específico para determinadas profissões ou 
funções, e por um mais geral, para aquelas aplicáveis para todos os profissionais da área 
da saúde1. 

Esta é a era do renascimento na inovação na saúde, e os enfermeiros tem sido vistos 
na linha de frente não só do cuidado direto aos pacientes, mas assumindo novos papéis, 
promovendo novas experiências aos pacientes, redesenhando seus fluxos de trabalho, 
modelos de cuidado, aplicativos, protocolos, políticas, e soluções digitais – o quê os coloca 
como parceiros fundamentais na transformação e democratização do acesso aos cuidados 
de saúde. Em cada serviço de saúde existe um potencial para a inovação em enfermagem, 
área que está no DNA dessa profissão, relembrando Florence Nightingale: reformadora 
social inglesa, estatística, fundadora da enfermagem moderna, que preparou o palco para 
as inovações motivadas pela enfermagem, ainda inspira gerações de enfermeiros a serem 
influenciadores e transformadores do status quo. Isso porque os enfermeiros têm muitas 
ideias de como melhorar a experiência e os resultados (de pacientes, de profissionais) 
na área da saúde ,pois são capazes de observar e compreender as necessidades não 
supridas e constantemente serem chamados a preencherem essas lacunas. É preciso 
encorajamento, recursos, apoio e exemplo para que os enfermeiros percebam que podem 
converter suas inspirações baseadas na sua prática profissional em valiosas inovações2.

INFORMÁTICA E AS FUNÇÕES GERENCIAS DA ENFERMAGEM

Ainda explorando o conceito de competência, nota-se, quanto ao componente 
atitudinal das competências em informática em saúde e enfermagem, que a produção 
científica remete à liderança, que por sua vez as eleva para o status de uma competência 
de liderança executiva de vanguarda, a qual é emergente e recomendada para líderes 
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da atualidade e orienta a transformação do sistema de saúde. Definida por comunicação 
de ponta e conhecimento de tecnologia, se completa com o componente liderança 
transformacional e pode facilitar o rumo a gestão de cuidados mais seguros, baseados 
em conhecimento, integrados e centrados no paciente13.

Os desafios atuais da atuação na área da informática em saúde são complexos, 
destacando-se: novos paradigmas de reembolso com foco nos resultados apresentados 
pelos pacientes; aumento da quantidade dos dados dos pacientes, incluindo suas 
características socioeconômicas, ambientais e genéticas; novas TICS que precisam ser 
melhores nos quesitos usabilidade, segurança e interoperabilidade; e demandas por 
um cuidado centrado e coproduzido com o paciente12. Se comparados às realizações 
apresentadas no Quadro 1, outros foram os desafios, de acordo com o contexto de cada uma 
das Eras apresentadas, porquanto notável fora a participação de enfermeiros líderes como 
atores plenos no seu enfrentamento, tanto por serem detentores de habilidades ligadas à 
informática, como de compromisso social e responsabilidade profissional relacionadas à 
liderança. Esta, característica altamente desejável para uma atuação eficaz na adaptação, 
implementação, design e inovação de TICS12.

Há que se considerar que ainda, em muitas organizações, os enfermeiros não 
têm voz ativa nos debates e decisões referentes à adaptação, implementação, design e 
inovação das TICS. Este fato os coloca numa posição passiva, de simples aceitação das 
decisões, embora tenham muito a contribuir nesse processo. Por sua vez, parece que os 
membros da equipe de TI têm vivenciado situação semelhante, frequentemente projetando 
soluções que não vão ao encontro das necessidades da maioria dos usuários21. 

Nesse sentido, já existem evidências sobre a influência positiva de enfermeiros 
gerentes na implementação, adoção e uso sustentado das TICS no processo de trabalho 
dos enfermeiros assistenciais, bem como sobre o seu papel como líderes e acerca de 
estratégias a serem utilizadas nas organizações de serviços de saúde, decorrentes dessa 
posição (Quadro 5). 

Mesmo assim, importante destacar que, por muitas vezes, a baixa adoção dos 
profissionais clínicos aos produtos não se deve somente a lacunas de conhecimento ou 
atitude por parte da liderança, mas também devido a problemas técnicos no projeto – 
situação que muitas vezes extrapola à sua gerência22. Reitera-se, ainda, que os gerentes 
de enfermagem certamente podem assumir a liderança dos projetos de TICS nas suas 
organizações, assim como contribuir na definição dos requisitos funcionais, de maneira 
colaborativa com o departamento de TI, sugerindo mudanças que causem impacto 
significativo às práticas dos cuidados em saúde, com vistas ao desenvolvimento de 
produtos espelhados na realidade organizacional21. 
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Papéis dos Gerentes de Enfermagem

Educador

Usam seu conhecimento e experiência em TI em saúde para auxiliar 
e treinar diretamente os enfermeiros assistenciais sobre como usá-la. 
Explicam como usar uma determinada funcionalidade, mostram aos 
enfermeiros um aspecto da TI em saúde por meio de demonstração ou os 
conduzem ao uso desta, lado a lado.

Conector Vinculam os enfermeiros assistenciais aos recursos necessários para 
auxiliar no seu treinamento em TI, na solução de problemas e no seu uso.

Defensor

Defendem sua equipe de enfermagem assistencial, falando em nome 
deles em locais apropriados onde normalmente não estão presentes, 
como grupos de trabalho de TI em saúde e reuniões de comitês. Coletam 
feedback sobre o processo de implantação, treinamento, quaisquer novas 
mudanças ou atualizações que foram realizadas e identificam áreas para 
otimizar o sistema, levando esse conhecimento para outras equipes e 
lideranças dentro da organização.

Estratégias

Comunicação

Comunicação por e-mail: método para informar a equipe sobre atualizações 
do sistema, encaminhar informações educacionais e dar instruções

Reuniões de equipe: estratégia para informar sobre os desafios 
relacionados às tecnologias e fornecer atualizações sobre quaisquer 
questões pendentes. As reuniões de equipe também possibilitam uma 
abordagem estruturada para os enfermeiros assistenciais comunicarem 
suas preocupações.

Apoio direto
Auxiliar no uso da TI, compartilhando conhecimento pessoal e dando 
demonstrações e feedbacks individuais. O apoio direto pode ser uma 
estratégia útil e eficaz para um determinado suporte necessário, por 
exemplo, como concluir uma determinada tarefa no sistema.

Conexão para 
Recursos

Conectar enfermeiros a recursos (pessoas e serviços), como o help desk 
do hospital, educação continuada, enfermeiras de informática clínica e 
equipe do departamento de TI.

Facilitador de 
treinamentos

Facilitar a educação, garantindo que todo o pessoal receba treinamento 
adequado, agendando workshops educativos, quando necessário. Criar um 
ambiente de aprendizagem favorável, garantindo que as unidades tenham 
quantitativo adequado em períodos de treinamento mais longos.

Supervisão 
relacionada a TI

Dar suporte a questões relacionadas à TI, incluindo a verificação 
da funcionalidade e atualização dos softwares, hardwares e demais 
equipamentos, e solicitar dispositivos adicionais, quando necessário.

Quadro 5. Papéis e estratégias dos gerentes de enfermagem no apoio à adoção de tecnologias por 
enfermeiros assistenciais

Fonte: Traduzido e adaptado pelas autoras22.

De modo geral, enfermeiros gerentes têm plena capacidade de identificar os 
problemas relacionados às TICS, entender e descobrir os pontos fracos que mais afetam sua 
unidade, e em conjunto com executivos e outros líderes da enfermagem, propor estratégias 
digitais focadas na sua incorporação com segurança, garantindo a integração e o ajuste da 
tecnologia ao fluxo do trabalho. Para tanto, sugere-se a apropriação dessas seis áreas de 
experiência do usuário (user experience, ou UX): 1) estabelecer uma sólida infraestrutura 
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de TI, incluindo foco na confiabilidade; 2) otimizar as TICS a partir de um processo de 
maturação; 3) integrar os registros eletrônicos de saúde com outros dispositivos de TICS; 
4) criar políticas para a valorização da documentação dos cuidados; 5) foco no treinamento 
e capacitação; e 6) estabelecer métodos para manutenção e suporte contínuos23.

Por sua vez, os enfermeiros líderes podem ajudar a iniciar mudanças de cultura, 
garantindo o suporte do departamento de TI. É importante lembrar a todos os stakeholders 
de que a maioria dos usuários finais das TICS são enfermeiros, e portanto, devem ser 
incluídos nos processos de avaliação estruturada da usabilidade dos produtos a eles 
destinados para uso, e ter apoio dos executivos não apenas durante a sua implementação, 
mas também durante todo o seu ciclo de vida22. 

