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RESUMO

Objetivo: Analisar o resultado da avaliacdo da estrutura e processos definidos
através do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigcos de Saude (PNASS) 2015-
2016 em relacdo a condicdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem nos
hospitais avaliados. Método: Estudo transversal, exploratério, de carater quantitativo.
Utilizou-se indice de Desempenho elaborado a partir de dados do PNASS aplicado a
1681 hospitais de médio e grande porte do Brasil, nos anos de 2015 e 2016. A
condicdo do dimensionamento de enfermagem foi avaliada conforme os parametros
do Conselho Federal de Enfermagem do Brasil. Empregou-se o teste de Mann-
Whitney para comparacdo das notas do PNASS em relacdo a condicdo do
dimensionamento de enfermagem. Os dados foram tratados em planilhas eletronicas
e analisadas através do software R (versdo 3.6.2). Resultados: Foi analisado a
condicdo do dimensionamento de 1680 hospitais. Destes, apenas 132 (7,86%), 790
(47,02%) e 142 (8,45%) apresentaram dimensionamento considerado adequado para
Enfermeiro, Tecnico/Auxiliar de enfermagem e propor¢cédo de Enfermeiros na Equipe
de Enfermagem (“skill mix”), respectivamente. Hospitais com carga horaria de
Tec/Auxiliares de enfermagem acima do adequado apresentaram menor indice de
Desempenho no PNASS que aqueles considerados abaixo do adequado. Instituicdes
com “skill mix” adequado apresentaram médias maiores para todas as notas do
PNASS, sendo estas diferencas significativas para 7 critérios, 3 blocos e para a nota
final. Conclusédo: Hospitais com “skill mix” adequado a complexidade dos leitos
apresentaram melhores resultados na avaliacdo do PNASS. Estes achados indicam
que o aumento do numero de Enfermeiros e corregao do “skill mix” tem impacto na

estrutura e nos processos de qualidade assistencial.

DESCRITORES: Pesquisa sobre Servicos de Saude. Qualidade da Assisténcia a

Saude. Recursos Humanos de Enfermagem no Hospital. Reducéo de Pessoal.



ABSTRACT

Objective: To analyse the evaluation of the structure and quality processes of
Brazilian hospitals assessed by the National Program for Health Services Evaluation
(PNASS) 2015-2016 in relation to nurse staffing levels in these institutions. Method:
Cross-sectional study using a quantitative approach. It was used the Performance
Index elaborated from data of the PNASS that assessed the quality of 1681 medium
and large Brazilian hospitals in 2015 and 2016. The nurse staffing level in each
institution was assessed using the recommendations of the Conselho Federal de
Enfermagem (Federal Nursing Board of Brazil). The Performance Index and the nurse
staffing level of each organization were compared using the Mann-Whitney statistic
test. Data were managed using electronic spreadsheets and were analysed using R
(version 3.6.2) statistic software. Results: The nurse staffing level of 1680 hospitals
were assessed. Only 132 (7,86%), 790 (47,02%) e 142 (8,45%) hospitals presented
staffing levels considered adequate for Registered Nurses, Licensed/Unlicensed
Assistive Personnel, and the proportion of Registered Nurse in the team (skill mix),
respectively. Hospitals with Licensed/Unlicensed Assistive Personnel staffing above
the optimum level presented lower Performance Index values than those understaffed
by professionals of this category. Institutions with nursing skill mix considered
adequate showed higher average Performance Index, with mean scores being
statistically significant for 7 criteria, 3 blocks and final score of the Performance Index.
Conclusion: Hospitals with adequate nursing skill mix showed better results on the
quality assessment. The results of this study indicate that increasing the number of
Registered Nurses and promoting adequate nursing skill mix could have a positive

impact on hospital structure and quality processes.

KEYWORDS: Health Services Research. Quality of Health Care. Nursing Staff,

Hospital. Personnel Downsizing. Nursing Administration Research.
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1. INTRODUCAO

Durante o século XX, a elevagcdo dos custos assistenciais, 0s avan¢os tecnologicos e
a mudanca no perfil dos usuérios impulsionaram a busca pela qualidade nos servi¢os
de saude (CAVALCANTE et al.,, 2015). Para tentar garantir atencdo qualificada, os
sistemas de saude adotaram a avaliacdo dos servi¢cos e programas como ferramenta
para a criacdo, implementacdo e conducdo de politicas publicas em todo o mundo
(FURTADO E GASPARINI, 2019). A avaliacdo nos servicos de saude é uma
estratégia de aprimoramento, ja que permite identificar os problemas, compreender
necessidades, acompanhar a evolucdo das intervenc¢des, subsidiando a tomada de
decisGes (NICOLA E PELEGRINI, 2018).

A avaliagdo em saude busca medir elementos da qualidade e esta relacionada a
atributos como exceléncia profissional, eficiéncia, seguranca do paciente e satisfacéo
dos usuarios (DONABEDIAN, 1980). Para Donabedian (DONABEDIAN, 1966) a
avaliacdo da qualidade em saude fundamenta-se em trés pilares: a estrutura, 0s
processos e o0s resultados. Donabedian (DONABEDIAN, 1996) argumenta que a
efetividade na garantia da qualidade em salde esta centrada na determinacdo dos
profissionais de saude em aprimorar 0S servicos prestados a populacdo em
detrimento de qualquer mecanismo operacional. Esta abordagem aponta para a
relevancia dos recursos humanos em saude, como parte da estrutura dos servigos, na

provisdo de uma assisténcia em saude de qualidade.

Com o objetivo de avaliar a qualidade de hospitais brasileiros, o Ministério da Saude
(MS) criou o Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude (PNASS)
(BRASIL, 2015a, 2015b). O PNASS foi elaborado em coeréncia com o conceito de
Donabedian, o qual supde que a existéncia de estrutura e processos adequados
garantira os resultados desejados. Nos anos 2015 e 2016 as instituicdes de saude
selecionada pelo MS passaram por nova avaliacdo do programa (PNASS 2015-2016)
(BRASIL, 2015b).

O PNASS conta com um instrumento destinado especificamente a verificar a
existéncia de estrutura e processos de qualidade nas instituicdbes avaliadas. Este
instrumento, denominado “Roteiro de Itens de Verificagdo”, representa em grande
parte o campo de trabalho da enfermagem, categoria profissional de grande impacto
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na estrutura, processos e resultados das instituicdes hospitalares.

A enfermagem é um componente essencial da estrutura dos servicos de saude,
representando a maior forca de trabalho em satde no Brasil (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2019). Pesquisa realizada por solicitagio do Conselho
Federal de Enfermagem brasileiro (COFEN) (MACHADO, 2017) identificou que o pais
possui 1.804.535 registros de profissionais nos Conselhos Regionais de Enfermagem
(COREN), dos quais, 23% correspondem a registros de Enfermeiros e 77% referem-
se a registros de Técnicos/Auxiliares de Enfermagem. Sabendo-se que um
profissional de enfermagem pode possuir mais de um vinculo empregaticio,
identificou-se que o Brasil oferece um total de 2.629.437 postos de trabalho de
enfermagem, dos quais 57,9% sao disponibilizados em servicos hospitalares
(MACHADO, 2017). Neste contexto, as instituicdes hospitalares acabam por
concentrar 70% dos profissionais de enfermagem brasileiros, os quais representam a
maior parcela quantitativa de profissionais de salde nestes ambientes (LUCCA E
RODRIGUES, 2015; SANTOS, MAMEDE E PAULA, 2014).

Além de representar importante componente da estrutura dos servicos de saude
brasileiros, a enfermagem desempenha papel essencial na implementacdo de
processos assistenciais e de gestdo dos servicos e sistemas de saude. Dados
apontam que 35,3% dos Enfermeiros registrados no Brasil exercem cargos de
lideranca de equipes, unidades, servicos e instituicbes prestadoras de assisténcia a
saude, ensino e pesquisa (MACHADO, 2017). Os profissionais de enfermagem atuam
na formulagédo de politicas e reestruturacédo dos sistemas de saude, na coordenacao
de equipes para o atendimento a pacientes, familias e comunidades (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2019). No setor hospitalar, as acdes de enfermagem
extrapolam a assisténcia direta aos pacientes e englobam educacdo em saude,
pesquisa, gerenciamento e gestdo dos servicos (LORENZETTI et al., 2014). Além
disso, a enfermagem é a categoria profissional que tem como responsabilidade a
implementacdo da maior parte da agenda de seguranca no ambiente hospitalar,
incluindo a seguranca do paciente, profissional e institucional (ROSS, ROGERS E
KING, 2019).

Nesse sentido, estabelecer o dimensionamento de pessoal de enfermagem adequado

para composicdo da estrutura institucional e implementacdo dos processos
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assistenciais e de gestédo, € acdo crucial para obtencao de resultados satisfatorios. O
dimensionamento de pessoal de enfermagem € um processo sistematico que envolve
a caracterizacdo da condicdo estrutural, administrativa em cada instituicdo, as
atividades a serem realizadas, a complexidade das acbes de enfermagem, a
qualificacdo dos profissionais e a caracterizacdo da clientela atendida, determinando
assim as caracteristicas quantitativas e qualitativas da equipe de enfermagem
necessaria (FUGULIN, GAIDZINSKI E CASTILHO, 2010; NEIS E GELBCKE, 2011;
TANOS, MASSAROLLO E GAIDZINSKI, 2000). O impacto do dimensionamento de
pessoal de enfermagem sobre os resultados assistenciais e institucionais € objeto de

analise na literatura.

Um estudo de metodologia mista realizado em hospital escola de grande porte no sul
do Brasil evidenciou que o aumento do numero de pacientes por profissional de
enfermagem por dia estava significativamente associado com 0 aumento da
incidéncia de quedas do leito, infeccdo de corrente sanguinea associada a cateter
central, absenteismo, “turnover” (rotatividade de profissionais em um posto de
trabalho devido a demisséo) e a menor satisfacdo do paciente com a equipe de
enfermagem (MAGALHAES, DALL’AGNOL E MARCK, 2013). Outro estudo realizado
no sul do Brasil mostrou que maiores cargas de trabalho da equipe de enfermagem
estavam estatisticamente associadas a aumento do tempo de permanéncia do
paciente e maior incidéncia de infec¢do do trato urinario relacionada a procedimentos
invasivos e taxa de “turnover’, bem como reducdo da satisfacdo do usuario
(MAGALHAES et al., 2017). Andlise conduzida em um hospital privado no Brasil
evidenciou ainda que a reducao de horas de enfermagem dispensadas aos pacientes
estava associada ao aumento na incidéncia de extubagéo acidental em pacientes em
uso de tubo orotraqueal, de pneumonia associada a ventilagcdo mecanica e de flebite
(NOGUEIRA et al., 2017).

A inadequacdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem também afeta a
saude laboral dos trabalhadores. Revisdo de literatura demostrou que aumento da
carga de trabalho dos profissionais de enfermagem tem impacto na saude fisica e
mental dos funcionérios, e provoca o aumento de licencas por motivos de saude e do
absenteismo, com consequente reducdo da equipe disponivel, impactando

negativamente a assisténcia prestada ao paciente (CARVALHO et al., 2017).
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Apesar da literatura apontar o impacto negativo do dimensionamento inadequado de
pessoal de enfermagem sobre a qualidade assistencial, a saude laboral dos
profissionais e 0 aumento dos custos em saude, pouco se investiga a influéncia que o
quadro de pessoal de enfermagem exerce sobre a estrutura e 0s processos dos
servicos de saude. Nesse sentido, espera-se que o0s estabelecimentos de saude com
disponibilidade de mé&o de obra de enfermagem adequada tenham a oportunidade de
desenvolver e implementar processos que visam o0 aumento da qualidade
assistencial, refletindo em melhores resultados em programas de avaliacdo da
qualidade como o PNASS. Compreender a relacdo entre dimensionamento de
pessoal de enfermagem e a estrutura e processos dos servicos de salude podera

indicar um campo de intervencéo para o aumento da qualidade assistencial.



17

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Avaliacédo dos servicos de Saude: Programa Nacional de Avaliacéo dos
Servigcos de Saude (PNASS)

Apesar da qualidade ndo apresentar um conceito unanime no campo da saude, €
consenso entre os estudiosos da area que a avaliagcdo dos servicos de saude € um
processo inerente a mensuracdo da qualidade (TRONCHIN, MELLEIRO E
TAKAHASHI, 2010). A avaliagdo € o melhor caminho para a compreensdo do
funcionamento e eficacia do sistema de saude. A literatura apresenta uma grande
variedade de definicdes para avaliacdo, mas pode-se considerar que - avaliar € julgar
uma determinada intervencao ou algum de seus componentes, a partir de normas ou
métodos cientificos de forma que auxiie na tomada de decisdo
(CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997). Nesse sentido, a avaliagdo dos servicos de
saude permite descrever a realidade institucional e constitui-se como um instrumento
de gestdo hospitalar na busca da prestacdo de uma assisténcia em condi¢cdes
adequadas aos usuarios (FONTENELE, 2010).

Na area de avaliacdo da qualidade em saude, destacam-se 0s estudos e publicaces
de Avedis Donabedian, que propds o conceito de qualidade estruturado em sete
pilares: eficacia; efetividade; eficiéncia; otimizacdo; aceitabilidade; legitimidade e
equidade (DONABEDIAN, 1980). Donabedian prop6s ainda que a avaliacdo da
qualidade em saude fundamenta-se em trés pilares sendo esses: a estrutura (envolve
0S recursos necessarios para o desenvolvimento da assisténcia, como recursos
fisicos, humanos, materiais e financeiros), os processos (referentes as atividades
assistenciais envolvendo profissionais e pacientes) e os resultados (o impacto dos
cuidados na saude individual ou da comunidade) (DONABEDIAN, 1966).