Considerando que as inovações na área da saúde vêm sendo motivadas pela 
inserção das TICS, sabe-se que o envolvimento de um grupo de enfermeiros nesse 
processo configura-se em potencial para melhorar a retenção, a satisfação no trabalho 
e desenvolver senso de responsabilidade ao construir uma cultura de inovação e um 
ecossistema que os apoia. Assim, torna-se relevante levar em conta algumas maneiras 
para construir uma equipe engajada para lidar com problemas por meio do uso da 
inovação, como: construir uma cultura organizacional de inovação que recompense a 
agilidade organizacional (ser ágil para resolver problemas); contratar funcionários capazes 
e dispostos a se adaptar rapidamente à mudanças; desenvolver normas e procedimentos 
que ofereçam agilidade, mudança e flexibilidade aos processos (de forma participativa, 
ou por comitês); criar equipes interdisciplinares, prontamente disponíveis para responder 
a mudanças organizacionais urgentes, como uma espécie de time de resposta rápida 
de mudança e inovação; incentivar o compartilhamento de experiências para fomentar 
a solução de problemas de forma inovadora, as histórias compartilhadas promovem à 
empatia em relação a compreensão do problema23. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao longo deste Capítulo, foi apresentado o histórico dos avanços das TICS desde 
a década de 1960 até o presente, bem como as tendências futuras, principalmente 
considerando a reconfiguração das demandas da área, recentemente atualizadas após a 
pandemia do novo coronavírus. 

Ainda, foram expostas as competências, funções e papeis relacionados aos 
diversos domínios das práticas da informática em saúde para enfermeiros, permitindo 
ao leitor compreendê-las e vislumbrá-las em cenários específicos de prática profissional. 
Destaca-se a liderança e a comunicação, atributos transversais a todos os níveis de prática 
da informática em enfermagem, em especial no exercício de funções gerenciais, em 
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consequência do seu poder catalizador de transformações ainda necessárias e esperadas 
rumo à prestação de cuidado de saúde conectado, integrado, seguro, de qualidade e 
centrado no paciente.
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INTRODUÇÃO

Este capítulo tem como objetivo 
descrever a produção de conhecimento 
na temática da gestão/gerenciamento de 
recursos materiais em saúde/enfermagem 
de modo que o leitor possa compreender os 
aspectos essenciais à prática profissional e 

ao cotidiano dos serviços de saúde. 
Frente as mudanças que 

vêm ocorrendo no mundo moderno, 
acompanhado de um acelerado avanço 
na área da saúde, tecnologia e meio 
ambiente, a gestão/gerenciamento de 
recursos materiais na saúde mostra-se 
como temática central e de importância 
crescente, sobretudo com a participação 
ativa de enfermeiras gestoras na criação 
de sistemas de controle, promoção de 
diálogos no espaço organizacional para 
um consumo consciente, a fim de evitar 
desperdícios e controlar os custos, custos 
esses, sujeitos muitas vezes às regras e 
variações de mercado, uma vez que o seu 
trabalho está fundamentado não apenas no 
cuidado direto ao paciente, como também 
na gestão, ensino, pesquisa e participação 
política1.

Ao analisarmos a produção do 
conhecimento na área da administração, 
economia, qualidade dos serviços de saúde 
e de enfermagem, podemos depreender a 
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interface com a gestão/gerenciamento de recursos materiais, bem como, as implicações 
de processos de má gestão destes insumos no gerenciamento de custos organizacionais.

Nos últimos dez anos, percebemos que as organizações de saúde têm dedicado 
esforços nesta questão para melhor atender as necessidades da sua clientela, isto pode 
ser observado até mesmo pelos usuários destes serviços, ao ouvir os profissionais 
dizendo: “já lancei os materiais gastos no sistema, você preencheu a folha de gastos?”, 
“tem que esperar vir da farmácia o pedido”, “a enfermeira precisa solicitar o kit para este 
procedimento”, “tal medicamento está em falta”, “este antibiótico não é padronizado neste 
hospital”. Tais situações revelam a (des) organização dos serviços de saúde no tocante 
da gestão/gerenciamento de recursos materiais e suas implicações para a segurança do 
paciente bem como as condições de trabalho a que estes profissionais estão expostos.

Desse modo, é importante compreender todas as etapas do processo de recursos 
materiais, quem são os atores sociais envolvidos, suas interfaces e implicações para os 
serviços de saúde/enfermagem como um todo. Além disso, é necessário desmistificar 
a ideia de que esse processo ocorre de modo autônomo ou que seja demasiadamente 
complexo para que ser instalado.

Os profissionais do campo da gestão de serviços de saúde (enfermeiros) destacam 
que o processo de gestão/gerenciamento de recursos materiais precisa estar alicerçado nas 
metas, negócios, missão, visão e valores das organizações bem como no planejamento, 
monitoramento e avaliação. Estes processos são indissociáveis, estão imbricados e 
possuem uma capilaridade bem característica no tocante a gestão/gerenciamento de 
recursos materiais.

Outro aspecto relevante é a compreensão que a gestão/gerenciamento de recursos 
materiais guarda capilaridade com o Sistema Único de Saúde, seus princípios finalísticos 
e organizativos e que independente que seja vinculado à esfera pública ou privada, 
tem aspectos éticos, legais e humanitários que precisam ser considerados no processo 
decisório, pois, independente da esfera, esse processo está sujeito a regras e variações de 
mercado, que tem exibido preços cada vez mais elevados e competitivos.

Lima, Silva e Caliri2 afirmam que questões referentes a indisponibilidade de 
materiais/equipamentos constituem uma das maiores causas para a omissão do cuidado de 
enfermagem em unidades de internação hospitalar e que a gestão dos recursos materiais 
nestas unidades é de responsabilidade do enfermeiro valendo-se das ações de previsão, 
provisão, análise da qualidade, quantidade, controle do consumo e custos, para garantir a 
qualidade e continuidade da assistência. 

Essa assertiva possui consonância com Dutra, Salles e Guirardello 3 que afirmam 
que compete ao enfermeiro a provisão de materiais e equipamentos para a garantia de 
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um cuidado seguro. Contudo, nota-se que os recursos materiais necessários ao cuidado 
humano, muitas vezes não estão disponíveis ou são disponibilizados de modo inadequado, 
e que isso se configura como uma das principais razões atribuídas à omissão do cuidado 
em unidade de clínica médica e cirúrgica.

Para estes autores, exercer a prática profissional em ambientes laborais com 
processos de trabalho bem definidos e sem déficits de recursos materiais pode contribuir 
significativamente para a diminuição da omissão dos cuidados e favorecer o planejamento 
da assistência.

Já no campo da Atenção Primária em Saúde, essa preocupação também é 
bastante válida, estudos relacionam a presença de materiais e equipamentos suficientes 
a funcionalidade e efetividade dos serviços, bem como, com a satisfação no trabalho. 
Contudo, as dificuldades de recursos materiais interferem na oferta adequada dos serviços, 
gerando prejuízos e, em alguns casos, até a interrupção da assistência em saúde4.

Nesse aspecto, outros estudos confirmam esta implicação ao destacar que a 
ausência de materiais e equipamentos na Atenção Primária em Saúde, decorrentes da má 
gestão, constitui aspectos que têm dificultado a implantação de programas assistenciais, 
como por exemplo, o Programa de Assistência ao Indivíduo com Hipertensão Arterial, o que 
impacta sobremaneira a integralidade das ações em saúde5.

ASPECTOS CONCEITUAIS

Os termos gestão/gerenciamento de recursos materiais, administração de recursos 
materiais, gerenciamento de suprimentos e logística têm sido empregados como sinônimos, 
mas não são. Portanto, quando nos referimos à administração, estamos falando de todas 
as etapas que compreendem a gestão/gerenciamento de recursos materiais, quando 
citamos gerenciamento de suprimentos, nos referimos ao abastecimento de materiais e 
com o léxico logística, nos referimos ao armazenamento destes insumos e produtos6.

Nessa direção, outro destaque importante é que quando nos referimos à administração 
e gestão, geralmente, nos referimos ao espaço macro, uma instituição ou organização de 
saúde, já quando citamos gerenciamento de materiais estamos nos referindo a um serviço 
ou unidade de saúde, ou seja, ao processo de gerenciamento para aquisição de novos 
bens/insumos fundamentais para as boas práticas de cuidado e produção nos serviços de 
saúde.

Estes destaques são importantes para que possamos compreender a amplitude e 
transversalidade desse processo, bem como a sua complexidade, pois interferirá na gestão 
e gerência de serviços, na qualidade e satisfação do trabalho e na qualidade do cuidado 
em Saúde/Enfermagem.
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Ainda na perspectiva de concepções sobre administração de recursos materiais, 
podemos compreender como um processo abrangente, complexo, dinâmico e que guarda 
capilaridade específica nos seguintes eixos: modelo de gestão e gerenciamento dos 
serviços de saúde, modelo de atenção, cultura de segurança do paciente, humanização, 
aspectos éticos, técnicos e legais; envolvendo diversas etapas processuais, que são 
concomitantes e necessitam de um olhar técnico-científico para que possamos entender 
que a sua finalidade é a prestação de um serviço de saúde com qualidade, repercutindo na 
satisfação dos trabalhadores, usuários e gestores. A figura a seguir ilustra os aspectos que 
envolvem de forma macro a gestão de recursos materiais e sua interface com os serviços 
de saúde/enfermagem.

Fig.1 - A macrogestão de Recursos Materiais e sua interface com os serviços de saúde/enfermagem. 
Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2021.

ESTADO DA ARTE SOBRE GESTÃO DE RECURSOS MATERIAIS NA SAÚDE

Neste item, foi constatado a necessidade de identificar a produção científica sobre 
essa temática, e que seja elaborado considerando que, na maioria das instituições, são 
enfermeiras que fazem este tipo de gerenciamento, utilizam dos conhecimentos produzidos 
da administração, mas não produzem, a partir do olhar de quem faz este processo, estudos 
e pesquisas nessa direção.

Isso acarreta prejuízos na produção do conhecimento, bem como, na translação 
deste com implicações na visibilidade e reconhecimento social das trabalhadoras que se 
ocupam desta importante contribuição para o funcionamento dos serviços, atendimento à 



Capítulo 20 362

população, garantia de acesso aos serviços de saúde e melhor qualidade de vida para as 
trabalhadoras do campo da enfermagem.

Para as assertivas acima, elencamos uma questão norteadora, a saber: qual 
a produção científica sobre Gestão/Gerenciamento de Recursos Materiais em Saúde/
Enfermagem nos últimos 5 (cinco) anos?

Utilizou-se como critérios de elegibilidade artigos completos, nos idiomas português, 
inglês ou espanhol, publicados entre janeiro de 2015 outubro de 2020, nas Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS), no buscador PubMed e na base de dados Scientific Electronic Library 
Online (Scielo). Foram utilizados os descritores Gestão de Recursos, Recursos Materiais 
em Saúde e Enfermagem, por meio do conector boleano AND, e seus equivalentes na 
língua inglesa Material Resources in Health, Resources Management, Nursing. As buscas 
foram realizadas em outubro de 2020, sendo excluídas produções oriundas de trabalho de 
conclusão de curso, dissertação de mestrado, tese de doutorado, editorial e revisões de 
quaisquer estilos. Os artigos foram selecionados conforme quadro abaixo.

DECS Base de Dados

Recursos Materiais em Saúde
Pubmed

(699 artigos)

BVS

(2011 artigos)

Scielo

(319 artigos)

Recursos Materiais em Saúde and 
Enfermagem

Pubmed

(125 artigos)

BVS

(511 artigos)

Scielo

(106 artigos)

Gestão de Recursos and 
Recursos Materiais em Saúde and 
Enfermagem

Pubmed

(71 artigos)

BVS

(176 artigos)

Scielo

(16 artigos)

Totais de artigos utilizados 1 Artigo  9 artigos 7 artigos

Quadro 01 – Representação das buscas nas bases de dados, Feira de Santana, Bahia, Brasil 2020.

Fonte: Elaboração dos autores

Desse modo, identificamos uma lacuna na produção do conhecimento acerca da 
gestão e gerenciamento dos recursos materiais e buscamos a compreensão de que como 
uma área tão fundamental ao funcionamento dos serviços de saúde é pouco pesquisada 
no campo da Enfermagem? Talvez seja porque os trabalhadores de saúde/enfermagem 
não compreendem como algo próprio do seu campo de conhecimento. Entretanto, a fim 
de contribuir para o avanço do conhecimento na área da saúde/enfermagem e colaborar 
para uma melhor compreensão por parte destes profissionais, descreveremos a seguir as 
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etapas do processo de gestão/gerenciamento de recursos materiais. 

ETAPAS DO PROCESSO DE GESTÃO/GERENCIAMENTO DE RECURSOS 
MATERIAIS

Para Lima, Silva e Caliri1, a prática do gerenciamento de recursos materiais em 
instituições de saúde se dá por meio de fluxos bem definidos, compondo os seguintes 
processos: programação, compra, recepção, armazenamento, distribuição e controle. 
É importante salientar que o serviço de saúde hospitalar possui setores específicos 
responsáveis pelo gerenciamento de recursos materiais, são eles os Setores de Compras 
e Almoxarifado. Nestes setores as atividades são desenvolvidas por profissionais de 
diversas áreas, sobretudo da enfermagem, indispensáveis no processo de gerenciamento, 
dada a diversidade, dinamicidade e complexidade dos materiais utilizados na produção do 
cuidado em saúde/enfermagem6 o que exige competência técnica e cientifica para embasar 
o processo de compra.

Para Castilho e Gonçalves6, a gestão de recursos materiais envolve a programação 
com suas sub-etapas padronização, classificação, especificação e previsão. Compra com 
seus sub-processos de controle da qualidade e licitação. Recepção, armazenamento, 
distribuição e controle. Sendo que agregaria mais dois, o monitoramento e a educação 
permanente, conforme ilustrado na figura a seguir:

Fig. 2 – Etapas do processo de gestão/gerenciamento de recursos materiais nos serviços de saúde/
enfermagem

Fonte: Adaptado de Castilho e Gonçalves (2014).
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Na etapa da programação, entendemos que ela compreende a necessidade de 
instituir um padrão dos insumos e equipamentos necessários ao cuidado (padronização), 
classificar o produto quanto a sua finalidade (classificação), especificar os recursos com 
uma descrição técnica minuciosa (especificação) e prever a necessidade/demanda em um 
dado recorte de tempo (previsão).

Correlacionando as etapas do processo com o cotidiano dos serviços de saúde, 
percebemos, muitas vezes, fragilidades no decorrer da produção de serviços como por 
exemplo em meio de uma parada cardiorrespiratória deparamos com problemas relativos 
a falta de previsão e/ou provisão deficitária de recursos materiais, sendo que a justificativa 
nem seria a falta de recursos financeiros, mas sim, a fragilidade técnica do gestor e sua 
equipe na administração dos recursos. Portanto o conhecimento sobre cada etapa do 
processo de gestão/gerenciamento de recursos pelas equipes de saúde/enfermagem 
possibilita a antecipação e reposição dos materiais necessários a adequada assistência 
promovendo uma maior segurança aos indivíduos, família e coletividade.

A gestão/gerenciamento de recursos materiais é de extrema importância, pois de um 
lado está associada à qualidade do cuidado, por outro, está atrelada aos custos e lucros de 
uma organização de saúde; afirmando que é imprescindível uma mudança de perspectiva 
na gestão, com vistas à otimização dos recursos investidos, reafirmação do compromisso 
do bom uso do dinheiro público e melhoria na oferta de serviços à população7.

Na prática dos serviços de saúde, não é incomum identificar desperdício de recursos 
materiais, seja com a administração de oxigênio em pacientes estáveis, seja na preparação 
e administração de medicamentos, nos diversos procedimentos realizados e/ou atrelada ao 
prolongamento injustificável do tempo de permanência dos pacientes nestas instituições. 
Tais aspectos chamam atenção para uma maior atenção para o controle de qualidade dos 
produtos utilizados na produção dos serviços.

QUALIDADE EM SAÚDE E SUA INTERFACE COM A GESTÃO DE MATERIAIS

Conceitualmente, a qualidade dos serviços de saúde pode ser pensada em quatro 
perspectivas:  produto, usuário, produção e valor, bem como às suas dimensões: desempenho, 
durabilidade, características, atendimento, estética, confiabilidade, conformidade e qualidade 
percebida8.

No âmbito dos serviços de saúde a qualidade pode ser pensada envolvendo a 
tríade: a estrutura, processo e o resultado, sendo apoiada nos sete pilares da: eficiência, 
eficácia, efetividade, aceitabilidade, relação profissional de saúde-usuário, comodidade do 
tratamento, custo do tratamento, legitimidade, equidade9.

Outra perspectiva que pode agregar a gestão de recursos materiais é o ciclo da 
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qualidade, (P- planejar, D – fazer, C – checar, A – agir corretamente), sendo que o agir 
corretamente pode ser compreendido com a necessidade da qualificação dos trabalhadores 
no gerenciamento de recursos materiais, o fazer e checar está inserido no processo de 
trabalho, no atendimento aos usuários e o planejar envolve a provisão e a previsão dos 
recursos materiais.

No entanto, podemos pensar na trilogia da qualidade, proposta por Joseph Juran, 
centrado no planejamento, controle e melhoria, sendo imprescindível o agir comunicativo 
no monitoramento da gestão/gerenciamento desses recursos, podendo ocorrer pela 
supervisão e apoio direto das equipes de gestão de recursos materiais com os trabalhadores 
da assistência à saúde.

Nessa direção, podemos perceber que a qualidade dos insumos e equipamentos 
são essenciais ao atendimento em saúde podendo contribuir na produção dos cuidados, 
no processo de trabalho e satisfação profissional, nos desfechos dos casos clínicos dos 
usuários, na experiência do paciente e na imagem da organização ou serviço de saúde.

Observamos que, em muitas vezes, o processo de planejamento e aquisição de 
recursos materiais não é pensando para além do custo dos insumos, e isto pode influenciar 
inclusive nos índices de perdas e desperdícios, no gasto do tempo do profissional de saúde 
naquele procedimento e reverberando de modo contrário ao primeiro objetivo que era 
reduzir os custos.