Para avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, a vulnerabilidades, ao acesso e a satisfagdo dos cidaddos nas
instituicbes hospitalares do Brasil, 0 Ministério da Saude (MS) criou, em 1998, o
Programa Nacional de Avaliacado de Servicos Hospitalares (PNASH). Esse programa
foi reformulado em 2004 pelo Departamento de Regulacéo, Avaliacdo e Controle de
Sistemas (DRAC), dando origem ao Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de
Saude (PNASS), publicado pela Portaria GM/MS N° 28 que reformula o Programa
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Nacional de Avaliagcdo dos Servicos de Saude (PNASS) (BRASIL, 2015a, 2015b)
enfatizando a avaliagdo como ferramenta central na apropriacdo do planejamento

para o aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude (SUS).

O PNASS visa avaliar estabelecimentos de atengcdo especializada em saude,
ambulatoriais e hospitalares, contemplados com aporte financeiro proveniente de
programas, politicas e incentivos do Ministério da Saude, nas seguintes dimensdes
(BRASIL, 2015b): Estrutura; Processo; Resultado; Produgdo do cuidado;
Gerenciamento de risco e; Satisfacdo dos usuarios em relacdo ao atendimento
recebido. Trabalha-se com o conceito de Donabedian de que a existéncia de estrutura

e processos adequados garantira os resultados desejados.

O PNASS possui um conjunto de trés instrumentos avaliativos distintos (BRASIL,
2015b):

e Roteiro de itens de verificacdo - avalia basicamente os varios elementos da
gestdo e é composto por cinco blocos que, por sua vez, se subdividem em 30
critérios ou tépicos (questdes abertas/qualitativas), aplicado em visita direta as

instituicdes de saude.

e Questionario dirigido aos usuarios — avalia a satisfacdo do usuério para com a
assisténcia recebida pelos estabelecimentos, e é composto por questbes
objetivas/fechadas. Trata-se de uma amostra dos usuarios e foi aplicado pelo
Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS (DOGES) por ligacao telefénica aos
usuarios que foram relacionados pelo estabelecimento de saude no periodo

determinado.

e Conjunto de indicadores — avalia os resultados das acdes de saude e
corresponde a um conjunto variado de indicadores, construidos a partir dos
varios bancos de dados ou sistemas de informacdo alimentados pelos

estabelecimentos.

Na organizacéo final do “Roteiro de Itens de Verificagao”, estdo agregados 5 Blocos e
30 critérios. Para cada critério foram elaborados 6 (seis) “ltens de Verificagao”,
perguntas cujas respostas sdo sempre binarias (SIM ou NAO), totalizando 180 itens.
Em cada um dos 30 critérios, as 6 perguntas (ltens de verificagdo) foram
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classificadas: duas como imprescindiveis (I), duas como necesséarias (N) e duas como
recomendaveis, exceto para o critério 16 (BRASIL, 2015b). Cada item ¢é
acompanhado de material explicativo, garantindo a homogeneidade no entendimento
do contetdo e o “Roteiro de ltens de Verificagao” foi direcionado aos gestores de

cada instituicdo durante visita dos avaliadores do programa.

A estrutura do “Roteiro de Itens de Verificagao” dividida por critérios e blocos esta
descrita abaixo e o instrumento completo, incluindo os 180 itens de verificagéo, esta
disponivel em (BRASIL, 2015b):

e Bloco I: Gestdo organizacional
Critérios:
1. Gestao de contratos

N

Planejamento e organizagao

w

Gestao da informacao

B

Gestao de pessoas
5. Modelo organizacional
e Bloco Il: Apoio técnico e logistico para a producéo de cuidado
Critérios:
6. Gerenciamento de risco e seguranca do paciente
7. Gestado da infraestrutura e ambiéncia
8. Gestao de equipamentos e materiais
9. Alimentacao e nutricdo (Servigo/Unidade)
10.Assisténcia farmacéutica
11.Processamento de roupas e materiais
12.Servicos de apoio técnico e administrativo a atividade finalista do
estabelecimento
e Bloco lll: Gestdo da atencéo a saude e do cuidado
Critérios:
13. Integracao nas Redes Atencado a Saude (RAS)
14.Protocolos administrativos e clinicos
15.Gestao do cuidado

16.Acesso a estrutura assistencial
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e Bloco IV: Servigos/Unidades especificas
Critérios:
17.Atencéo imediata — urgéncia e emergéncia
18.Atencédo em regime ambulatorial especializado
19.Atencédo em regime de internacao
20.Atencao em regime de terapia intensiva
21.Atencdao cirdrgica e anestésica
22.Atencdo materna e infantil
23.Atencdo em Terapia Renal Substitutiva
24.Atencdo em Hemoterapia
25.Atencédo em servigos de reabilitacéo
e Bloco V: Assisténcia oncologica
Critérios:
26.0brigacdes dos estabelecimentos e responsabilidades
27.Atencédo Radioterapica
28.Atencao em Oncologia Clinica
29.Atencdo Hematoldgica
30.Atencao Oncoldgica Pediatrica

O instrumento de avaliacao foi aplicado por grupos externos ao MS, constituidos por
Instituicbes de Ensino Superior (IES) durante os anos de 2015 e 2016 (BRASIL,
2015b). A quantidade de estabelecimentos avaliados foi: Hospitais (1761);
Reabilitacédo (89); Terapia Renal Substitutiva (439) e UPA (295).

2.2 A enfermagem na assisténcia hospitalar

A prestacdo de cuidados em saude é um servico complexo ao tentar combinar as
necessidades de cuidados individuais com meétodos diagndsticos sofisticados,
cirurgias complexas, tratamentos avancgados, servicos administrativos e de hotelaria,
todos prestados por profissionais altamente qualificados (NEWBOLD, 2008). As a¢cdes
de enfermagem ganham destaque na assisténcia hospitalar, sendo responsavel pela
maioria dos cuidados a vida, 24 horas por dia, durante todo o periodo de tratamento.
Desse modo, a resolutividade e a qualidade do atendimento nas instituicbes
hospitalares estdo diretamente relacionadas aos recursos humanos de enfermagem
(MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOL, 2009).
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A institucionalizacdo da enfermagem como profissdo, promovida por Florence
Nightingale na segunda metade do século XIX, incorporou conhecimentos e praticas
proprios da administracdo, configurados na organizacdo do ambiente terapéutico em
hospitais. Florence Nightingale estabeleceu a diviséo entre o trabalho intelectual para
os enfermeiros e as atividades manuais para outros membros da equipe de
enfermagem. Estabeleceu-se assim a hierarquia em que o enfermeiro assume o papel
de gerente/gestor centralizado do conhecimento e domina a concepg¢éo do processo
de trabalho, delegando parcialmente as atividades aos demais membros da equipe
(LORENZETTI et al., 2014).

Pesquisa intitulada “Perfii da Enfermagem no Brasil” (MACHADO, 2017),
encomendada pelo COFEN, identificou que o pais possuia 1.804.535 registros de
profissionais nos CORENs, no periodo da publicacdo. Destes, 414.712 (23%)
correspondiam a registros de Enfermeiros (nivel superior de ensino) e 1.389.823
(77%) referiam-se a registros de Técnicos/Auxiliares de Enfermagem (nivel técnico e
médio). Os dados apontaram que 0s setores publico, privado e filantrépico somados
ofereciam um total de 2.629.437 postos de trabalho de enfermagem, sendo que
destes, 1.519.979 (57,9%) eram empregos em servicos hospitalares (MACHADO,
2017). O numero de postos de trabalho superior a quantidade de profissionais
registrados nos CORENSs indica que os profissionais de enfermagem possuiam mais

de um vinculo empregaticio.

O estudo do COFEN evidenciou ainda a importancia da enfermagem na gestao e
gerenciamento dos servicos de saude, isto €, na implementacdo dos processos
assistenciais e institucionais. Entre os Enfermeiros registrados a época do estudo,
146.349 (35,3%) exerciam cargos de chefia, enquanto 1,2% (16.049) dos
Técnicos/Auxiliares de Enfermagem executavam func¢des desta natureza, incluindo:
supervisdo de Unidades/Enfermaria; gerencia/chefia ou diretoria geral de
Enfermagem; gerencia/chefia ou diretoria de Unidade de Saude; gerencia/chefia de
Servigos de Enfermagem em Clinicas; gerencia/chefia de Servicos de Enfermagem
(Clinicas/Programas); coordenagdo de Ensino e Pesquisa; chefia de Unidade
Intensiva; entre outras (MACHADO, 2017).

Observa-se, portanto, que os profissionais de enfermagem tém impacto direto nos

trés pilares (estrutura, processo e resultado) do modelo donabediano de avaliacédo da
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qualidade em saude. Infere-se, portanto, que a disponibilidade adequada de pessoal
de enfermagem reflete em melhores resultados em avaliacdes da qualidade como o
PNASS, sobretudo no instrumento “Roteiro de Itens de Verificagdo”, cujo o foco é
avaliar a existéncia de estruturas e processos considerados adequados a prestacao

de servicos de qualidade.

De fato, a literatura apresenta evidéncias de que a gestao do cuidado individual e dos
processos de seguranca do paciente, da equipe e da instituicdo (elementos avaliados
pelo instrumento “Roteiro de Itens de Verificagcdo” do PNASS) representam grande
parte da carga de trabalho da enfermagem no ambiente hospitalar. Entretanto, a
determinacado da carga de trabalho da enfermagem como estratégia para estabelecer
0 quadro de pessoal adequado para a prestacdo de uma assisténcia segura e custo-
efetiva ainda é um desafio para as instituicées e sistemas de saude.

2.3 Carga de trabalho em Enfermagem

Ao longo do século XX e inicio do século XXI, observou-se um grande empenho dos
profissionais e pesquisadores de enfermagem em estabelecer métodos para
identificar a configuracdo adequada das equipes de enfermagem em todo o mundo.
Tais métodos apresentaram como estratégia a determinagéo da carga de trabalho dos
profissionais de enfermagem como o indicador elementar para determinacdo da

composicdo adequada da equipe.

Esta abordagem parte do pressuposto de que a carga de trabalho da enfermagem
pode ser medida de forma objetiva. Entretanto, os inimeros estudos envolvendo o
tema da carga de trabalho da equipe de enfermagem n&o parecem compartilhar de
um conceito Unico, dificultando comparagfes e andlises. Esta diversidade de
conceitos sobre o termo “carga de trabalho em enfermagem” também é motivo de
criticas em relacdo a validade dos instrumentos utilizados da afericdo da carga de

trabalho.

Um estudo que analisou a acuréacia dos métodos de afericdo da carga de trabalho em
enfermagem considerou que a definicdo do papel da enfermagem deve fundamentar
0s instrumentos utilizados. Utilizando o conceito de Hunt (1990), o autor define o
exercicio da enfermagem como uma atividade “multifuncional” onde os instrumentos

de medida da carga de trabalho ndo sdo capazes de capturar toda a complexidade do
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processo de cuidado implementado pelos enfermeiros. (NEEDHAM, 1997). Hunt
argumenta que a “multifuncionalidade” da enfermagem € um processo sutil e
desvalorizado. Para o autor, esta “multifuncdo” consiste em trés elementos: primeiro,
“‘masking”, onde o enfermeiro usa uma atividade (por exemplo, avaliar uma ferida
operatOria) para executar outra atividade (por exemplo, avaliar o nivel de
entendimento do paciente sobre a cirurgia a que foi submetido); segundo, “multi-
tasking” (multitarefas), quando o enfermeiro esta executando tarefas fisicas e
observaveis e tarefas mentais ndo observaveis, simultaneamente; terceiro,
“substituicao”, quando o enfermeiro opta por desenvolver uma tarefa menos critica
como um mecanismo de alivio do estresse ou para ganhar tempo para atividades
cognitivas (ARTHUR; JAMES, 1994).

Com a persisténcia da variabilidade de conceitos sobre carga de trabalho em
enfermagem, (ALGHAMDI, 2016) realizou uma analise conceitual sobre o termo e
identificou que os atributos deste conceito podem ser enquadrados em cinco
categorias principais: a quantidade de tempo de enfermagem; o nivel de
competéncias da enfermagem; o peso dos cuidados diretos aos pacientes; a soma do
esforco fisico; e a complexidade do cuidado. Tais atributos ainda podem ser
organizados de acordo com o paciente, o profissional de enfermagem e a instituicdo

de saude.

Em seguida, o autor propds a seguinte definicdo: “Carga de trabalho em enfermagem
€ a soma do tempo e cuidado que um profissional de enfermagem pode dedicar
(direta e indiretamente) a pacientes, local de trabalho e desenvolvimento profissional”
(ALGHAMDI, 2016). Nesse sentido, a carga de trabalho é a totalidade do tempo que
profissionais de enfermagem precisam dedicar em atividades de enfermagem ou de
qualquer outra natureza, o que inclui atividades administrativas, coordenacdo de
equipe, gerenciamento de unidades, comparecimento a reunides e seminarios e

trabalhos néo relacionados aos pacientes (ALGHAMDI, 2016).

De fato, ha evidéncias de que a carga de trabalho em enfermagem é influenciada nao
s6 por atividades rotineiras e repetitivas de cuidados diretos ao paciente. Um estudo
realizou uma andlise compreensiva da carga de trabalho da enfermagem utilizando
como metodo a Andlise Cognitiva do Trabalho (UMANSKY & RANTANEN, 2016). A

carga de trabalho da enfermagem demostrou sofrer grande impacto da carga mental
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no desempenho de tarefas (0 que envolve tarefas rotineiras mecanizadas e
repetitivas, cumprimento de normas e diretrizes e tomada de decisdes complexas
baseadas no conhecimento do profissional) e pressao para cumprir atividades dentro
de um determinado periodo (UMANSKY & RANTANEN, 2016).