O exemplo disso é quando discutimos insumos para acesso venoso, curativos, 
preparo de medicamentos com um profissional que não compreende esses procedimentos 
de modo mais técnico. Desse modo, pensar exclusivamente no preço destes insumos pode 
repercutir, inclusive, em complicações do quadro clínico das pessoas assistidas. Portanto, 
para aquisição de um produto é necessário a realização de testes de desempenho técnico, 
análise de riscos para os pacientes e trabalhadores o que pode ser feito por meio de um 
rigoroso controle de qualidade por profissionais capacitados.

Não é raro perceber que o cateter intravascular periférico é gasto três vezes mais 
pois há problemas na qualidade deste insumo, a ponta dobra, a veia do paciente sofre 
lesão e o líquido a ser administrado extravasa, ocasionando a necessidade de outro acesso 
e cuidados no local em que o medicamento foi infundido, repercutindo na sobrecarga de 
trabalho, segurança do paciente e do profissional, expondo-o ao risco de acidentes, por 
exemplo.

Outro destaque é a importância de pensar a educação permanente e continuada para 
os profissionais, usuários e acompanhantes no manuseio dos insumos e equipamentos, 
este é um outro fator que interfere em perdas, iatrogenias e na qualidade do cuidado 
prestado.
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Por fim, a possibilidade de intervir nos problemas destacados é através de uma 
gestão comunicativa, compartilhada e participativa nos processos referentes aos recursos 
materiais, através de planejamento, monitoramento e avaliação, objetivando a contribuição 
da equipe em todos os momentos da administração desses recursos. Desse modo é 
orientada a formação de comissões de licitações, comitês, núcleos, grupo de trabalho para 
assegurar a participação representativa de todos os membros da equipe de saúde e a 
produção de uma gestão de recursos materiais com a devida capilaridade e escuta das 
equipes de intervenção.

ATUAÇÃO DA ENFERMEIRA E AS INTERFACES COM A GESTÃO/
GERENCIAMENTO DE RECURSOS MATERIAIS

Para Lima e Caliri1, a gestão dos recursos materiais nas unidades de internação é 
de responsabilidade do enfermeiro valendo-se das ações de previsão, provisão, análise 
da qualidade, quantidade, controle do consumo e organização para garantir a qualidade e 
continuidade da assistência, conforme ilustração a seguir.

Fig.3 – Ações do enfermeiro e as interfaces com a gestão/gerenciamento de recursos materiais. Feira 
de Santana, Bahia, Brasil, 2020.

Dutra, Salles e Guirardello3 destacam que compete ao enfermeiro a provisão de 
materiais e equipamentos para a garantia de um cuidado seguro. Contudo a provisão não 
é um processo em si, recortado em si mesmo. Ela depende de fatores relacionados a alta 
gestão, a compra e licitação, a distribuição e o controle destes insumos e equipamentos. 
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Desse modo, a própria Lei do Exercício Profissional em Enfermagem tem a gestão/
gerenciamento dos seus serviços como algo privativo de enfermeiras e por isso, devemos 
atentar para a gestão de recursos materiais e equipamentos dos serviços para que 
possamos estar de acordo com as nossas responsabilidades técnicas e legais. Como por 
exemplo, quem responderá por um desfibrilador externo automático que não está com 
a bateria carregada no momento da parada cardíaca? Quem responderá por não dispor 
de medicamentos e equipamentos essenciais ao atendimento e a especificidade daquele 
serviço?

Claro que essa resposta não aponta necessariamente para o profissional enfermeiro, 
mas para os gestores e outros membros da equipe multiprofissional. Mas devemos nos 
ater ao nosso escopo de atribuições e responsabilidades técnicas e legais no exercício 
profissional para que não sejamos envolvidos em processos iatrogênicos.

Voltando à atuação das enfermeiras gestoras/que atuam na prestação direta de 
cuidados, gestão de recursos materiais, estas assumem responsabilidades em diferentes 
fases do processo como previsão, provisão, organização e controle na seleção de materiais, 
gestão de estoque e controle de qualidade do material10.

Rocha, Sousa e Martins10 reforçam a assertiva acima destacando que são as 
enfermeiras gestoras que atuam na gestão de recursos materiais no contexto das unidades 
de cuidados, assumindo responsabilidades em diferentes fases do processo como previsão, 
provisão, organização e controle. Atuam na seleção de materiais, gestão de estoque e 
controle de qualidade do material. 

Com base na previsão e provisão, o enfermeiro deve realizar a rotina de solicitação 
de materiais, para isso, alguns serviços de saúde contam com sistemas tecnológicos para 
facilitar a solicitação de material para consumo interno, interligado em rede com os setores 
de almoxarifado/compras e farmácia, o que garante um maior rigor no controle de estoque 
e de custos.

A Estimativa de gastos por um determinado período (“quanto comprar”), pode ser 
feito a partir das fórmulas abaixo:
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O estudo de Bogo7, realizado em um Hospital Escola, mostra que a enfermeira 
desenvolve atividades na gestão de recursos materiais em todas as etapas da administração, 
dentre as quais: programação, compra, armazenamento, distribuição e controle, acrescendo 
duas categorias citadas como emergentes, a saber: elaboração de projetos para captação 
de recursos e educação permanente da equipe. 

Nesse sentido, vale ressaltar que no âmbito dos serviços e secretarias de saúde, 
nenhuma outra categoria profissional se destaca como a enfermeira na atuação na 
gestão/ gerenciamento dos recursos materiais, que mesmo atuando no cuidado direto aos 
pacientes interfere/contribui de modo determinante no processo decisório da administração 
destes recursos.

O processo de gestão de recursos materiais envolve: programação, compra, 
recepção, armazenamento, distribuição e controle. A partir da quantidade e da demanda de 
cada setor, o enfermeiro precisa tomar a decisão frente a cada situação, visando melhorar 
a qualidade da assistência prestada. 

A participação do enfermeiro no processo de compra é primordial uma vez que a 
sua experiência técnica corrobora com a decisão sobre a qualidade e a quantidade dos 
produtos11. Para Melo e Lima12, os enfermeiros gerenciam recursos materiais, humanos 
e físicos que consomem grande volume financeiro, consequentemente são cobrados no 
sentido de redução de custos relacionado ao consumo de materiais. Essa cobrança muitas 
vezes é feita sem uma análise técnica para subsidiar a redução dos custos.

Outro estudo também destaca que o enfermeiro tem a responsabilidade no 
gerenciamento de recursos materiais e precisa saber e acompanhar o consumo de 
materiais e insumos necessários a sua atuação profissional. Considera-se além disso, que 
é de suma importância que o enfermeiro esteja atualizado no que se refere aos produtos e 
tecnologias lançados no mercado, avaliando sempre o custo-benefício da utilização de um 
novo produto e o impacto de novas tecnologias para assistência, com o objetivo de garantir 
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a qualidade da assistência prestada5.
Contudo, os mesmos pesquisadores advertem que o profissional deve ter o cuidado 

de não transformar a administração de materiais por ele desenvolvida em uma atividade 
burocrática que vise unicamente à manutenção dos interesses financeiros da instituição, 
mas, sim, como uma conquista que destaca o importante papel do enfermeiro na dimensão 
técnico-administrativa, que faz parte dos processos de cuidar e gerenciar5.
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INTRODUÇÃO

O financiamento em saúde e 
a gestão dos custos são elementos 

estratégicos na composição, estruturação 
e operacionalização do sistema de saúde, 
em especial, sob a perspectiva de novos 
arranjos organizacionais, a exemplo da rede 
de atenção à saúde (RAS), que se institui 
por meio da interlocução entre os diversos 
pontos de atenção, tais como a Atenção 
Primária à Saúde (APS), a rede hospitalar 
pública, filantrópica e privada, os quais 
integram o Sistema Único de Saúde (SUS).

Cada elemento que integra as partes 
do sistema de saúde detém mesmo nível de 
importância no contexto social e de cuidado 
para a população. A RAS é o conjunto da 
obra, nela estão inseridos todos os serviços 
que compõem o setor da saúde no Brasil e, 
quando bem planejada e organizada, serve 
de esteio para o sistema de saúde assistir 
os usuários com qualidade. 

Nesse contexto, a APS é o segmento 
que absorve a maior fatia populacional, é 
a porta de entrada que coordena e ordena 
as ações em saúde em níveis crescentes 
de complexidade. Já a rede hospitalar é 
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entendida como a porta de entrada para os serviços de média e alta complexidade (MAC) 
em saúde, fazendo a interface com a APS e absorvendo as demandas encaminhadas ou 
não pela atenção básica devido às especificidades de cada serviço ou situação de saúde.

O capítulo está estruturado em três momentos distintos: o primeiro momento 
descreve os aspectos teóricos sobre o financiamento e a gestão dos custos em saúde; o 
segundo descreve o financiamento em saúde na APS; e o terceiro momento apresenta a 
importância da gestão dos custos hospitalares na saúde. 

ASPECTOS TEÓRICOS QUE ENVOLVEM O FINANCIAMENTO EM SAÚDE E A 
GESTÃO DOS CUSTOS

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) se caracterizou como um importante 
marco histórico no cenário das políticas públicas brasileiras. Para implementar este novo 
modelo foi necessário reorganizar os serviços para todos os níveis de atenção à saúde a 
fim de garantir um sistema universal, equânime e integral, corroborando com as diretrizes 
e legislação vigente.1

São notórios os desafios enfrentados pelas organizações para o exercício da gestão, 
principalmente em se tratando de custos e de financiamento dos serviços de saúde. O 
desenvolvimento de uma gestão ineficiente implicará diretamente em maior necessidade 
de investimentos de recursos.2 No complexo, emergente e instável cenário contemporâneo, 
torna-se imperativa a abordagem acerca dos custos no âmbito do sistema de saúde, seja 
em uma instituição pública ou privada, tanto em países desenvolvidos ou para aqueles em 
desenvolvimento.3 

Nas instituições públicas de saúde, muitas vezes, movido por uma questão cultural, 
existe o entendimento de que não é necessário se pensar em custos, pois a responsabilidade 
em mantê-los é do governo. Esse comportamento de outrora, ainda em vigência em alguns 
cenários, vem se modificando, de tal modo que a obtenção de conhecimento da composição 
dos custos pode nortear a adoção de novas medidas estratégicas, de planejamento, de 
controle e organização dos recursos para tornar os processos gerenciais e assistenciais 
mais resolutivos, efetivos e eficientes.

Nesse sentido, para fornecer subsídios para o fortalecimento da gestão de custos 
nas instituições de saúde que aderem ao SUS, o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 
Saúde (CONASENS) ressaltaram a necessidade de estimar os recursos financeiros para 
o custeio global do SUS, e, para isso, fomentaram a inclusão de novas metodologias, 
instrumentos e sistemas de informação em prol da apuração e provisão de custos nas 
instituições de saúde.3 
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Desse modo, para promover a gestão de custos no âmbito do SUS, foi criado o 
Programa Nacional de Gestão de Custos (PNGC).4 Assim, define-se a gestão de custos em 
saúde como o uso de métodos de planejamento e ações para monitorar, avaliar e aprimorar 
o desempenho gerencial das unidades administrativas, organizações e do sistema nacional 
de saúde, amparado por informações reais e atuais acerca da utilização de recursos e dos 
custos nos serviços de saúde.4,5 

Nesse sentido, um estudo sobre a metodologia proposta pelo PNGC revelou que os 
processos de trabalho foram estabelecidos de forma inadequada e ineficiente, associando-
se ao mau uso dos recursos públicos, com desorganização e desperdícios de materiais 
e insumos. Ainda, citou um exemplo de que ocorria o déficit de provisão e previsão dos 
estoques, os quais eram realizados apenas de forma visual, mesmo tendo à disposição 
um sistema informatizado para tal procedimento. Considerando a hipercomplexidade do 
cenário hospitalar e dos espaços da Atenção Primária à Saúde (APS), e ao mesmo tempo 
a escassez de recursos, torna-se imprescindível que a gestão ocorra de forma eficiente e 
eficaz em prol da redução dos desperdícios, da garantia da qualidade, da resolutividade e 
da assistência prestada à população.2

O financiamento e a gestão de custos em saúde podem ser operacionalizados, 
distintamente, por pelo menos dois modelos. No primeiro modelo, o financiamento e a 
gestão de custos ocorrem no contexto macro do gestor no âmbito municipal, estadual e 
federal a partir de decisões sobre políticas e programas de saúde e pela implementação de 
medidas administrativas que tanto na esfera local, quanto nacional impactam o sistema de 
saúde. No segundo modelo, o financiamento e a gestão de custos atingem o microambiente 
de trabalho dos gerentes das unidades/setores de saúde, ao monitorarem os custos e o uso 
dos recursos, gerenciando assertivamente os problemas cotidianos, reduzindo o dispêndio 
desnecessário de recursos físicos e humanos.5

A APS é a ordenadora do sistema e responsável pelo atendimento inicial, cujo 
principal foco é a promoção da saúde, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação 
de patologias de menor complexidade, e a possibilidade de encaminhamento de casos 
com agravamento para a assistência de maior complexidade. Para além do acolhimento 
primário e resolução de parte significativa dos problemas de saúde da população, cabe à 
APS promover a ordenação e organização do fluxo de serviços na rede de saúde. 

Mesmo organizada e estruturada, a APS apresenta problemas e lacunas relacionados 
ao fluxo, que podem ser entendidos como ineficiência do sistema, e acabam penalizando 
o modelo de serviço na atenção básica. Tais lacunas organizativas impactam no perfil do 
adoecimento da população, aumentando os gastos no setor, podendo ser exemplificadas 
pelas elevadas taxas de diagnóstico de câncer em estágio avançado, a dificuldade do 
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controle dos pacientes crônicos6 e, principalmente, com o aumento da expectativa de vida 
da população na conjuntura atual.

Somado a esse contexto, as estimativas apontam para uma população de 
aproximadamente 40,5 milhões de pessoas acima de 60 anos até 2030. Deste total, o 
quantitativo de pessoas com mais de 80 anos alcançará 6 milhões, resultando na duplicação 
do número atual de idosos e quase três vezes mais em relação à população com idade 
superior a 80 anos. Ademais, o impacto da transição demográfica e epidemiológica com 
o incremento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) atrelado ao uso de novas 
tecnologias e ao acompanhamento longitudinal contribui para um novo desafio, de realizar 
uma gestão de custos que comporte uma assistência com acesso universal, descentralizada 
e integral, bem como por meio de um financiamento tangível e suficiente para as demandas 
institucionais, assistenciais, gerenciais e operacionais dos serviços de saúde.7,8 Assim, a 
expansão da cobertura assistencial à população reforça a necessidade de discussão sobre 
o financiamento das ações e serviços de saúde.9 Desse modo, sequencialmente, serão 
descritos alguns marcos legais sobre o financiamento no Brasil. 

Previsto pela Constituição, o financiamento foi regulamentado pelas Leis Orgânicas 
de Saúde, sendo elas as Lei federais 8.080 e 8.142 de 1990. Entendido como um importante 
momento histórico sobre o financiamento, a Emenda Constitucional 29/2000 deliberou 
acerca dos percentuais mínimos de investimento da Receita Corrente Líquida (RCL) para 
os estados (12%) e os municípios (15%) e aprovou a vinculação de recursos financeiros 
da seguridade social. Na sequência histórica, em 2012 foi sancionada a Lei Complementar 
141, que ajustou a distribuição dos recursos da União para estados e municípios, ratificando 
o art. 35 da Lei 8.080/1990.10 

Algum tempo depois, ocorreu a aprovação da Emenda Constitucional de 2015 e 
no ano seguinte a Emenda Constitucional 95 foi promulgada pelo Congresso Nacional, 
limitando pelos próximos 20 anos os gastos federais. Ao final de 2017, foi publicada a 
Portaria do Ministério da Saúde, de nº 3.992, que versa sobre o repasse dos recursos 
destinados ao financiamento das ações e serviços de saúde, organizados e transferidos em 
forma de blocos: Bloco de Custeio das Ações e dos Serviços Públicos de Saúde e Bloco de 
Investimento da Rede de Serviços Públicos de Saúde.10 

Constantemente, o financiamento vem causando preocupação no processo de 
organização dos gestores e demais envolvidos diretamente com a construção do sistema 
de saúde. Em um cenário com significativas restrições financeiras e orçamentárias, garantir 
um modelo de atenção pautado na universalidade e integralidade de forma equânime, 
em um país com tantas desigualdades sociais e econômicas, amplia o desafio para os 
gestores.11 Pontua-se que, para funcionamento mais assertivo do sistema de saúde, dois 
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fatores devem ser considerados: o financiamento satisfatório; e a adequação da gestão 
de recursos obtidos. Em ambos, o Brasil precisa avançar e aprimorar a implementação de 
ações efetivas nos diferentes níveis da gestão.6

Ao longo do tempo, manteve-se o financiamento centralizado, principalmente no 
setor privado de saúde, abrangendo cerca de 23% da população, caracterizando forte 
desigualdade. Nos últimos anos, existe um esforço no âmbito federal em prol da oferta 
de planos de saúde mais populares, porém, com redução da cobertura para doenças com 
maior gravidade.6

Mesmo que o segmento privado se esforce para complementar o serviço público de 
saúde, destaca-se que 70% da população brasileira depende do SUS como única forma de 
acesso aos serviços de saúde, alcançando um universo de quase 200 milhões de pessoas, 
o que corresponde por 44% do gasto total em saúde. O tamanho da população revela, por 
um lado, a responsabilidade social do SUS e, ao mesmo tempo, o desafio em realizar o 
financiamento desse sistema.7 