Outra pesquisa investigou a influéncia da cultura e do clima de seguranca sobre a
carga de trabalho da enfermagem (ROSS; ROGERS; KING, 2019). Usando
metodologia etnogréfica critica, o estudo investigou a carga de trabalho real de
enfermeiros em uma unidade de clinica cirtrgica no interior da Austrélia. A pesquisa
surgiu do reconhecimento de uma disparidade na opinido sobre carga de trabalho
entre a gestdo de enfermagem e os enfermeiros assistenciais. Enquanto os gestores
firmavam que a equipe da unidade estava adequada conforme o instrumento de
gestao da carga de trabalho utilizado no servigo, enfermeiros assisténcias reportaram
que outros fatores além dos cuidados do paciente criavam carga de trabalho
adicional. A equipe de enfermagem entdo solicitou um estudo independente para
solucionar tal disputa que foi conduzido em campo com 0s enfermeiros assistenciais
(ROSS; ROGERS; KING, 2019).

Os temas que emergiram do estudo foram: 1) as politicas e procedimentos de
seguranca incorporadas nas praticas de enfermagem geralmente ndo sdo percebidas
como parte legitima do trabalho e muitas vezes ndo sdo mensuradas nos
instrumentos de medida da carga de trabalho; 2) A agenda de seguranca néo se limita
a seguranca do paciente, mas também incorpora a seguranca ambiental,
organizacional e profissional; 3) As metodologias de medida da carga de trabalho néo
incluem a agenda de seguranga desempenhada pela enfermagem (incluindo
seguranca do paciente, organizacional e profissional); 4) Estratégias para protecao do
paciente aumentam a carga de trabalho, como por exemplo, registro, guarda e
controle de itens pessoais dos pacientes e corridas regulares de leitos para
verificagdo da seguranca do paciente, fatores que néo sao incluidos nos instrumentos
de gestdo da carga de trabalho; 5) Estratégias para protecdo da equipe de
enfermagem aumentam a carga de trabalho (protecdo ambiental e profissional), como
testagem de equipamentos, registro e monitoramento de riscos e incidentes, incéndio
e treinamento de evacuacgdo, uso seguro de equipamentos, a propria atividade de
supervisdo da equipe e educacdo de estudantes e profissionais novatos; 6)

Estratégias para proteger o hospital (seguranca organizacional), 0 que se refere a
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atividades para proteger a organizacdo de processos judiciais, como o registro diario
da carga de trabalho e instrumentos de medida de risco assistencial dos pacientes
aumentam a carga de trabalho e ndo sao devidamente reconhecidos nos
instrumentos de avaliagcdo da carga de trabalho; 7) O ciclo vicioso em que o aumento
da carga de trabalho causa reducédo da qualidade do cuidado, exigindo aumento da
necessidade de registros, 0 que consequentemente aumenta a carga de trabalho; 8)
Ha uma diferenciagcdo entre instrumentos de registro da cultura de seguranca versus
cultura de seguranca como crengas e valores, com impacto na carga de trabalho; 9) A
complexidade da gestédo e seguranca no uso de medicamentos aumentam a carga de
trabalho quando o processo de acesso, separacao e administracdo de medicamentos
envolve checagem, documentacdo e transporte adicional (especialmente
medicamentos de alta vigilancia, de uso restrito ou perigoso) (ROSS; ROGERS;
KING, 2019).

O estudo concluiu que a gestdo do risco tem impacto importante sobre a carga de
trabalho da enfermagem, ainda que com pouco conhecimento sobre seu impacto. Os
autores ainda recomendam que os instrumentos de medidas de carga de trabalho
devem considerar fatores “invisiveis” da carga de trabalho da enfermagem e que os
desenvolvimentos de instrumentos de medida de carga de trabalho devem incluir os
sistemas de seguranca institucionais (ROSS; ROGERS; KING, 2019).

No contexto brasileiro, outro fator com impacto importante sobre a carga de trabalho,
€ 0 papel da enfermagem na gestao do cuidado de saude, expressos nas politicas de
humanizacdo em diretrizes do SUS, e que ndo é considerado nos instrumentos de
medida de carga de trabalho (MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOL, 2009).

Apesar da publicacdo de estudos que reconhecem a complexidade de fatores que
impactam na carga de trabalho da enfermagem, poucos instrumentos séo capazes de
agregar esta caracteristica “multifuncional”. Os instrumentos de medida da carga de
trabalho ainda se baseiam nas dependéncias fisicas, fisiol6gicas e terapéuticas do
paciente, caracterizando uma abordagem curativista centrado na doenca e no
tratamento médico. Esta abordagem néo € capaz de capturar toda a complexidade do

exercicio da enfermagem.
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Além disso, ao que tudo indica, conceitos de qualidade foram incorporados nas
instituicbes de saude, alterando e/ou incluindo novos processos assistenciais, sem a
devida analise do seu impacto sobre a carga de trabalho da equipe assistencial,
sobretudo da enfermagem. Consequentemente, o dimensionamento de pessoal de
enfermagem nd&o acompanhou a avanco dos processos de avaliagcdo da qualidade

como estratégia de aprimoramento dos servi¢cos hospitalares.
2.4 Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem

Entende-se por dimensionamento de pessoal de enfermagem o estabelecimento da
composicdo da equipe de enfermagem necessaria para prestacdo da assisténcia,
adequada ao perfil dos usuarios de um servico de saude. O dimensionamento de
pessoal de enfermagem € um processo sistemético que envolve a caracterizacdo da
condicdo estrutural/administrativa em cada instituicdo, as atividades a serem
realizadas, a complexidade das acbes de enfermagem, a qualificacdo dos
profissionais e a caracterizacdo da clientela atendida para determinar as
caracteristicas quantitativas e qualitativas da equipe de enfermagem necessaria
(FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2010; NEIS; GELBCKE, 2011; TANOS;
MASSAROLLO; GAIDZINSKI, 2000).

Considera-se que o primeiro método de planejamento de recursos humanos foi
elaborado no século XIX por Florence Nightingale, precursora da enfermagem e
pioneira na administracdo hospitalar. De maneira intuitiva, Nightingale baseava-se em
uma avaliacdo subjetiva da gravidade dos pacientes para estabelecer a relacao
proporcional entre trabalhadores e tarefas (MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOL,
2009). Com o avanco da enfermagem enquanto profissédo e area do conhecimento,
esta abordagem intuitiva sobre o dimensionamento de pessoal de enfermagem

passou a dar lugar a métodos mais objetivos.

Ao longo do século XX, diversos estudos buscaram analisar os impactos do
dimensionamento de pessoal de enfermagem sobre 0s servicos e pacientes,
resultando em diversas abordagens tedricas e métodos para se determinar o quadro
de pessoal de enfermagem necessario em diferentes cenarios assistenciais. Além
disso, a producao cientifica foi incorporando aspectos como 0s custos da saude, 0s
resultados assistenciais, o grau de dependéncia dos pacientes em relagdo aos
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cuidados de enfermagem, a carga de trabalho, condi¢cdes de trabalho e saude do
trabalhador como variaveis do dimensionamento de pessoal de enfermagem
(MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOL, 2009).

No inicio da década de 1990, revisdo da literatura elaborada por Arthur e James
(1994) descreveram uma variedade de métodos de dimensionamento de pessoal de
enfermagem. Os autores identificaram trés categorias de abordagens utilizadas na
identificacdo das demandas de enfermagem: Por consenso, “top-down” e “bottom-up”.

Cada abordagem foi ainda subdividida em dois métodos.

A abordagem por consenso engloba os métodos intuitivos e consultivos de
determinacdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem. Esta era a
perspectiva mais utilizada no século XX. O método intuitivo, também chamado de
‘metodologia descritiva’ ou ‘julgamento profissional’ refere-se a decisao subjetiva de
profissionais de enfermagem sobre a quantidade e qualificacdo dos integrantes da
equipe de enfermagem. Ja o método consultivo utiliza o consenso entre enfermeiros
“sénior”, enfermeiros diretamente alocados no setor e o enfermeiro envolvido na
gestao para determinar o dimensionamento de pessoal. A abordagem por consenso
apresenta como vantagem a utilizacdo das habilidades, conhecimentos e experiéncia
dos profissionais de enfermagem. Porém, seu aspecto subjetivo é inconsistente,

impedindo comparacdes com outros servicos (ARTHUR; JAMES, 1994).

E chamada de “Top-down” (ou “de cima para baixo” em traduc&o livre) os métodos de
dimensionamento de pessoal de enfermagem guiados por normas ou formulas
matematicas padronizadas para calculo da equipe. Os métodos baseados em normas
sdo elaborados por organizagfes reguladoras, ou instituicbes especializadas,
geralmente a nivel nacional e séo de facil uso e aplicagédo. Porém, as normas tendem
a considerar os pacientes de uma mesma especialidade como uma massa

homogénea e séo insensiveis as variagdes locais (ARTHUR; JAMES, 1994).

A utlizacdo de férmulas na determinacdo do dimensionamento de enfermagem
refere-se a tentativa de estimar a forga de trabalho de enfermagem necessaria. As
férmulas objetivam medir as atividades realizadas para estimar a carga de trabalho
para a enfermagem, e assim determinar o dimensionamento de pessoal. Tais célculos

utilizam como variaveis o numero de leitos, tempo de permanéncia do paciente, taxas
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de ocupacéo e dados demogréficos da populacédo atendida. Entretanto, observou-se
gue todas as férmulas sado baseadas nas praticas de enfermagem vigentes e padrdes
de dimensionamento ja pré-estabelecidos em um tempo e local particular. Isso faz
com que diferentes formulas estimem demandas diferentes de enfermagem para um
mesmo contexto (ARTHUR; JAMES, 1994).

A terceira abordagem na afericdo da composicdo da equipe de enfermagem descrita
por Arthur e James (1994) é chamada de “bottom-up” (de baixo para cima, em
traducdo livre) e engloba a mensuracao das intervencdes de enfermagem ou do grau
de dependéncia do paciente como métodos de determinacdo da carga de trabalho da
equipe. Os métodos baseados nas intervencfes de enfermagem tendem a ser
orientados por aferigcéo de tarefas, o que néo reflete a complexidade da assisténcia de
enfermagem (ndo consideram atividades indiretas ou de planejamento e gestdo do
cuidado). O grau de dependéncia do paciente como método de afericdo da carga de
trabalho para determinacdo do dimensionamento de enfermagem parte da premissa
de que este reflete o tempo gasto pela enfermagem nos cuidados dos pacientes. Este
método implica na separacao dos pacientes em categorias de cuidados baseadas em
caracteristicas clinicas e assistenciais similares. Em seguida atribui-se um peso para

cada categoria de cuidado, que sera usada na determinacao da carga de trabalho.

Os autores concluiram que os diversos métodos identificados na revisdo da literatura
ainda eram inconsistentes e néo refletiam a filosofia do cuidado como uma variavel da
carga de trabalho da enfermagem. Desse modo, nenhum método mostrou-se valido
na identificacdo de toda a complexidade das acdes de enfermagem realizadas em
beneficio do paciente, do setor e do servico de saude. Portanto, tais métodos
deveriam ser usados para auxiliar, mas nunca para ditar, a decisdo sobre a

composicao da equipe de enfermagem (ARTHUR; JAMES, 1994).

Apesar da variedade de abordagens tedricas e metodolégicas nos estudos
envolvendo o dimensionamento de pessoal de enfermagem, os modelos baseados na
afericdo do grau de dependéncia dos pacientes para determinacdo da composicao da
equipe de enfermagem (“bottom-up”) ganharam maior aceitacdo ao longo do século
XX. Estudos das décadas de 1970 e 1980 objetivaram classificar os pacientes em
categorias de cuidados que representassem seu grau de dependéncia em relacdo a

equipe de enfermagem, bem como o estabelecimento das horas de enfermagem
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necessarias a prestacdo de cuidados a cada categoria (MAGALHAES; RIBOLDI;
DALL’AGNOL, 2009).

Nesse contexto, desde a década de 1970 foram criados e difundidos os Sistemas de
Classificacdo de Pacientes (SCP) nos servicos de saude (GIOVANNETTI, 1979). Os
SCP séao instrumentos utilizados para avaliar e categorizar 0os pacientes em grupos,
de acordo com sua demanda de cuidados, permitindo inferir a carga de trabalho
relacionada a assisténcia de enfermagem e estabelecer o dimensionamento do
pessoal necessario para atender a esta demanda (GIOVANNETTI, 1979; TANOS;
MASSAROLLO; GAIDZINSKI, 2000).

No Brasil, destacou-se os estudos de Gaidzinski (1998), que desenvolveu um método
especifico para célculo de pessoal de enfermagem, adequando-o a realidade
brasileira. Tal método baseou-se na utilizagdo de SCP para alocar os pacientes
internados em categorias de cuidados. Para cada categoria de cuidado, uma
guantidade de horas de enfermagem é estimada por paciente. A somatéria das horas
de enfermagem estimada para cada paciente compde o Total de Horas de
Enfermagem (THE) necessario em uma unidade ou servico em 24 horas. De posse do
THE, o enfermeiro envolvido na gestdo do servico € capaz de estimar a composicao

da equipe necesséria a prestar os cuidados aos pacientes (GAIDZINSKI, 1998).

Apesar da ampla utilizacdo dos SCP como estratégia de afericdo da carga de trabalho
em enfermagem para determinacdo do quadro de pessoal, restam duvidas quanto a
eficacia de tais instrumentos. Uma reviséo sistematica da literatura teve como objetivo
identificar SCP e avaliar a validade e confiabilidade de tais instrumentos para medir a
carga de trabalho da enfermagem e estimar o THE em unidades de terapia intensiva.
O estudo incluiu 71 artigos sobre o tema publicados até 01/03/2018, sem restricdo de
inicio do periodo analisado, dos quais 30 publicacdes reportaram o desenvolvimento
de SCPs. Ainda, 27 diferentes SCPs usaram como estratégia a traducdo da carga de
trabalho de enfermagem em tempo de enfermagem (THE) necesséarias para
prestacdo da assisténcia. O estudo identificou ainda diferencas no conteudo
(intervencdes meédicas ou de enfermagem) e o modo de categorizacdo do cuidado

(pontos, tempo ou proporgao enfermeiro/paciente) (HOOGENDOORN et al., 2020).
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Em relacéo a validade e confiabilidade, nenhum dos 27 sistemas de classificacdo de
pacientes incluidos na revisao satisfizeram todos os critérios de avaliacdo do estudo
ja que em sua maioria ndo foram comparados com a observacao direta do tempo
gasto por enfermeiros no desenvolvimento de suas tarefas, método considerado o
padrdo ouro de medida da carga de trabalho. Além disso, a traducéo dos pontos de
cada instrumento em tempo de enfermagem necessario recebeu avaliacao limitada e
frequentemente de maneira inadequada. Tal achado se apresenta como uma
limitacdo na utilizacdo de SCP em unidades de terapia intensiva ja que o objetivo final
de tais ferramentas é oferecer suporte para o planejamento de recursos humanos em
enfermagem (HOOGENDOORN et al., 2020).