Nessa perspectiva, a média e alta complexidade (MAC) se caracterizam como setores 
do SUS com expressivo interesse para o segmento privado, provavelmente, em razão do 
uso de recursos com elevado nível tecnológico e com o foco nas especialidades médicas, 
as quais geram lucros significativos. Em contrapartida, pelo fato de que o sistema público 
investe na atenção primária, à guisa de prevenção de doença e promoção da saúde, tem-
se pouca adesão ao sistema econômico vigente, e, por sua vez, o setor privado abarca uma 
ampla fatia de serviços de média e alta complexidade, o que reforça a necessidade de uma 
gestão que responda às perspectivas de um sistema organizado, planejado, monitorado e 
unificado de saúde.12 

Para alcançar um patamar de atenção à saúde mais qualificado e efetivo, torna-se 
necessário vencer muitos desafios, porém, é de fundamental importância que o sistema de 
financiamento, a gestão de custo, o acesso e qualificação dos profissionais e a gestão e 
organização do sistema sejam conduzidos com equilíbrio. Ou seja, é necessário um esforço 
do capital humano por meio de sua força de trabalho, como também a implementação de 
novas, consistentes e contínuas políticas de saúde para superar os problemas emergentes 
e as adversidades cotidianas, e ao mesmo tempo fomentar a eficiência, eficácia e a 
resolutividade do sistema de saúde para a população.6 

FINANCIAMENTO EM SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

Os recursos financeiros destinados ao Sistema Único de Saúde (SUS) têm sido, ao 
longo dos anos, pauta de discussões e defesas na busca da efetivação da política de saúde 
do Brasil em sua plenitude. Desde a Constituição Federal de 1988 e das leis de criação do 
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SUS (Leis nº 8080/90 e nº 81942/90), há orientação para a descentralização do sistema em 
direção única. O financiamento do SUS tem a prerrogativa de ser responsabilidade tripartite: 
município, estados/Distrito Federal e Ministério da Saúde. A configuração da política de 
saúde brasileira, apesar das discrepâncias geográficas, sociais, culturais e econômicas em 
suas realidades, tem contribuído para que os municípios usufruam de maior autonomia na 
gestão, considerando as necessidades locais.13

O processo de descentralização político-administrativa oportuniza maior eficiência e 
eficácia na gestão pública, com a aplicação dos recursos públicos em nível local. Além de 
reorganizar os repasses financeiros, a legislação relacionada ao sistema de saúde deflagrou 
a reorganização do modelo assistencial da saúde, estruturando a atenção descentralizada, 
em que traz o protagonismo da gestão aos municípios, com a responsabilidade pela 
execução dos cuidados básicos. Os sistemas locais de saúde se deparam com uma 
realidade distinta: a necessidade de competências gerenciais para a organização da rede 
de cuidados territorializada, incorporando os conceitos da APS.  

A implantação da APS no Brasil se caracteriza como uma estratégia estruturante do 
SUS. Possui embasamento em sistema de saúde amparado por movimentos internacionais 
e bases científicas que direcionam o cuidado em saúde na APS na perspectiva da 
integralidade. Essas concepções foram defendidas pelo Movimento da Reforma Sanitária,14 
pela VIII Conferência Nacional de Saúde e incorporadas na Constituição Federal brasileira 
de 1988,15 direcionando a política de saúde regionalizada, com financiamento e orçamento 
específicos.

Com objetivo do fortalecimento da APS, em 1994 o Ministério da Saúde criou o 
Programa Saúde da Família (PSF), que nos anos 2000 adota a denominação de Estratégia 
de Saúde da Família (ESF). A proposta assistencial da ESF consiste na mudança do 
modelo tradicional de assistência em saúde pautado no paradigma da ciência positivista, 
conhecido como biomedicina16, para as concepções de cuidado integral. A integralidade 
assume protagonismo embasada pelos aspectos da promoção, proteção, prevenção, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde. Também 
assumiu o compromisso de melhoria do acesso das pessoas à atenção à saúde, bem como 
do cuidado resolutivo de acordo com a necessidade individual e coletiva.17

Em face desse quadro, o financiamento da assistência à saúde foi possível através 
da edição da Norma Operacional Básica 01/96 (NOB,1996), que definiu os recursos 
financeiros federais a serem repassados aos municípios para adesão e custeio mensal 
dos programas por meio do Piso de Atenção Básica Variável (PAB Variável). Na mesma 
normatização, houve a criação do Piso de Atenção Básica Fixo (PAB Fixo), que correspondia 
a um repasse fixo mensal para custeio das ações de atenção básica per capita, de acordo 
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com a população do município, direcionado do Fundo Nacional para o Fundo Municipal de 
Saúde.18,19

Em 2011, o PAB Fixo agregou o valor per capita em quatro faixas de financiamento, 
por meio de cálculo que inclui as variáveis de porte populacional, PIB per capita, percentual 
da população com plano de saúde, percentual da população com Bolsa Família ou 
percentual da população em extrema pobreza e densidade demográfica.20,21 

Essa estratégia organizativa de financiamento em saúde buscou o fortalecimento da 
APS, marcando o desenvolvimento da gestão do SUS. No ano de 2006, quando aprovada 
a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), que explicitava a ESF como modelo 
preferencial de reorganização da atenção primária no SUS, houve inúmeros avanços em 
relação à organização do sistema de saúde e do modelo de financiamento dos serviços. 
Em 2011 é publicada a nova versão da PNAB, mantendo o direcionamento da APS como 
coordenadora do cuidado, sendo considerada como o contato preferencial dos usuários, a 
principal porta de entrada como proposta de RAS. 22,23

O compromisso com a qualificação da APS tem amparado as políticas de saúde ao 
longo dos anos, adequadas ao contexto histórico. As necessidades de saúde acompanham 
a transformação social que traz o desafio de ajustes e melhorias. Integrando a PNAB 
de 2011, o Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da 
Qualidade (PMAQ), que teve como objetivo a avaliação das equipes da ESF, associado 
ao desempenho, havendo vinculação do repasse de recursos financeiros no PAB Variável. 
Os indicadores avaliados foram associados à qualidade, ampliação do acesso aos 
serviços, à melhoria das condições de trabalho, à qualidade da atenção e investimento no 
desenvolvimento dos trabalhadores e acesso por meio de metodologia específica.20,24

O financiamento da APS por meio do PMAQ motivou as equipes a participar do 
processo de avaliação, pois havia a possibilidade de ampliar significativamente os recursos 
de custeio mensal repassados aos municípios. Apesar de a proposta de avaliação do 
acesso e da qualidade inicialmente ter sido acolhida com receptividade e congregar a 
participação maciça das equipes cadastradas, o programa não agradou à maioria dos 
gestores e equipes dos municípios, pois, em cada novo ciclo de avaliação, os recursos 
financeiros sofriam variações com redução dos percentuais. Outro aspecto pontuado como 
desfavorável ao programa referiu-se à falta de transparência da metodologia, por utilizar 
bases complexas e indicadores subjetivos de avaliação.24 

É notório o papel estratégico que a PNAB de 2006 e 2011 assumiram no fortalecimento 
dos princípios do SUS, reorganizando a gestão e o financiamento da saúde nos diferentes 
cenários. O direcionamento da APS como coordenadora do cuidado fortalece a atenção 
básica e cria novos arranjos no processo de cuidar, tendo a família como centro de 
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atenção, com abordagens profissionais humanizadas, empáticas e de corresponsabilidade 
com os usuários, ampliando o cuidado integral à saúde.25 Desenvolve ainda processos de 
trabalho complexos por meio da utilização de conhecimentos que fundamentam a produção 
de vínculos, autonomia e acolhimento, em associação com o conhecimento científico 
estruturado, como a clínica ampliada e a epidemiologia. 

A disponibilidade de acessar recursos financeiros complementares através do PAB 
Variável motivou e tem motivado os gestores a aderir a programas coordenados pelo 
Ministério da Saúde. Para agregar esses recursos aos Fundos Municipais de Saúde, os 
municípios seguem as normatizações do Ministério da Saúde, o que reduz sua autonomia 
local de gestão.26 Nesse contexto, atividades na APS são alinhadas aos programas em 
formato nacional, especialmente na conformação das equipes, territorialização e no do 
processo de trabalho. Mesmo sob influência das normatizações, as realidades locais 
apresentam características que respondem a interesses distintos nos campos político, 
econômico e social que limitam em certo grau a capacidade de reorganização do serviço de 
saúde.27 Porém, de forma geral, essa configuração não tem sido considerada um empecilho 
para que sejam produzidos serviços públicos de qualidade na lógica da integralidade.    

A evolução das políticas públicas e o desenvolvimento dos mecanismos de 
financiamento fortaleceram a APS e, com isso, tornou-se possível vislumbrar um novo 
cenário de cuidado, abarcando maior complexidade dentro do sistema primário de atenção 
à saúde. As unidades básicas de saúde (UBS), que antes eram locais de baixa capacidade 
de atendimento e de pouca resolutividade, passam a se denominar Unidades de Saúde 
da Família (USF), com oferta de cuidados multiprofissionais. Os atendimentos clínicos 
interdisciplinares foram implantados tanto para as condições agudas, quanto as doenças 
crônicas, agregando valorização do acompanhamento ao pré-natal, saúde da mulher, 
idosos, puericultura, antes encaminhados aos centros especializados.23 

No advento das possibilidades e formas de financiamento em saúde, novas propostas 
de serviços individualizados e coletivos foram incorporadas nas práticas profissionais, 
tais como: visitas domiciliares; atividades de educação e promoção de saúde; oficinas 
terapêuticas; terapias complementares; e atividades intersetoriais.23 Também se incluem a 
educação permanente dos profissionais e reuniões semanais de equipe, com discussão de 
casos e elaboração de Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), e outras metodologias que 
oportunizam o cuidado interdisciplinar com resolutividade.

Nesse sentido, conforme a estrutura da APS foi ampliando seu menu de serviços, 
a organização e o financiamento sofrem a necessidade de uma reestruturação, com 
injeção de aportes orçamentários que possam sustentar o modelo de múltiplos serviços 
e multiprofissional, dando condições para absorver as necessidades de diferentes 
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complexidades dos usuários que acessam o sistema de saúde.
A dimensão político-institucional da APS como articuladora das redes de atenção 

perde identidade quando, em 2017, o Ministério da Saúde publicou a nova PNAB com 
a revisão das diretrizes da APS, associando uma nova proposta de financiamento, 
desconstituindo a ESF como estratégia estruturante da APS. Dentre as alterações 
definidas no documento está a flexibilização dos conceitos essenciais da APS, como do 
território, abrindo a possibilidade de o usuário escolher o local em que deseja realizar seu 
acompanhamento de saúde, independentemente do local de residência. Essa prerrogativa 
vulnerabiliza o cuidado integral, tendo em vista que as equipes não terão condições de 
ofertar cuidados integrais, longitudinais no contexto da vida das pessoas. Outro aspecto 
de mudanças refere-se ao financiamento das equipes com o recurso do PAB Variável, 
abrindo a possibilidade de financiamento de forma indiferenciada à ESF em relação a 
outras modalidades de equipe constituídas.28,29

Apesar de os avanços das políticas públicas de saúde no Brasil serem reconhecidos, 
há desafios que necessitam ser enfrentados. Investimentos financeiros condizentes com 
as realidades locorregionais são necessários para efetivar a rede de cuidados resolutiva. 
De igual ou maior magnitude, há a necessidade da racionalização dos recursos, com 
eficiência da gestão pública de forma a atingir os melhores resultados com os investimentos 
adequados, pois as discussões tangenciam questões administrativas e operacionais ainda 
de forma empírica, com pouca ou nenhuma metodologia quanto à gestão dos custos.30  
Qualificar o processo de gestão apropriando-se de metodologias como a gestão de 
custos associadas aos aspectos técnicos e epidemiológicos apresenta-se como uma das 
possibilidades mais promissoras para o momento atual.

Inseridos neste escopo estrutural do financiamento em saúde, no Brasil, há 
muitos elementos que poluem o sistema de financiamento, e um desses poluentes está 
centrado na figura e no papel das Emendas Parlamentares (EPs) no orçamento público. 
As EPs podem ser classificadas como coletivas ou individuais, a depender das amarras 
negociadas no legislativo estadual ou federal. As EPs utilizadas como financiamento em 
saúde e negociadas entre o legislativo e o executivo, em sua grande maioria, são vistas 
como um modelo de fortalecimento da imagem parlamentar, ignorando critérios técnicos ou 
até mesmo demandas de maior necessidade no contexto coletivo social da saúde.

Nesse cenário, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA, 2019) analisou a 
alocação de recursos por meio de EPs na execução orçamentária financeira de despesas 
com ações e serviços públicos de saúde (ASPS) ocorridas no período de 2015 a 2018. 
Ficou evidente o aumento do aporte de custeio ao SUS por meio das EPs, tanto na média 
e alta complexidade, quanto na APS, no entanto, não foi possível identificar os critérios 
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utilizados para alocação desses recursos, e essa falta de diretrizes de alocação pode 
estimular e gerar desigualdades de oferta de serviços de saúde nos diferentes níveis de 
complexidade.31

Em síntese, na prática observa-se que a destinação e aplicação dos recursos 
financeiros das EPs não seguem um rito de planejamento sinérgico às necessidades da 
RAS. Em face disso, compreende-se que os serviços público e privado ajustam-se para 
o recebimento dos recursos, muitas vezes fomentando estruturas físicas e humanas 
ineficientes ou sem propósito para aquela realidade local. Esse cenário implica na 
dificuldade de avaliação dos impactos sobre a saúde promovidos pelos recursos alocados, 
desconstruindo o percurso legítimo proposto pela Lei Complementar nº 141/2012, que 
versa sobre o repasse e movimentação dos recursos para a saúde.32

Assegurar recursos financeiros que aportem as ações em saúde é pauta recorrente 
no SUS, pois a capacidade e organização do financiamento ainda é compreendida como um 
limitador da qualificação do setor no país. Nesse mesmo cenário, não apenas as questões 
envolvendo o financiamento em saúde se destacam, visto que há fragilidades tão ou mais 
graves presentes no planejamento, na otimização e aplicação dos recursos, na avaliação 
dos serviços, somadas aos desvios de finalidade e ao baixo comprometimento da gestão 
com as políticas públicas de saúde.33

Mergulhada nesse contexto, a construção da RAS foi se reconfigurando 
continuamente, conforme as necessidades emergiam, geralmente impulsionada pela 
complexidade da demanda crescente nas portas de entrada do sistema de saúde. Nesse 
âmbito, a profissionalização da gestão tornou-se fundamental, visto que a estruturação do 
setor da saúde passa a integrar o modelo de financiamento simultâneo da rede formada por 
serviços ofertados na esfera pública e privada. 

A interface de aproximação entre os setores público e privado ganha importância pela 
forma adotada na organização orçamentária a partir do modelo de financiamento proposto 
e empregado. Assim, houve melhores condições de fortalecimento da complementaridade 
da RAS com a presença dos hospitais filantrópicos compondo os elos do sistema, 
consolidando também o foco do cuidado integral do indivíduo em consonância com os 
espaços de cuidado coletivo na APS.

Nesse percurso, o Decreto Presidencial 7.508/2011 define e consolida a estrutura 
da Rede de Atenção à Saúde, organizando as portas de entradas e o papel desempenhado 
por cada ponto de atenção na rede, podendo-se visualizar as estruturas públicas que vão 
desde unidades básicas de saúde, centros de atenção psicossocial, equipes de saúde da 
família, e até mesmo os serviços complementares de média e alta complexidade, estes 
que, na sua grande maioria, estão alocados em instituições privadas e filantrópicas.34
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É dentro desse cenário que as instituições hospitalares filantrópicas e privadas 
passam a compor com maior intensidade a RAS, construindo novos caminhos e suprindo 
necessidades históricas que o sistema de saúde encontrava, especialmente no acesso dos 
usuários aos serviços de média e alta complexidade, bem como nas portas de entrada da 
Rede de Urgência e Emergência (RUE). Com isso, as questões envolvendo o financiamento 
e a gestão dos custos em saúde nos espaços hospitalares ganha importância, e passa ser 
conduzida com maior cuidado e critério específicos no controle, manutenção, avaliação 
e monitoramento dos gastos hospitalares aportados pelo financiamento público. Na 
sequência, serão descritos a dimensão e o papel da gestão de custos hospitalares nas 
circunstâncias do financiamento do sistema de saúde.

GESTÃO DOS CUSTOS HOSPITALARES EM SAÚDE

O sistema hospitalar exerce o papel fundamental na estrutura da RAS, e cada vez 
mais amplia-se a necessidade de um olhar cuidadoso e criterioso sobre o financiamento 
em saúde que envolve os hospitais filantrópicos e privados que compõem o sistema público 
de saúde.

Diante do investimento político da saúde direcionado aos hospitais, torna-se 
necessário um olhar sobre o modelo de gestão e gerenciamento dos processos internos das 
instituições. Em vista das condições que caracterizam o modelo e a forma de financiamento 
atrelados ao sistema hospitalar, pautados pelo modelo de contratualização, pelo teto 
quantitativo de prestação de serviços, pela organização da RUE, entre outros. 

 Nessa lógica, a gestão dos custos hospitalares configura-se como o mais relevante 
processo de controle financeiro que compõe o sistema de saúde envolvendo o cenário 
hospitalar. Assim, constitui-se em um importante recurso na tomada de decisões pela 
gestão. A gestão de custos, com toda a sua complexidade, é basilar para a viabilidade 
econômica e financeira dos hospitais. A gestão dos custos inclui diferentes áreas no 
ambiente hospitalar, sendo indispensável ao gerenciamento dos serviços, portanto, refere-
se aos recursos investidos na produção de um bem durável ou da prestação de um serviço.