Outro estudo revisou métodos atuais utilizados na tomada de decisdo sobre a
composicdo da equipe de enfermagem em unidades de cuidados criticos (GREAVES
et al., 2018). O estudo incluiu pesquisas e diretrizes publicados dentro e fora do Reino
Unido entre 1995 e 2016, porém, incluindo durante a andlise publicac6es anteriores a
1995. Um total de 32 publicacdes foram incluidas na revisao, incluindo trés grandes
estudos multicéntricos, dos quais um incluiu dados de 12 paises europeus e dois
apresentaram dados de paises variados. Os estudos incluiram publicacdes sobre o
desenvolvimento de instrumentos (7), descricdo do desenvolvimento de software (1),
estudos prospectivos do uso de instrumentos especificos (14), analise retrospectiva
(1), estudos observacionais (6) e apresentacdo de modelos de composi¢céo da equipe
de enfermagem (3).

As evidencias encontradas foram classificadas em trés grupos de instrumentos de
medida da carga de trabalho da enfermagem: 1) Instrumentos baseados na estimativa
da condicdo do paciente; 2) Instrumentos que usam medidas das atividades e
intervencdes de enfermagem e; 3) Instrumentos que ndo se encaixaram nas duas
categorias anteriores, elaborados baseados em teorias psicossocial, considerando
fatores como risco do paciente, complexidade de tarefas e estresse da equipe de
enfermagem no desenvolvimento de atividades, e incorporam tanto a severidade da

doenca quanto as intervencdes de enfermagem (GREAVES et al., 2018).

A variedade de objetivos para os quais o0s instrumentos foram criados torna medida
da carga de trabalho da enfermagem uma tarefa complexa. Muitos instrumentos

foram originalmente desenvolvidos com outras finalidades, como planejamento de
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recursos humanos, analise do custo-beneficio, “skill-mix” em cuidados criticos,
severidade da doenca e para possibilitar comparacfes entre unidades de cuidados
intensivos. A comparacdo entre estudos torna-se ainda mais complexa dada as
variagcbes na nomenclatura e responsabilidades dos profissionais de enfermagem em
diferentes paises. O estudo concluiu que nenhuma ferramenta examinada se
apresentou suficientemente abrangente para aplicacdo em diferentes contextos e
para o uso rotineiro em unidades de cuidados intensivos. Além disso, sdo necessarias
melhores evidéncias de que o uso de ferramentas pode ser tdo efetivo ou eficiente
guanto a opinido de enfermeiros especialistas em cuidados intensivos na tomada de
decisdo sobre o quadro de pessoal. De fato, estudos comparativos apontam que o
uso de instrumentos de avaliacdo da carga de trabalho na determinag&o dos recursos
humanos em enfermagem é tdo bom quanto o julgamento profissional de enfermeiros
(GREAVES et al., 2018).

Assim como os critérios e instrumento para determinacdo do dimensionamento de
pessoal de enfermagem na terapia intensiva encontra ressalvas na literatura, tal tarefa
também é questionada em unidades de internacdo. Com o objetivo de explorar
estudos que abordam célculo dos requisitos de recursos humanos em enfermagem
em unidades de internacdo adulta de hospitais gerais, foi conduzida revisédo
sistematica de escopo para determinar mudancas nas evidéncias em anos recentes
(GRIFFITHS et al., 2020). O estudo descreve trés diferentes abordagens
metodoldgicas na determinagéo do quadro de pessoal de enfermagem adequado para
um determinado setor hospitalar: “julgamento profissional”’, “por comparagao” e

“‘baseada em volume”, sendo esta ultima dividida em trés tipos.

O método baseado em “julgamento profissional” aparece como a estratégia mais
antiga, descrita no Reino Unido na década de 1970, e se baseia na opinido
profissional sobre o niumero de profissionais a serem empregados em determinado
servigo. A abordagem por comparagao, ou “benchmarking” refere-se ao julgamento de
especialistas para identificar unidades ou servigos similares, permitindo a comparacao
do quadro de pessoal e custos entre unidades de diferentes hospitais. Critica-se o fato
de que a abordagem por comparacdo ainda usa a opinido profissional na
determinacdo das unidades a serem comparadas, caracterizando-se como método
subjetivo. Ao focarem na determinacdo do quadro de pessoal de enfermagem

necessario a uma unidade ou servico, tanto a abordagem por julgamento profissional,
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quanto abordagem por comparacdo, podem ser usadas para determinar a escala
diaria de trabalho ou a proporcéo enfermeiro por paciente ou similar (como THE, por
exemplo). Tais abordagens especificam tipos de unidades e o quadro de pessoal
necessario para atender as demandas assistenciais esperadas, mas ignoram a
variacdo de demandas assisténciais e condicdes clinicas dos pacientes internados em
um mesmo tipo de unidade (GRIFFITHS et al., 2020).

Algumas estratégias mais recentes ampliaram as abordagens por julgamento
profissional e por comparagéao, incluindo uma visdo ampliada de tarefas e atividades a
serem realizadas em determinado turno (como admissdo e alta de pacientes),
estratégia chamada de abordagem “baseada em volume”. Considerando que
pacientes em uma mesma unidade ou servico podem apresentar diferentes
necessidades de cuidado, nesta abordagem, um plano de cuidados detalhado,
constituido por tarefas especificas, € construido para cada novo paciente e usado
para determinar as necessidades de pessoal. Foram identificados trés tipos de
estratégias “baseadas em volume” (GRIFFITHS et al., 2020):

e Os SCP, que categorizam os pacientes em grupos de acordo com seu grau de
dependéncia da enfermagem; para cada grupo é atribuido o quadro de pessoal

necessario;

e Baseada em “indicadores”, que classifica os pacientes em categorias conforme
0 tempo necessario para prestar cuidados ao paciente, o que inclui uma ampla
variedade de avaliagbes, como por exemplo a condicdo clinica, atividades
especificas, e outras necessidades de cuidado; trata-se, portanto, de uma
afericdo do tempo para realizar cada tarefa estipulada como necesséria para

cada paciente;

e Baseadas em “modelos de regresséao”, os quais tentam estabelecer a relacéo
entre paciente, unidade e do hospital e estimar o quadro de pessoal de

enfermagem adequado.

As abordagens “baseadas volumes” utilizam em ultima anélise a atribuicdo do tempo
médio necesséario para prestacdo de cuidados (THE), partindo do pressuposto que
tais médias representam a soma das variacdes individuais na prestacao de cuidado a

cada paciente (GRIFFITHS et al., 2020). De todo modo, os estudos analisados
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mostram que ainda ha poucas evidéncias para fundamentar a preferéncia de qualquer
uma das abordagens descritas. Além disso, verificou-se uma ampla variacdo ao
estimar o THE necessario para cuidar de um mesmo paciente quando utilizado
diferentes instrumentos de afericdo da carga de trabalho. Tal situagdo coloca em
debate a validade e confiabilidade dos instrumentos de classificacdo de pacientes
cujo objetivo é determinar a carga de trabalho da equipe de enfermagem. Ainda, o
estudo deixa claro que o julgamento profissional ainda se constitui como uma
importante fonte de informacgéo e validacdo de qualquer sistema (GRIFFITHS et al.,
2020).

Enquanto os diferentes métodos de dimensionamento de pessoal sdo considerados
parcialmente vélidos no contexto da enfermagem, observa-se dificuldades de
aceitacdo destes métodos pela gestdo dos servicos de salude. Este cenario imp&e
dificuldades para a gestdo de enfermagem, sobretudo em contextos de austeridade

fiscal.

Estudo etnografico conduzido no Canadé analisou o trabalho de enfermeiros gestores
na elaboracéo das escalas de trabalho e sua responsabilidade gerencial na garantia
da quantidade exata de enfermeiros necessarios para 0 atendimento das
necessidades dos pacientes em cada plantdo (FAST; RANKIN, 2018). Foi analisada a
tensdo entre o trabalho dos gestores em enfermagem e a estratégia chamada “New
Public Management” (NPM), termo que se refere a tecnologias e abordagens
especificas usadas para coletar dados, reestruturar praticas de trabalho e monitorar

resultados.

Ao adotar tecnologias do chamado NPM, o governo canadense incorporou praticas
empresariais nos cuidados em saude, importando uma énfase no mercado, custos,
déficits e lucros dos servicos de saude. Nesse contexto, enfermeiros gestores sao
desafiados a conciliar dados objetivos gerados por tecnologias de gestdo e o
conhecimento gerado pela experiencia profissional em campo. Os gestores de
enfermagem séo ainda responsaveis por garantir praticas seguras de gestdo dos
recursos humanos de enfermagem alinhadas as disponibilidades orcamentarias do
servigo (FAST; RANKIN, 2018).
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Para os autores, enquanto espera-se que o enfermeiro na gestdo deve adotar uma
postura de lideranca transformadora, este papel tem sido sistematicamente destruido
no contexto institucional. O estudo evidenciou que os enfermeiros na gestao de
unidades e servigos de saude vivem uma condigdo de “consciéncia bifurcada”, onde
dois modos distintos de conhecimento existem simultaneamente na consciéncia do
individuo. Apesar da sabedoria dos enfermeiros atuando na gestdo acerca do
dimensionamento de pessoal de enfermagem, adquirida através da experiencia
profissional, eles s&o obrigados a submeter este conhecimento as diretrizes
organizacionais impostas no modelo verticalizado da estratégia NPM. Enquanto os
sistemas de gestdo da carga de trabalho da enfermagem s&o promovidos como
eficientes e confidveis preditores da necessidade de recursos humanos, este estudo
mostrou que, na realidade, essas tecnologias de gestdo séo indicadores brutos sendo

usados para racionalizar a escassez (FAST; RANKIN, 2018).

Para mitigar a os efeitos da falta de validade e confiabilidade identificada nos métodos
de determinacdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem, o Reino Unido
recomenda que os gestores de enfermagem integrantes do “National Health Service”
(NHS) usem triangulacdo de métodos na determinacdo do quadro de pessoal das
instituicbes (BURTON et al., 2018). Esta abordagem implica no uso de ferramentas e
tecnologias de dimensionamento da forca de trabalho em enfermagem baseadas em
evidéncias cientificas, em conjunto com o julgamento profissional e comparacao com

pares.

Entretanto, ainda ndo ha clareza sobre como gestores do NHS interpretam,
implementam ou usam as ferramentas de planejamento de forca de trabalho entre as
organizacbes inglesas como base para a tomada de decisdo acerca do
dimensionamento de pessoal de enfermagem. Tal situacdo levou a conducdo de
estudo qualitativo, envolvendo gestores do NHS, que empregou como método sintese
realista. O objetivo do estudo foi envolver gestores do NHS na producédo de uma
teoria capaz de explicar o processo de implementacédo e impacto de ferramentas de
planejamento da forca de trabalho em enfermagem pelos gestores do NHS (BURTON
et al., 2018).

O estudo foi realizado em 4 fases que incluiu revisdo de literatura; desenvolvimento

de explicacbes para a complexidade do planejamento em recursos humanos de
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enfermagem; formulacdo de teorias, conceitos e desafios relacionados ao
planejamento dos recursos humanos em enfermagem; pesquisa sobre ferramentas de
planejamento da forca de trabalho; selecdo e apreciacdo da literatura encontrada;
extracdo de dados, analise e sintese dos achados; elaboracdo de padrbes plausiveis
de configuragbes chamadas “contexto-mecanismo-resultado” (“context-mechanism-
outcome” — CMO - em inglés) acerca do dimensionamento de pessoal de
enfermagem e; a sintese dos “CMOs” em afirmagdes explicativas sobre o contexto e
processos que apresentam impactos positivos na implementacdo de ferramentas de
planejamento de recursos humanos em enfermagem por parte de gestores do NHS. O
estudo resultou em 7 configuragdes “contexto-mecanismo-resultado”, que constituem
uma estrutura tedrica sobre o que oferece suporte aos gestores do NHS na
implementacdo das ferramentas de planejamento de recursos humanos e que

impactam no dimensionamento de pessoal de enfermagem (BURTON et al., 2018):

1) Quando h&d um uma relacdo positiva de refor¢co entre aspectos proximais
(ex: flexibilidade no quadro de pessoal) e distais (ex: fatores sociais /
reputacdo organizacional) do sistema de dimensionamento (contexto), as
ferramentas de planejamento de recursos humanos possibilitam melhor
previsdo das demandas em tempo real e futuras (mecanismo), resultando
em melhores resultados da equipe (resultado);

2) Quando e onde ha alinhamento entre estratégias organizacionais relevantes
(contexto), possibilitam os gestores do NHS a usar as ferramentas e
tecnologias como medidores para mudancas e negocia¢des (mecanismo),
promovendo a agenda de seguranca do paciente dentro da organizacéo
(resultado);

3) Quando ha visivel apoio para gestores, desenvolvimento de habilidades e
lideranca (contexto), as ferramentas e tecnologias empoderam os gestores
do NHS a interpretar dados complexos (mecanismo), aumentando a
possibilidade de os profissionais habilidosos serem alocados no local
apropriado (resultado);

4) Quando gestores possuem atributos chave de lideranca e “conhecem sua
equipe” (contexto), e quando ferramentas e tecnologias ajudam a dar

visibilidade aos recursos disponiveis (mecanismo), os gestores do NHS tém
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maior influéncia na determinacdo de quadros de pessoal seguros
(resultado);

5) Quando a cultura organizacional € positiva e inclui uma cultura de avaliacao
(contexto), gestores do NHS tem a possibilidade de trabalhar com dados
padronizados provenientes das ferramentas e tecnologias (mecanismo),
para aprender juntos sobre quadro de pessoal seguro (resultado);

6) Quando o desenvolvimento de ferramentas e tecnologias de gestdo de
recursos humanos conta com a parceria dos seus usuarios (contexto), e
qguando os gestores do NHS percebem que a ferramenta a adequada ao
seu objetivo (mecanismo), ferramentas e tecnologias se aproximam do
ponto de tomada de decisédo (resultado);

7) Quando ha disponibilidade e politica institucional de transparéncia sobre o
guadro de pessoal (contexto), a comunicacao € balanceada entre franqueza
e aperfeicoamento da mensagem (mecanismo) para garantir a confianca de

pacientes e familias (resultado).

O estudo evidenciou que a efetividade no uso de ferramentas de planejamento de
recursos humanos em enfermagem por parte dos gestores do NHS é fortemente
influenciada por fatores organizacionais. A implementacao efetiva de tais instrumentos
requer estratégia organizacional para dar suporte ao desenvolvimento e uso de
ferramentas de planejamento de recursos humanos em enfermagem (BURTON et al.,
2018).

No Brasil, somente na década de 1990 o COFEN estabeleceu os primeiros
parametros oficiais para o planejamento de recursos humanos em enfermagem nos
servicos de saude (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1996). Esta
resolucdo do COFEN associou principios da abordagem “top-down” e “bottom-up”
para o dimensionamento de pessoal de enfermagem no Brasil. A resolucdo
padronizou o uso de formulas para o célculo do dimensionamento de pessoal, bem
como uniformizou os parametros minimos para horas de enfermagem por categoria
de cuidado (constituindo o THE) e calculo do indice de Seguranca Técnica (IST), de
modo a estimular todos os servigos a elaborarem seu dimensionamento de pessoal
de enfermagem usando os mesmos critérios (abordagem “top-down”). Porém, a base
para os calculos estabelecida pelo 6rgdo de classe € o grau de dependéncia dos

pacientes, aferido através da aplicacdo de SCPs testados e validados na literatura
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cientifica e reconhecidos pelo conselho profissional, caracteristica dos modelos

“bottom-up” de dimensionamento.

Com a publicagcdo de novos estudos sobre o tema, o COFEN atualizou os parametros
para o dimensionamento de pessoal de enfermagem nos anos de 2004, 2016 e 2017,
com cada resolucdo atualizada revogando a anterior. As atualizacbes consideraram
novas evidéncias na literatura sobre o céalculo do THE, os conceitos e tipos de
categorias de cuidados, a inclusdo de novos cenarios assistenciais e o surgimento de
novos SCP (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004, 2016, 2017).
Entretanto, as atualizacbes mantiveram o método basico de definicdo do
dimensionamento de pessoal de enfermagem: Classificacdo dos pacientes em
categorias de cuidados usando um SCP, determinag&o das horas de enfermagem por
paciente em cada categoria em 24 horas, determinacdo do THE em 24 horas,
definicdo do IST e por fim o célculo da composicdo quantitativa e qualitativa da

equipe.

Para os setores que ndo sao destinados a internacdo de pacientes, ou que a
determinacdo da sua categoria de cuidados ndo € possivel, o COFEN estabelece o
calculo do dimensionamento de pessoal por sitio funcional. O COFEN define sitio
funcional como “unidade de medida baseada na experiéncia profissional, que
considera a(s) atividade(s) desenvolvida(s), a area operacional ou local da atividade e
a carga semanal de trabalho" (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

2.5 Impacto do Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem na qualidade dos

servigcos hospitalares

Diversos estudos analisaram a relacao entre a oferta de servicos de enfermagem e 0s
resultados assistenciais nas instituicbes hospitalares. Tais estudos indicam que o
dimensionamento adequado de pessoal de enfermagem aumenta a qualidade
assistencial, enquanto o subdimensionamento desta categoria profissional € um fator
de risco para os pacientes e para a saude laboral da equipe de enfermagem. Essas
pesquisas, porém, ndo analisaram a relacdo entre enfermagem e a existéncia de
estruturas e processos de qualidade, além utilizarem metodologias variadas,

impossibilitando generaliza¢des dos resultados.
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Um estudo quantitativo conduzido em hospitais da Coréia evidenciou que quanto
maior a razdo de leitos por profissional de enfermagem, maior a probabilidade de
mortalidade hospitalar de pacientes cirargicos em pos-operatério (KIM et al., 2012). A
pesquisa analisou dados de 111.491 pacientes que passaram por 12 procedimentos
cirurgicos especificos determinados conforme o “Korean Diagnosis-Related Group
(KDRG)” no ano de 2009. Os dados mostraram que pacientes que passaram por
cirurgia em hospitais que apresentaram uma raz&do de leitos por profissional de
enfermagem de 2,5 a 3,4; 3,5 a 4,4; e 4,5 ou mais; tiveram 57% [OR (odds
ratio)=1.57, 95% IC (Intervalo de Confianca) =1.25-1.98] , 78% (OR=1.78, 95%
IC=1.24-257) e 199% (OR 2.99, 95% IC=1.94-4.60) maior probabilidade de
mortalidade hospitalar, respectivamente, do que pacientes que realizaram
procedimentos cirdrgicos em hospitais com o namero de leitos atribuidos a cada
profissional de enfermagem menor que 2,5. O estudo evidenciou também que
menores quantidades de profissionais de enfermagem estavam associadas a maior

ocorréncia de pneumonia e sepse na amostra analisada (KIM et al., 2012).

Uma pesquisa foi conduzida na Finlandia para investigar a relacdo entre a carga de
trabalho diaria por enfermeiro e a ocorréncia de eventos adversos e mortalidade
(FAGERSTROM; KINNUNEN; SAARELA, 2018). A investigagdo analisou dados de 36
unidades de internacdo de 4 hospitais finlandeses nos anos de 2012 e 2013. Todas
as unidades analisadas utilizavam o sistema RAFAELA como instrumento de afericao
da carga de trabalho da equipe de enfermagem e de determinacdo do quadro de
pessoal. O sistema RAFAELA é uma ferramenta de gestdo da carga de trabalho da
enfermagem elaborada na Finlandia. A ferramenta busca identificar as necessidades
individuais de cuidados dos pacientes para determinar a melhor alocacéo profissional
da equipe. O estudo obteve dados de um sistema nacional e padronizado de
seguranga do paciente, o qual define um incidente em dois grandes grupos: “near
miss” que corresponde a incidentes com potencial para causar dano ao paciente, mas
que foi evitado por acdes preventivas; e evento adverso, que sao incidentes que
causaram danos ao paciente. Os resultados mostraram que quando a carga de
trabalho por enfermeiro estava acima do ideal (nivel 6timo, conforme o sistema
RAFAELA) o odds ratio (OR) para ocorréncia de um incidente foi de 1,28 (95% IC
1,13 a 1,45) e para mortalidade foi de 1,42 (95% IC 1,19 a 1,69). De forma inversa,

quando a carga de trabalho da equipe de enfermagem estava menor que nivel 6timo,
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o OR para incidentes e mortalidade foram também reduzidos, correspondendo a 0,67

e 0,55, respectivamente.

Quando os célculos foram ajustados para caracteristicas especificas de cada unidade,
dias da semana e periodo de férias, observou-se uma redugcédo no OR: para diferentes
categorias de incidentes, as chances de ocorréncia de um incidente variaram entre
8% a 34% a mais, e 43% maior chance de mortalidade, quando a carga de trabalho
estava acima do nivel 6timo; por outro lado, as chances de ocorréncia de incidentes e
de mortalidade foi aproximadamente 25% menor quando a carga de trabalho estava
abaixo do nivel ideal em comparacdo com o nivel 6timo estabelecido para cada
unidade de internacdo. Ao comparar a medida de carga de trabalho utilizada pelo
sistema  RAFAELA  (pontos/enfermeiro), com 0 tradicional método
paciente/enfermeiro, ndo se observou diferenga consideravel capaz de justificar uma
predilecdo entre as estratégias. Porém, o sistema RAFAELA mostrou-se mais
detalhado que a proporcdo paciente/enfermeiro, oferecendo maiores informacdes
sensiveis para a gestdo de pessoal (FAGERSTROM; KINNUNEN; SAARELA, 2018).

Um estudo realizado na Europa utilizou dados administrativos de hospitais e
pacientes em 300 hospitais em 9 paises (Bélgica, Inglaterra, Finlandia, Irlanda,
Holanda, Noruega, Espanha, Suica e Suécia) e examinou a relacéo entre o quadro de
pessoal de enfermagem, omissédo de cuidados e mortalidade (BALL et al., 2018). A
amostra foi composta por 422.730 pacientes com idade igual ou maior a 50 anos que
realizaram qualquer cirurgia geral comum, ortopédica ou vascular e receberam alta
dos 300 hospitais analisados entre 2007 e 2009. Além disso, 26.516 enfermeiros de
nivel superior responderam a um questionario nos mesmos hospitais nos anos de
2009 e 2010, referente a omissdo de cuidados, numero de profissionais de
enfermagem, formacdo dos profissionais de enfermagem e ndmero de pacientes na
sua unidade. Em cada pais participante, a aplicacdo do questionario cobriu no minimo
30 hospitais gerais, cada um com no minimo 100 leitos. Foi considerado como

desfecho primario a mortalidade durante a internacdo em até 30 dias ap0s a cirurgia.

A mortalidade média entre os 300 hospitais analisados foi de 1,3%. A omissao de
atividades de enfermagem necessarias correspondeu em média a 25,6% entre os
nove paises europeus. Cada paciente adicional por enfermeiro foi associado ao

aumento de 7% da chance de um paciente morrer em até 30 dias apos admissao (OR
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1,068 95% IC 1,031-1,106). Cada aumento de 10% no numero de enfermeiros com
diploma de bacharel em enfermagem foi associado ao uma reducéo de 7% da chance
de mortalidade (OR 0,929 95% IC 0,886-0,973). Cada 10% de aumento em omissao
de cuidados de enfermagem foi associado ao aumento de 16% (OR 1,159 95% IC
1,039-1,294) na chance de um paciente morrer em até 30 dias apds admissédo (BALL
et al., 2018).

Quando considerado o nivel educacional dos profissionais de enfermagem juntamente
como omissdo de cuidados, observou-se uma pequena reducdo na chance de
mortalidade, mas sem significancia estatistica. Por outro lado, apds realizar o controle
de variaveis do paciente e dos hospitais, o efeito do grau de formacdo dos
enfermeiros manteve-se inalterado. O estudo evidenciou que a omissao de cuidados
por parte de enfermeiros de nivel superior é fator intermediario da associacéo entre
quadro de pessoal de enfermagem e mortalidade. A mortalidade é maior quando
enfermeiros relatam que ndo prestaram cuidados completos e tal omissdo de
cuidados ocorrem com maior frequéncia quando o quadro de pessoal esta deficiente.
Este resultado apresenta potencial explicagdo para a associagdo entre quadro de
pessoal de enfermagem e mortalidade, descrita em outros estudos. Além disso, 0s
resultados mostraram que a formacgao universitaria para enfermeiros reduz a chance
de mortalidade em pacientes hospitalizados, mesmo apos realizado os ajustes de

variaveis do paciente e da instituicdo (BALL et al., 2018).

Uma revisdo sistematica da literatura com meta-andlise foi conduzida para examinar a
associacao entre o quadro de pessoal de enfermagem (enfermeiros por paciente) e a
incidéncia de eventos adversos sensiveis a enfermagem (DRISCOLL et al., 2018). A
revisao incluiu como eventos adversos sensiveis a enfermagem: mortalidade, “failure
to rescue” (impossibilidade de evitar a morte apdés a ocorréncia de um evento
adverso), choque (incluindo ressuscitagdo na sepse), parada cardiaca, extubacgéo
acidental, pneumonia adquirida no hospital, hipoxia, hemorragia pos-cirargica,
sobrecarga hidrica cardiaca, infeccéo do trato urinario relacionada a cateter, lesdes
por pressdo, quedas, infeccdo da corrente sanguinea, erro de medicacéo, tempo de
permanéncia, sepsis (hospitalar), trombose venosa profunda, complicacbes do
sistema nervoso central, morte, infeccdo de feridas e desequilibrio metabdlico. A
revisao foi realizada em 9 base dados cientificos da area médica e de enfermagem e

englobou publicagbes quantitativas de 2007 a 2017, envolvendo pacientes adultos



41

internados em unidades especializadas ou populacdo mista, que investigou o efeito
da proporcéo de enfermeiros por pacientes em 24 horas ou as horas de enfermagem
por paciente por dia sobre eventos adversos e que pelo menos um dos eventos
adversos investigados fossem considerados sensiveis a enfermagem (DRISCOLL et
al., 2018).

A analise final incluiu 35 artigos, sendo 34 estudos transversais e 1 analise de
prevaléncia. Todos os estudos utilizaram amostras grandes, extraidas de bases de
dados administrativos, sendo 14 estudos realizados nas Américas, 17 na Europa, e 4
na Asia. Em relacdo ao local dos estudos, 11 incluiram pacientes em diversas
unidades de internacdo (incluindo pacientes criticos), 19 estudos restringiram a
amostra a terapia intensiva (incluindo pacientes em unidades cardiovascular) e 5
estudos foram realizados em unidade especializada em cardiologia. Seis estudos
apresentaram OR para mortalidade, totalizando 175.755 pacientes em unidades de
terapia intensiva e/ou unidades de cardiologia e cardiotoracica (DRISCOLL et al.,
2018).