A gestão de custos tem entre suas finalidades: desenvolver um sistema de 
mensuração de cálculos atinentes à produção dos serviços; gerar informações para toda 
a instituição no que se refere à gestão dos recursos, independente da área de produção, 
assim como fomentar a corresponsabilidade na efetivação de atividades que envolvam a 
gestão dos custos. Ainda, contribui para o fornecimento de informações para subsidiar a 
tomada de decisão, o planejamento das atividades operacionais e, também, para a política 
de investimentos no sentido de monitorar a aplicabilidade dos recursos, identificando suas 
potencialidades e fragilidades; elaborar relatórios para a prestação de contas e viabilizar 



Capítulo 21 382

maior transparência institucional.4 
Os custos dos serviços hospitalares vêm, de longa data, aumentando 

sistematicamente, gerando sérios impactos na produção da assistência hospitalar. 
Ordenadamente, pode-se conceber o aumento dos custos hospitalares classificando-os 
em dois fatores: internos e externos. Os fatores externos referem-se ao envelhecimento 
da população atrelado à incidência das doenças crônico-degenerativas; à inserção 
de diferentes categorias profissionais; a novas tecnologias que incluem medicações, 
equipamentos e soluções; à ênfase na assistência em saúde hospitalar; ao fracionamento 
da assistência; e à oferta de leitos de baixa resolutividade.35

Os fatores internos que impactam nos custos hospitalares são referentes ao aumento 
do tempo de permanência, à necessidade maior de recursos tecnológicos, às dificuldades 
na integralidade da assistência; à redução na qualidade da atenção, ao retrabalho e 
desperdícios; à má utilização dos recursos, às inovações para tratar de problemas distintos, 
ao intervencionismo excessivo e medicalização desnecessária e ao modelo assistencial 
pouco resolutivo.35

Entre todos os setores do ambiente hospitalar, os que mais geram impactos nos 
gastos estão vinculados diretamente à área médica e enfermagem, decorrentes dos 
elevados custos de equipamentos, instrumentais, de materiais e medicações. Portanto, a 
gestão de custos é essencial para a composição dos serviços ofertados, sejam estes para 
viabilizar economicamente a assistência aos pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), 
assim como ofertar serviços viáveis financeiramente aos usuários privados. Ou seja, a 
composição dos custos hospitalares refere-se aos gastos para a produção da assistência 
em saúde e à consequente viabilidade econômica e financeira do hospital. O desafio está 
em produzir mais, tendo como parâmetro mediador a segurança do paciente e a qualidade 
da assistência, definindo efetivamente o custo-paciente.36 

Neste caso, a gestão da aquisição, do serviço de almoxarifado e da área assistencial 
precisam atuar de forma congregada, para que materiais essenciais, como medicamentos 
e outros insumos, não fiquem represados. Por outro lado, também há necessidade de que 
esses produtos estejam com disponibilidade plena na assistência, sendo assim, nesse 
modelo, a qualidade da gestão é primordial. A complexidade de estruturação e organização 
dos serviços exige que cada gestor de área tenha capacidade plena de controle de custos 
nos respectivos espaços, especializados ou não. 

 O financiamento em saúde influencia diretamente a gestão dos custos hospitalares. 
Nesse contexto, busca-se um modelo organizativo dividido em duas variáveis: custos fixos 
e custos variáveis. Os custos variáveis referem-se às refeições, aos materiais, medicações, 
já os custos fixos referem-se aos serviços prestados, mas estes podem ser influenciados e 
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sofrer flutuação pelos custos varáveis.
Os custos fixos, tanto quanto os varáveis, podem ser divididos entre diretos e 

indiretos. Os custos diretos referem-se à composição dos custos dos serviços prestados, e 
podem ser objetivamente mensurados, para tanto, exige-se que se estabeleça um sistema 
de medida geralmente expresso de forma quantitativa. Já os custos indiretos são aqueles 
em que se tem algum tipo de dificuldade na apropriação valorativa na composição dos 
custos. Então, os custos indiretos são aplicados por aproximação, utilizando-se, para tal, 
o sistema de rateio. Podem-se elencar como custos indiretos a luz elétrica, serviço de 
limpeza, depreciação de equipamentos. Cabe ressaltar que os custos fixos são constantes, 
independente do volume de produção. 

 Os custos indiretos carecem de um método de custeio para apropriação valorativa 
para cada procedimento. Neste caso, os valores são alocados ao produto, como já referido, 
por meio de um sistema de rateio.37 Neste podem-se utilizar duas ferramentas: o custeio 
pelos sistemas Activity-Based Costing (ABC) ou de custeio por absorção. O sistema ABC 
refere-se a um princípio de atividades que permite reservar de modo eficiente os custos 
dos produtos nos hospitais, conforme seu uso e o preço unitário de cada produto.3 Este 
sistema permite melhor visualização dos custos por meio de análises institucionais e as 
suas respectivas relações com os objetos dos custos.

O custeio por absorção está vinculado à apropriação de todos os custos, tanto quanto 
sejam diretos ou indiretos, variáveis ou fixos. Efetivamente, o custeio por absorção inclui 
os custos variáveis e fixos para a elaboração do produto final.37 Desta forma, o sistema de 
custeio por absorção faz a apropriação integral de todos os custos, sejam estes diretos, 
indiretos, fixos ou variáveis, aos produtos finais. 

Diante de tais características, as instituições desenvolvem mecanismos e/ou 
setores para qualificar a organização dos serviços. Nessa perspectiva, os centros de custos 
revelam-se como setores institucionais que monitoram os gastos passíveis de mensuração, 
podendo ser caracterizados como setores administrativos homogêneos, com base em 
uma estrutura organizacional da instituição hospitalar. Os centros de custos podem ser 
classificados em núcleos produtivos, especiais, auxiliares ou administrativos. Os centros 
de custos produtivos referem-se às unidades assistenciais, que são responsáveis pelas 
atividades fim do hospital, ou seja, a assistência direta ao paciente. Já os centros de custos 
auxiliares estão vinculados à prestação de serviços de apoio assistencial e às funções 
administrativas, são responsáveis pela prestação de serviços internos.38

 A gestão de materiais e medicações é responsável, nos serviços hospitalares, desde 
a pesquisa de preço, compra, estoque, até o uso, são imprescindíveis na composição 
dos custos hospitalares. Para tanto, os investimentos em estoques precisam ser bem 
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gerenciados, já que estes significativamente representam uma elevação dos custos 
hospitalares e, consequentemente, nas bases do financiamento em saúde.38

Levando em consideração o financiamento em saúde e a gestão dos custos, podem-
se trazer como exemplos de unidades de produção assistencial: as unidades de internação, 
o centro cirúrgico, a unidade de terapia intensiva, o berçário, a oncologia, a emergência, etc. 
Nestes setores a mensuração dos custos assistenciais pode ser diretamente contabilizada. 
Já os serviços de farmácia, nutrição, limpeza, segurança, recepção, manutenção constituem 
as áreas de apoio e os custos são apropriados por sistema de rateio. Os itens que compõem 
o custo da produção de serviços incluem encargos profissionais diretos e indiretos, 
materiais e medicações, materiais de consumo/expediente, depreciação de instrumentais 
e equipamentos, energia elétrica, telefone, lavanderia, serviço de sanificação, serviço de 
nutrição e dietética, entre outros. 

Resumidamente, a importância do financiamento em saúde para a vida das 
instituições hospitalares, sejam elas filantrópicas ou privadas, detém relação direta com a 
gestão de custos, visto que procura-se reger meios e recursos técnicos, metodológicos e 
funcionais para a geração de informações e elementos atinentes aos custos dos bens ou 
serviços, e, assim, possibilitar o planejmaneto, organização, avaliação e monitoramento do 
desempenho institucional e da tomada de decisões com assertividade e qualidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Explorar temáticas substanciosas, como o financiamento em saúde e a gestão 
dos custos na APS e no contexto hospitalar, destaca a complexidade estrutural da RAS 
no Brasil. Os diferentes e inúmeros elementos que estão presentes na organização do 
sistema de saúde geram modelos difusos de gestão, visando à tentativa de abarcar as 
necessidades da população, abrangendo da mais baixa até a mais alta complexidade dos 
serviços de saúde.

O texto buscou revelar a multiplicidade e as interfaces que estão presentes no 
universo do financiamento da saúde, com suas formas e modelos, assim como sua origem, 
construção e desconstrução dentro da RAS. Buscou-se também explorar as relações que 
a gestão dos custos, em especial, desenvolvida no ambiente hospitalar, exerce sobre o 
método e o processo de trabalho das instituições, e o quanto a qualidade da gestão é 
importante para a manutenção e sustentação dos hospitais, sejam eles públicos, privados 
ou filantrópicos.

Por fim, o financiamento em saúde e a gestão dos custos fazem parte da teia que 
estrutura e organiza o SUS. Nessa conjuntura, pode-se delinear que a RAS é a matriz que 
rege o sistema de saúde, tendo a APS como ordenadora dos serviços e responsável pela 
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absorção dos usuários que buscam assistência de baixa complexidade. Enquanto que a 
rede hospitalar é o elo de fusão entre os níveis de complexidade, acomodando os usuários 
que necessitam de serviços especializados em níveis de complexidade mais altos. 
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