A meta-analise conduzida com estes 6 estudos evidenciou que maiores proporcdes
de profissionais de enfermagem diminuem 14% o risco de mortalidade hospitalar
(95% IC 0,79-0,94). Porém, a meta-analise apresentou alta heterogeneidade
(12=86%)), levando a realizacdo de analise da sensibilidade com modelo de efeito fixo,
0 que apresentou resultado similar mesmo com alta heterogeneidade. Véarios estudos
da revisdo analisaram a relacéo entre a composi¢cédo da equipe de enfermagem com
eventos adversos sensiveis a enfermagem, porém, utilizando diferentes metodologias,
amostras e incidentes analisados. Tal heterogeneidade impediu a realizagcao de meta-
analise, mas evidenciou que diversos estudos apontam para um aumento de eventos

adversos quando a equipe de enfermagem é reduzida (DRISCOLL et al., 2018).

O impacto do quadro de pessoal de enfermagem também afeta desfecho de
pacientes ap0s a alta hospitalar. Um estudo quantitativo, retrospectivo, de carater
transversal, utilizou dados do governo Coreano para avaliar o impacto do aumento do
quadro de pessoal de enfermagem e a mortalidade de pacientes cirargicos 30 dias
apos a alta (KIM; KIM; CHO, 2020). A pesquisa incluiu dados de 129.923 pacientes
gue passaram por procedimentos cirargicos especificos determinados conforme o
“Korean Diagnosis-Related Group (KDRG)” nos anos de 2014 e 2015 em 214
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hospitais Coreanos. Foram consideradas 12 categorias do KDRG com relativa alta
taxa de mortalidade de acordo com estudos anteriores. A amostra foi composta por
20,1% e 79,9% de hospitais terciarios e hospitais gerais, respectivamente, incluindo
hospitais publicos (10,3%), hospital escola (27,1%), hospitais pertencentes a
corporacOes (42,5%) e hospitais privados (20,1%). A razdo de leitos por profissional
de enfermagem foi calculada na amostra sendo categorizados como Nivel 1 (menos
de 2,5) em 29 (13,6%) hospitais; Nivel 2 (2,5 a 3,4) em 115 (53,7%) hospitais; Nivel 3
(3,5 a 4,4) em 30 (14%) hospitais; e Nivel 4 (4,5 ou mais) em 40 (18,7%) hospitais
(KIM; KIM; CHO, 2020).

A mortalidade em 30 dias apds a alta apresentou diferencas significativas quando
considerado as caracteristicas da instituicdo como o tipo, proprietario, localizacao,
razdo de leitos por profissional médico e razdo de leitos por enfermeiro de unidades
em geral. A taxa de mortalidade 30 dias apés a alta hospitalar para hospitais de Nivel
4 (4,5 ou mais leitos por profissional de enfermagem) foi de 2,5%, representando
diferenca estatisticamente significativa das taxas de hospitais de Nivel 1 (0,8%), Nivel
2 (2%) e Nivel 3 (1,8%). Hospitais de Nivel 1 e Nivel 2, apresentaram significativo
menor risco de morte apds alta quando comparado com hospitais Nivel 4. Hospitais
com razbes de leitos por profissional de enfermagem menor que 2,5 (Nivel 1)
apresentaram probabilidade de morte até 30 dias apos a alta 38% menor (OR = 0,62;
95% IC = 0,39-0,99) e hospitais com numero de leitos por profissional de enfermagem
entre 2,5 e 3,4 (Nivel 2) apresentaram 37% menor probabilidade (OR = 0,63; 95% IC
= 0,42-0,94) de mortalidade quando comparados a hospitais de Nivel 4 (4,5 ou mais

leitos por profissional de enfermagem) (KIM; KIM; CHO, 2020).

No estudo de Kim, Kim e Cho (2020), a razdo de leitos por profissional de
enfermagem foi a Unica variavel relacionada aos hospitais que apresentou associacao
significativa com a mortalidade até 30 dias ap0s alta hospitalar de pacientes em pés-
operatorio. Os autores dissertam que a enfermagem é responsavel pelo preparo do
paciente para alta, incluindo educacdo em saude para o autocuidado no ambiente
domiciliar, instrucbes sobre o tratamento, cuidados com a ferida operatéria e
orientacdo sobre outros servigos assistenciais ap0s a alta. Desse modo, o numero
insuficiente de enfermeiros durante a internacdo pode prejudicar o preparo do
paciente e da familia para o autocuidado fora do hospital (KIM; KIM; CHO, 2020).
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Outra variavel ao se avaliar a associacéo entre qualidade assistencial e a composicao
da equipe de enfermagem é o seu “skill-mix”’, termo em inglés que se refere a
combinacdo de diferentes categorias de profissionais de enfermagem, incluindo
diferentes niveis de formacéo e qualificacdo. O aumento da proporcédo de enfermeiros
com formacdo de nivel superior (universitaria) esta associado a reducédo de eventos

adversos, tempo de permanéncia no hospital e mortalidade (NEWBOLD, 2008).

Estudo realizado por Needleman et al (2002) analisou dados administrativos de 799
hospitais de 11 estados dos Estados Unidos da América (EUA), compondo uma
amostra de 5.075.969 altas de pacientes da clinica médica e 1.104.659 altas de
pacientes da clinica cirdrgica no ano de 1997. O estudo teve como objetivo analisar a
relacdo entre a quantidade de cuidados prestados por enfermeiros no hospital e o
desfecho dos pacientes. Os resultados mostraram associacao significativa entre
maiores proporcdes de enfermeiros de nivel superior a menores tempos de internacao

do paciente e menores falhas na ressuscitacao.

Estudo utilizando bases de dados de 232 hospitais da Califérnia (EUA) analisou o
impacto da composicao da equipe de enfermagem nos eventos adversos, morbidade,
mortalidade e custos médicos no ano de 1997 (CHO et al.,, 2003). Os resultados
mostraram que o aumento de 1 hora trabalhada por um enfermeiro (nivel superior) por
paciente-dia estava associado com uma reducao de 8,9% nas chances de pacientes
em desenvolverem pneumonia. De modo similar, aumento de 10% na proporcéo de
enfermeiros (nivel superior) estava associado a uma queda de 9,5% de chances dos

pacientes desenvolverem pneumonia (CHO et al., 2003).

Uma pesquisa quantitativa, documental, correlacional, realizada em um hospital
universitario de Sao Paulo, analisou a correlacdo entre o tempo meédio de assisténcia
de enfermagem e indicadores de qualidade em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica e Neonatal (UTIPN) (VIEIRA; GARCIA; FUGULIN, 2016). Os documentos
analisados corresponderam ao periodo entre janeiro de 2008 a julho de 2013 e os
resultados do estudo evidenciaram que o tempo médio de assisténcia de enfermagem
dispensado aos pacientes correspondeu a legislacdo do COFEN vigente no periodo
do estudo, porém o percentual de enfermeiros de nivel superior de ensino era menor
que o indicado. Os autores ndo encontraram correlacdo entre os indices dos

indicadores de qualidade e tempo assistencial, mas os resultados sugerem que ha
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uma relagdo entre os indicadores e o “skill mix” da equipe, como experiéncia
profissional e capacitacdo da equipe (VIEIRA; GARCIA; FUGULIN, 2016).

Estudo transversal conduzido em unidades hospitalares adulta em seis paises
europeus (Bélgica, Inglaterra, Finlandia, Irlanda, Espanha e Suica) analisou a
associagao entre o “skill mix” da equipe de enfermagem (representada pela proporgao
de enfermeiros com formacdo de nivel superior na equipe de enfermagem) e a
mortalidade, avaliacdo do paciente sobre o atendimento e indicadores de qualidade
do cuidado (AIKEN et al., 2017). Os dados incluiram um questiondario respondido por
13.077 enfermeiros em 243 hospitais e 18.828 avaliac6es de pacientes atendidos em
182 dos mesmos hospitais. Incluiu-se ainda dados sobre o alta ou desfecho da
internacao de 275.519 pacientes cirdrgicos em 188 dos hospitais participantes (AIKEN
et al., 2017).

A mortalidade na amostra analisada foi de 12,8/1000 altas hospitalares (1,28%). Em
meédia, 54% dos pacientes avaliaram o atendimento com notas consideradas baixas.
Aproximadamente 20% dos profissionais de enfermagem avaliaram a qualidade de
seus hospitais como baixa ou regular e um terco indicaram que seu hospital
apresenta uma cultura de seguranca precaria. Quase 30% dos enfermeiros marcaram
“alto’” em uma escala de avaliagdo de “Burnout” e uma porcentagem similar

apresentou insatisfacdo com o trabalho (AIKEN et al., 2017).

Considerando todos os hospitais analisados, em média, 66% da equipe de
enfermagem €& composta por enfermeiros com formagdo em nivel superior
(universitaria). Cada aumento de 10% na proporcao de enfermeiros de nivel superior
esta associado a uma reducdo de 11% nas chances de morte do paciente apés
cirurgia geral. Inversamente, a reducdo de 10% na proporcdo de enfermeiros com
formacao universitaria estd associada ao aumento de 12% na chance de morte dos
pacientes. Nota-se que a proporcdo de enfermeiros de nivel superior pode ser
alterada tanto pela reducdo no niumero desses profissionais, quanto pelo aumento de
profissionais sem qualificagdo universitaria, sendo que as duas alternativas aumentam

o risco de eventos adversos (AIKEN et al., 2017).

Quando avaliada alteragbes na composicdo qualitativa da equipe (“skill mix”), o

estudo aponta que a substituicio de um enfermeiro de nivel superior por um
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profissional sem formacédo universitaria, diminuindo 16,7% na proporcdo de
enfermeiros com formacédo superior, aumentaria 21% a chance de mortalidade. De
maneira oposta, a substituicdo de um profissional sem formacg&o universitaria por um
enfermeiro de nivel superior (aumentando em 16,7% a proporcdo de enfermeiros
graduados) diminuiria as chances de 6bito em 18% e reduziria 10% as chances de os
pacientes avaliarem o hospital com notas baixas. A avaliacdo do paciente sobre o
atendimento recebido, ndo apresentou associagdo com o0 numero total de
profissionais, mas somente com a proporcao de enfermeiros de nivel superior (AIKEN
et al., 2017).

O impacto da variagao no “skill-mix” da equipe de enfermagem sobre a mortalidade
hospitalar foi analisada em um hospital inglés, integrante do NHS (GRIFFITHS et al.,
2019). Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, de carater longitudinal e
observacional que analisou dados sobre o quadro diario de pessoal de enfermagem e
pacientes internados em 32 unidades de clinica médica e cirdrgica adulto, de um
hospital de grande porte da Inglaterra. A pesquisa analisou dados de abril de 2012 a
marg¢o de 2015 (3 anos). O estudo considerou como Enfermeiro (“Registered Nurse”)
o profissional com registro no Conselho de Enfermagem e Obstetricia, com diploma
universitario de nivel superior ou equivalente. Foram considerados assistentes de
enfermagem o profissional que presta cuidados aos pacientes, sem treinamento
formal ou registro profissional. Devido a variagdes nas cargas horarias e duracdes dos
plantbes dos profissionais de enfermagem, a assisténcia de enfermagem prestada foi
medida em horas de enfermagem por paciente por dia. Considerou-se ainda a
rotatividade de pacientes por dia (admissdes) como uma variavel da carga de trabalho
da equipe de enfermagem quando esta excedeu a media esperada em cada unidade
de internacdo. Para fins de analise, a mortalidade de pacientes durante a internacéo
hospitalar foi considerada como desfecho primario, enquanto a mortalidade em até 30
dias apos a internacéo foi analisada como desfecho secundario (GRIFFITHS et al.,
2019).

No total, foram identificados 538.238 plantdes de profissionais de enfermagem e,
apos exclusdes, 138.133 admissdes de pacientes que permaneceram internados por
um dia ou mais no periodo de analise foram incluidos. Foi empregado modelos
estatisticos multinivel (hierarquico) para analisar a associacdo entre a composicao da

equipe de enfermagem e mortalidade. Em todos os modelos de analise, o risco de
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morte na admissdo, a rotatividade de pacientes e a unidade de internacdo foram
usadas como variaveis de controle. Os resultados mostraram que a média da idade
dos pacientes foi de 67 anos, dos quais 79% foram internados através de unidades de
urgéncia, permaneceram internados em média 6,8 dias (mediana = 2,7 dias) sendo
observado taxa de mortalidade igual a 4,1% (5.662 pacientes). Considerando todas as
unidades de internacdo, foram dedicadas em média 4,75 (DP=18%) horas de
enfermeiros de nivel superior por paciente por dia e 2,99 (DP=29%) horas de
assistentes de enfermagem por paciente por dia, resultando em uma proporcdo de
61% das horas de enfermagem sendo prestadas por enfermeiros. As horas de
enfermeiros de nivel superior por paciente por dia variaram de 2,91 a 9,61, enquanto
a propor¢cdo de enfermeiros de nivel superior variou de 46% a 86% quando
consideradas as diferentes unidades de internagédo (GRIFFITHS et al., 2019).

Nos primeiros 5 dias de internacdo, pacientes experienciaram em média 1,93 dias e
1,94 dias com numero reduzido de enfermeiros de nivel superior e assistentes de
enfermagem, respectivamente. Em aproximadamente 25% dos dias, o numero de
admissdes de novos pacientes excedeu 125% da média de internacao diaria. Para
cada dia que um paciente permaneceu em uma unidade com horas de enfermeiros de
nivel superior por paciente abaixo da média do setor, o risco de morte aumentou 3%.
Quando as horas de assistentes de enfermagem apresentou-se abaixo da média para
a unidade, risco de morte do paciente aumentou em 4% por dia. O risco de morte do
paciente aumentou em 5% quando internados em unidades em que o numero de
admissbes excedeu 125% da média para enfermeiros, valor que nao apresentou

associacao significativa para assistentes de enfermagem (GRIFFITHS et al., 2019).

O estudo evidenciou ainda que cada hora de enfermeiro de nivel superior por
paciente por dia adicional estava associada a uma reducao de 3% do risco de morte.
Entretanto, horas adicionais de assistentes de enfermagem nao apresentou
associacdo com reducao do risco de morte. A relagéo entre horas de enfermeiros de
nivel superior e o risco de morte do paciente pareceu linear (reducdo do risco de
morte com o aumento das horas de enfermeiros por paciente por dia). Entretanto, o
risco de morte aumentou quando pacientes eram expostos a horas de assistentes de
enfermagem tanto abaixo quanto acima da meédia. Estes resultados colocam em
evidéncia o impacto que as caracteristicas do quadro de pessoal de enfermagem tém

sobre os pacientes, aumentando a mortalidade quando a disponibilidade de
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enfermeiros de nivel superior é reduzida. Além disso, alteragdes no “skill-mix”, com
aumento do numero de assistentes de enfermagem pode ter um impacto negativo
sobre a seguranca do paciente, indicando que estes profissionais ndao podem
substituir a presenca de enfermeiros de nivel superior no cuidado (GRIFFITHS et al.,
2019).

Outras analises do mesmo estudo realizado por Griffiths et al (2019), citado acima,
identificou que dias com mais de 1,5 horas por paciente por dia de profissionais
temporérios, sejam de enfermeiros de nivel superior ou assistentes de enfermagem,
também foi associado a aumento do risco de morte. Houve reducao da incidéncia de
eventos adversos com mais horas de enfermeiros de nivel superior por paciente por
dia e o tempo de permanéncia foi reduzido em média 0,23 dias para cada hora
adicional de enfermeiro de nivel superior por paciente por dia (GRIFFITHS et al.,
2018).

A omissao de cuidados de enfermagem apresentou associacao significativa com as
horas de enfermeiro de nivel superior por paciente por dia, mas ndo apresentou
significancia em relacdo a horas de assistente de enfermagem por paciente por dia. O
estudo ainda estimou que a associagcado entre a exposicdo a numero de enfermeiros
de nivel superior abaixo da média e a mortalidade observada por Griffiths et al (2019),
foi mediada por omissdo na afericdo de dados vitais em pacientes agudos. Em
relacdo a composicdo do quadro de pessoal de enfermagem, a pesquisa descreveu
que a quantidade de enfermeiros de nivel superior encontrada correspondeu a 95%
do que foi planejado conforme os requisitos estabelecidos para a instituicdo. Ao
mesmo tempo, a quantidade de assistentes de enfermagem (profissionais sem
treinamento formal e sem registro profissional, atuando sob supervisdo do enfermeiro)
correspondeu a 115% do que havia sido dimensionado para as unidades de
internacdo analisadas. O estudo estimou que seria necessario aumentar 0,32 horas
de enfermeiro de nivel superior por paciente por dia e diminuir as horas de assistentes
de enfermagem por paciente por dia para adequar o quadro de pessoal ao que foi
dimensionado pela instituicdo (GRIFFITHS et al., 2018).

Redfern et al (2019) também avaliaram a ades&do a um protocolo de monitorizagédo de
sinais vitais em relacdo ao quadro diario de pessoal de enfermagem no estudo de

Griffiths et al (2019). A mensuracao e registro de sinais vitais € uma atividade rotineira
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da enfermagem, para a identificacdo precoce de sinais de deterioracdo do paciente e
implementacdo adiantada de intervencdes médicas, tal atividade esta diretamente
relacionada as caracteristicas do quadro de pessoal de enfermagem. O estudo
avaliou a omissédo na afericdo de dados vitais e o0 atraso deste procedimento em
relagdo ao que € estabelecido para cada paciente de acordo com o “National Early
Warning Score” (“NEWS”), protocolo utilizado na Inglaterra e que tem como objetivo
estabelecer a frequéncia em que um paciente deve ser monitorado baseado na sua

gravidade clinica (Redfern et al., 2019).

O estudo considerou que cada afericAo de dados vitais deveria ser realizada no
intervalo de tempo determinado pelo “NEWS” em cada paciente, podendo ultrapassar
o tempo alvo em até no maximo 33% do intervalo pré-determinado. Foi considerado
como atraso na afericdo de dados vitais quando este procedimento foi realizado apos
0 prazo pré-determinado, cujo atraso representou entre 33% e 67% do tempo alvo
para aguele paciente. Considerou-se como omissdo na afericdo de dados vitais
quando esta foi realizada apds o tempo alvo, cujo atraso representou mais de 67% do
tempo pré-determinado pelo “NEWS” (Redfern et al., 2019).

No geral, 17,1% das observacdes foram classificadas como omissédo e 31,3% foram
consideradas atrasadas. A taxa de omissdo nas observacdes dos pacientes
apresentou associacdo significativa com a quantidade de enfermeiros de nivel
superior e assistentes de enfermagem, sendo a magnitude do efeito maior na
segunda categoria profissional. O aumento do quadro de pessoal de assistentes de
enfermagem considerado baixo para médio estava associado a reducéo consideravel
de omisséo de observacbes de dados vitais, independentemente da quantidade de
enfermeiros de nivel superior. Entretanto, o aumento de assistentes de enfermagem
de médio para alto, somente mostrou associacdo com uma baixa reducdo na omisséo
de observacdes quando o numero de enfermeiros de nivel superior foi considerado
baixo. De forma inversa, o aumento do quadro de pessoal de enfermeiros de nivel
superior apresentou associacdo com a reducdo da omissdo de monitorizacdo de
dados vitais independente do quadro de pessoal de assistentes de enfermagem
(REDFERN et al., 2019).

Para as observacgdes de dados vitais de maior complexidade ou seja, em pacientes de

maior gravidade, somente maiores quantidades de enfermeiros de nivel superior
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apresentaram associacao significativa com a reducdo na omissdo de observacoes.
Com tais resultados, o estudo apresenta um mecanismo plausivel de como a omisséo
de cuidados necessarios pode comprometer a seguranca do paciente, levando a
eventos adversos (REDFERN et al., 2019).

Outro estudo quantitativo, transversal, analisou a associacao entre a razao de leitos
por enfermeiro de nivel superior e mortalidade hospitalar de pacientes submetidos a
craniectomia na Coréia (KIM, KIM E LEE, 2020). A pesquisa utilizou base dados
nacional e analisou craniectomias conforme codigos do KDRG (exceto para trauma, a
nao ser aquelas realizadas para tratamento do trauma em pacientes que ja haviam
realizado a primeira craniectomia e permaneceram internados por mais de 2 dias em
hospitais secundarios ou terciarios). Foram incluidos na amostra 46.779 pacientes
gue realizaram craniectomia em 203 hospitais Coreanos em 2014 e 2015. Somente
enfermeiros de nivel superior que participaram diretamente nos cuidados dos
pacientes em unidades de internacdo e unidades de terapia intensiva foram incluidos
na amostra para céalculos referentes a tais setores. Para calculos relacionados ao
quadro de pessoal total, foram incluidos os enfermeiros de nivel superior envolvidos
na assisténcia direta aos pacientes, e aquele alocados em funcdes administrativas
(KIM; KIM; LEE, 2020).

Os resultados mostraram que entre as unidades de internacdo geral, 108 (53,2%)
hospitais apresentaram razao de leitos por enfermeiro de nivel superior de 2,5 a 3,4,
seguido de 37 (18,2%) hospitais com o menor niumero de enfermeiros de nivel
superior (razdo de leitos por enfermeiro de 4,5 ou mais). Entre 0s pacientes
internados em unidades gerais, 21.821 (46,7%) passaram pelo procedimento em
hospitais cuja razdo de leitos por enfermeiro de nivel superior foi menor que 2,5 e;
22,517 (48,1%) dos pacientes atendidos em hospitais cuja a mesma razéo foi entre
2,5 e 3,4; o que significa que aproximadamente 95% dos pacientes em pos-operatério
de craniectomia receberam tratamento em hospitais com propor¢céo de 1 enfermeiro
de nivel superior para menos de 3,5 leitos. Em relagcéo a proporcdo de enfermeiros de
nivel superior na terapia intensiva, 64 (31,5%) hospitais apresentaram razéo de leitos
por enfermeiro de nivel superior de 0,63 a 0,87. Um total de 29,408 (62,9%) pacientes
receberam cuidados intensivos em unidades onde menos de 0,63 leitos foram
atribuidos por enfermeiro de nivel superior. Em relacdo ao quadro geral de

enfermeiros, incluindo aqueles envolvidos em atividades administrativas, 24,687
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(52,8%) pacientes receberam tratamento em hospitais com razdo de leitos por
enfermeiros menor que 1,25 (KIM; KIM; LEE, 2020).

A taxa de mortalidade total encontrada no estudo foi de 7,1%, e apresentou diferenca
significativa para todas as caracteristicas hospitalares analisadas. Além disso, a taxa
de mortalidade dos pacientes apresentou associa¢ao positiva em relacdo a razéo de
leitos por enfermeiro de nivel superior. Hospitais com razéo de leitos por enfermeiro
menor que 2,5 em unidades de internagdo geral apresentaram a menor taxa de
mortalidade (4%), enquanto hospitais com mais de 4,5 leitos por enfermeiro
apresentou taxa de mortalidade 4,9 vezes maior (19,5%) (X?=948,91, p<0,001). O
aumento do numero de leitos por enfermeiro em unidades de terapia intensiva
também estava associado ao aumento da taxa de mortalidade (X?=949,14, p<0,001),
tendéncia também observada para o total geral de enfermeiros nos hospitais
analisados (X?=523,71, p<0,001). Para medir o efeito do quantitativo de enfermeiros
de nivel superior sobre a mortalidade hospitalar de pacientes em pos-operatorio de
craniectomia, foram empregados modelos de regressao estatistica para controlar as
variaveis relacionadas as caracteristicas do hospital e do paciente. Observou-se que
a taxa de mortalidade foi aproximadamente 50% menor em unidades de internacdo
geral com 3,4 leitos ou menos por enfermeiro do que unidades com 4,5 ou mais leitos
por enfermeiro. Nas unidades de terapia intensiva, a taxa de mortalidade foi 56%
menor em unidades com menos de 0,63 leitos por enfermeiro e 50% menor em
unidades com 0,63 a 0,87 leitos por enfermeiro, quando comparados com UTIs com
1,25 ou mais leitos por enfermeiro. Em relacdo ao total de enfermeiros de nivel
superior, OR para mortalidade dos pacientes em hospitais com menos de 1,25 e
agueles de 1,25 a 1,66 foram 0,64 (95% 1C=0,46-0,89) e 0,70 (95% I1C=0,51-0,94),
respectivamente, comparado a hospitais com 2,5 ou mais leitos por enfermeiro. Nesse
sentido, o estudo aponta para uma necessidade de adequacdo do numero de leitos
por enfermeiro de nivel superior na prestagdo de cuidados a pacientes em pos-

operatorio de craniectomia na Coréia (KIM; KIM; LEE, 2020).

E esperado que a disponibilidade de forca de trabalho inferior & demanda assistencial
resulta em aumento da carga de trabalho aos profissionais de enfermagem. A nao
adequacdo da equipe de enfermagem compativel com a carga de trabalho tem

impactos negativos também sobre a saude laboral dos profissionais.
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Estudo de campo, de carater descritivo, com abordagem quantitativa, realizado em
2014 com profissionais de enfermagem que atuam no ambiente hospitalar no
nordeste do Brasil avaliou a qualidade de vida relacionada a saude dos profissionais
(COSTA et al., 2017). Tal estudo evidenciou uma reducgéao da qualidade de vida dos
profissionais de enfermagem que trabalham em hospitais, sendo a sobrecarga de

trabalho um dos fatores associados a este resultado (COSTA et al., 2017).

Revisdo integrativa da literatura buscou identificar os efeitos da carga de trabalho
sobre a saude de profissionais de enfermagem. O estudo analisou artigos em inglés,
espanhol e portugués, publicados entre 2010 e 2016, resultando em 50 artigos
considerados na analise. Apesar da maior parte dos estudos incluidos na revisao
terem sido conduzidos no Brasil (20), foram também avaliados estudos da Colémbia
(3), Espanha (3), Estados Unidos da América (3), Chile (2), Africa (2) e Australia (2),

enguanto outros 15 paises apresentaram um estudo cada (CARVALHO et al., 2017).

Os resultados mostraram que as condi¢cdes de trabalho, bem como a carga de
trabalho, da equipe de enfermagem impactam na saulde fisica e mental dos
trabalhadores, causando lesdes do aparelho musculoesquelético, aumento do indice
de massa corpérea, depressado, fadiga, exaustdo, tensdo muscular, problemas no
aparelho digestivo, desequilibrio emocional, insdnia, ansiedade, problemas no
relacionamento familiar, perda de memoria, dificuldade de concentracdo, outras
doencas do sono, estresse e ocorréncia da Sindrome de Burnout. Ainda, a carga de
trabalho da enfermagem também predispde os profissionais a aumento do risco de
acidentes de trabalho. A ocorréncia de tais impactos na saude laboral da equipe de
enfermagem provoca o aumento de licencas por motivos de saude e do absenteismo,
com consequente reducdo da equipe disponivel e impactando negativamente a

assisténcia prestada ao paciente (CARVALHO et al., 2017).

O dimensionamento de enfermagem também tem impactos econdmicos para a
instituicdo, sistemas de saude e sociedades. Sendo a equipe de enfermagem a maior
entre as categorias profissionais nos servicos de saude, esta é considerada um dos
componentes mais caros do sistema. Por este motivo, a enfermagem tem sido foco
importante em politicas de redugdo de custos em diferentes sistemas de saude.
Entretanto, as consequéncias da reducdo do numero de profissionais de enfermagem

como estratégia de reducdo de custos hospitalares ainda n&do sao claras,
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especialmente considerando o aumento do numero de eventos adversos, risco de
complicacfes, falhas na seguranca e mortalidade (AMIRI; SOLANKALLIO-VAHTERI,
2020).

Pesquisadores analisaram dados administrativos de 799 hospitais de 11 estados dos
EUA e construiram uma estimativa nacional dos custos do aumento do
dimensionamento de pessoal enfermagem em associacdo ao tempo de permanéncia
do paciente, mortalidade e eventos adversos (NEEDLEMAN et al., 2006). A amostra
foi composta por 5.075.969 altas de pacientes da clinica médica e 1.104.659 altas de
pacientes da clinica cirdrgica no ano de 1997. Os autores estimaram que o aumento
da proporcdo de enfermeiros de nivel superior poderia evitar 4.997 mortes, reduziria
1.507.493 diarias hospitalares e economizaria até 242 milh6es de dolares americanos
a época de coleta dos dados (NEEDLEMAN et al., 2006).

Estudo inglés sobre o impacto do dimensionamento de pessoal de enfermagem na
qualidade assistencial estimou que seria necessario aumentar 0,32 horas de
enfermeiro de nivel superior por paciente por dia e diminuir as horas de assistentes de
enfermagem por paciente por dia para adequar o quadro de pessoal ao que foi
dimensionado pela instituicdo (GRIFFITHS et al., 2018). Tal adequacao levaria a uma
reducdo estimada de 2% na taxa de mortalidade, evitaria 50 mortes por ano e
disponibilizaria 4.464 leitos-dia como resultado da reducédo do tempo de permanéncia
do paciente. Levando-se em consideracdo 0s custos assistenciais, a adequacao do
quadro de pessoal de enfermagem provocaria 0 aumento de £28,00 (vinte e oito libras
esterlinas) por paciente e £26.351,00 (vinte e seis mil, trezentos e cinquenta e um
libras esterlinas) por morte evitada. Porém, levando em consideracdo a redugédo do
tempo de permanéncia, que compensaria o custo adicional, a adequacédo do quadro
de pessoal de enfermagem resultaria em reducdo dos custos assistenciais para a
instituicdo (GRIFFITHS et al., 2018).

Um estudo quantitativo foi conduzido para estimar o valor econdmico da enfermagem
em uma perspectiva macroecondmica considerando o efeito de servicos de
enfermagem conforme a “health-lead-GDP (Gross Domestic Product) theory” (teoria
do Produto Interno Bruto dependente da saude, em tradugdo livre) (AMIRI;
SOLANKALLIO-VAHTERI, 2020). De acordo com esta teoria, também chamada de

“Healthier Wealthier theory” (teoria do mais saudavel, mais rico, em traducéo livre),
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pessoas mais saudaveis podem trabalhar mais, por mais tempo e com mais eficiéncia
e, consequentemente, garantir maior renda. O estudo analisou a viabilidade de
investimentos na disponibilidade de profissionais de enfermagem e o crescimento do
Produto Interno Bruto (PIB) per capita de 35 paises desenvolvidos integrantes da
Organizacao para Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) entre os anos
2000 e 2016 (AMIRI; SOLANKALLIO-VAHTERI, 2020).

Os resultados evidenciaram relacdo significante entre a disponibilidade de
profissionais de enfermagem e o crescimento do PIB per capita nos paises
integrantes da OCDE. Além disso, tal relacdo € bidirecional, o que significa que a
disponibilidade de profissionais de enfermagem afeta o crescimento do PIB per capita
e vice-versa. O estudo mostrou ainda que o crescimento de 1% no PIB per capita
promove a disponibilidade de recursos financeiros para empregar 1,4% mais
profissionais de enfermagem para cada 1000 habitantes. De modo similar, 0 aumento
de 1% no numero de profissionais de enfermagem ativos por 1000 habitantes,
aumentou 0,4% o PIB per capita nos paises integrantes da OCDE (AMIRI;
SOLANKALLIO-VAHTERI, 2020).

Tais achados confirmam que o investimento em cuidados de enfermagem é
economicamente viavel em tais paises, devendo ser adotado ja que a dependéncia da
disponibilidade de méo de obra em enfermagem em relacédo ao PIB per capita € maior
que a dependéncia do PIB per capita em relacéo a forca de trabalho da enfermagem.
A pesquisa estimou que quando ocorre um desequilibrio na relacdo entre
disponibilidade de profissionais de enfermagem e crescimento do PIB, demora-se no
minimo 31 anos para recuperar o hivel de disponibilidade de profissionais de
enfermagem e pelo menos 12 anos para observar recuperacdo do nivel de
crescimento do PIB per capita nos paises analisados (AMIRI; SOLANKALLIO-
VAHTERI, 2020).

O impacto negativo do dimensionamento de pessoal de enfermagem inadequado
sobre a qualidade assistencial, a saude laboral dos profissionais e o aumento dos
custos em saude descritos na literatura aponta para a necessidade de maior
investigacdo sobre a associacdo entre o quadro de pessoal e a avaliacdo da
qualidade nas instituicdes de saude. Espera-se que os estabelecimentos de saude

com disponibilidade de mé&o de obra de enfermagem adequada tenham a
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oportunidade de desenvolver e implementar processos que visam 0 aumento da

gualidade institucional, refletindo em resultados melhores na avaliagdo da qualidade.

Como ja& demostrado, a literatura descreve o papel da enfermagem ndo s6 na
implementagéo dos processos de qualidade na assisténcia direta aos pacientes, como
também sua participacdo na gestdo das unidades e servicos de saude, no
desenvolvimento de pesquisas e formulacdo de politicas de saude. Porém, enquanto
a literatura apresenta vasto material apontando que o dimensionamento inadequado
da equipe de enfermagem piora os resultados assistenciais, ndo foram localizados
estudos que investiguem a associacéo entre o quadro de pessoal de enfermagem e a
existéncia de estruturas e processos que visem a garantia da qualidade, elementos

gue sao analisados em instrumentos de avaliagao da qualidade como o PNASS.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o resultado da avaliacdo da estrutura e processos definidos através do
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) 2015- 2016
em relacdo a condicdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem nos

hospitais avaliados.

3.2 Objetivos especificos

Descrever o desempenho das instituicbes hospitalares avaliadas pelo PNASS
2015-2016.

Descrever o dimensionamento da equipe de enfermagem nas instituicbes
hospitalares avaliadas pelo PNASS 2015-2016.

Categorizar as instituicbes hospitalares avaliadas pelo PNASS 2015-2016
qguanto a condicdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem para sua

estrutura.

Comparar o resultado da avaliacdo da estrutura e processos definidos a partir
do PNASS 2015-2016 com a condicdo do dimensionamento de pessoal de

enfermagem nos hospitais avaliados.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal e exploratério, de carater quantitativo. Utilizou-se como
resultado da avaliacdo da estrutura e processos dos hospitais os dados do estudo
conduzido por Chaves et al (2021). Nesta pesquisa, 0s autores avaliaram a qualidade
dos estabelecimentos hospitalares utilizando o banco de dados de base nacional do
primeiro instrumento de avaliacdo do PNASS 2015-2016 “Roteiro de lItens de
Verificagdo”, aplicado entre 2015 e 2016 em hospitais de médio e grande porte do
Brasil. A amostra foi composta por um total de 1681 estabelecimentos hospitalares de
médio e grande porte que foram avaliados pelo PNASS 2015-2016, aos quais foram
atribuidos um indice de Desempenho que variou de 0 a 100 pontos. Tal amostra inclui
instituicbes de todo o territdério nacional, com distribuicdo representativa de todas as
regioes e estados do Brasil (CHAVES et al., 2021).

Para analisar a disponibilidade de recursos humanos em enfermagem nos
estabelecimentos avaliados pelo PNASS 2015-2016, e que receberam um indice de
Desempenho no estudo de Chaves et al (2021), dados sobre os recursos humanos de
enfermagem de cada estabelecimento, bem como dados dos leitos ativos, foram
obtidos através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). As
informagdes do CNES foram obtidas em relacdo a dezembro de 2015, més
intermediario ao periodo de aplicacdo do PNASS 2015-2016 nestas instituicdes
(BRASIL, 2015b).

Para estimar o dimensionamento de pessoal de enfermagem, por categoria
profissional, adequado ao atendimento da totalidade dos leitos nos estabelecimentos
hospitalares avaliados pelo PNASS 2015-2016, foram usados o0s parametros
estabelecidos pela Resolugdo COFEN 293/2004 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2004), ainda vigente no ano de 2015.
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4.2 Base de dados

4.2.1 indice de Desempenho dos estabelecimentos hospitalares avaliados
pelo PNASS 2015-2016

Para a definicdo dos estabelecimentos avaliados no PNASS 2015-2016, utilizou-se da
modalidade amostral por conveniéncia decidida pelo MS, tendo como critério basico
0s estabelecimentos nos quais o MS efetuou um aporte significativo de recursos

financeiros, decorrentes de politicas prioritarias (BRASIL, 2015b).

Desse modo, incluiram-se os estabelecimentos que receberam recursos financeiros
do Incentivo de Adesao a Contratualizacdo (IAC) e que estavam habilitados na Rede
Cegonha; Rede de Urgéncias e Emergéncias; terapia renal substitutiva; centros
especializados de reabilitacdo; centros de oncologia e estabelecimentos hospitalares
de natureza juridica publica (federal, estadual e municipal). Excluiram-se os hospitais
de pequeno porte (HPP), com 49 leitos ou menos (leitos de especialidades mais 0s
complementares), uma vez que esses foram avaliados pelo MS por meio de outro
instrumento avaliativo. Os critérios gerais de inclusdo no PNASS foram (BRASIL,
2015b):

1. Estabelecimentos que receberam recursos financeiros do Incentivo de

Adeséo a Contratualizacao (IAC);
2. Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede Cegonha;

3. Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede de Urgéncias e

Emergéncias;
4. Estabelecimentos habilitados em Terapia Renal Substitutiva,

5. Estabelecimentos habilitados como Centro Especializados de

Reabilitagéo;
6. Estabelecimentos habilitados em Oncologia;

7. Estabelecimentos hospitalares de natureza juridica publica (federais,

estaduais ou municipais).
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O primeiro instrumento de avaliacdo do PNASS 2015-2016, denominado “Roteiro de
Itens de Verificagdo”, foi aplicado por grupos externos ao Ministério da Saude,
constituidos por IES durante os anos de 2015 e 2016 (BRASIL, 2015b). A quantidade
de estabelecimentos avaliados foi: Hospitais (1761); Reabilitagéo (89); Terapia Renal
Substitutiva (439) e UPA (295).

Com o objetivo de avaliar o desempenho dos hospitais que participaram do PNASS
2015-2016, Chaves et al (2021) analisaram o banco de dados do primeiro instrumento
de avaliacdo, o “Roteiro de Itens de Verificagdo”, aplicado aos 1761 hospitais
incluidos na amostra do Ministério da Saude, e construiu um indice de Desempenho
para estes estabelecimentos. Para garantir a comparabilidade entre as instituicoes
hospitalares, os dados receberam tratamento estatistico no qual os itens de
verificacdo considerados como “ndo aplicaveis” ou que nao foram respondidos por
mais de 10% dos estabelecimentos participantes, ou seja, por mais de 176 hospitais,
foram desconsiderados. Deste modo, 78 (43,3%) itens de verificacdo e 13 (43%)
critérios foram excluidos do estudo. Como resultado, a pesquisa incluiu 102 (56,7%)
itens de verificacdo e 17 (57%) critérios do que compde o instrumento “Roteiro Itens
de Verificacao” do PNASS 2015-2016 (CHAVES et al., 2021).

Os autores também excluiram da analise os hospitais que ndo responderam a mais
de 10% do total de perguntas, totalizando 80 (4,54%) estabelecimentos. Portanto,
1681 (95,45%) hospitais foram considerados na constru¢do do indice de
desempenho. Foi aplicado o teste qui-quadrado e verificado que ndo houve diferenca
significativa, a nivel de 5%, na distribuicdo geogréfica dos hospitais incluidos e
excluidos do estudo, garantindo a representatividade de todos os estados e regides
brasileiras (CHAVES et al., 2021).

Os 102 itens de verificagdo, 17 critérios e 4 blocos do instrumento “Roteiro Itens de
Verificagdo” do PNASS 2015-2016, incluidos no estudo de Chaves et al (2021), estédo

descritos a seguir:

e Bloco I: Gestao organizacional
Critérios:
1. Gestao de contratos

2. Planejamento e organizacao
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3. Gestédo da informacéo
4. Gestéo de pessoas
5. Modelo organizacional
e Bloco Il: Apoio técnico e logistico para a producao de cuidado
Critérios:
6. Gerenciamento de risco e seguranca do paciente
7. Gestéo da infraestrutura e ambiéncia
8. Gestdo de equipamentos e materiais
9. Alimentacao e nutricao (Servico/Unidade)
10. Assisténcia farmacéutica
11. Processamento de roupas e materiais
12. Servicos de apoio técnico e administrativo a atividade finalista do
estabelecimento
e Bloco lll: Gestdo da atencédo a saude e do cuidado
Critérios:
13. Integracdo nas Redes Atencdo a Saude (RAS)
14. Protocolos administrativos e clinicos
15. Gestéo do cuidado
e Bloco IV: Servigos/Unidades especificas
Critérios:
19. Atencdo em regime de internacéo

21. Atencao cirargica e anestésica

Foi gerada uma nota para cada critério, calculada a partir da média ponderada dos
Itens de Verificacdo que o compdem, sendo: para as perguntas classificadas como
“Imprescindiveis” foi dado peso 3; para as classificadas como “Necessarios” foi dado
peso 2 e para as classificadas como “Recomendaveis” foi dado peso 1. Em seguida,
foi calculada a nota por bloco a partir da média dos critérios que o compdem. E,
finalizando, foi calculada a nota final a partir da média dos blocos e que variou de 0 a
100 pontos (CHAVES et al., 2021).
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4.2.2 Recursos humanos em enfermagem dos estabelecimentos
hospitalares avaliados pelo PNASS 2015-2016

Para andlise dos recursos humanos em enfermagem foram obtidos a carga horaria
semanal de todos os profissionais de enfermagem (Enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem), em cada um dos 1681 estabelecimentos hospitalares avaliados pelo
PNASS 2015-2016 e que receberam um indice de Desempenho no estudo de Chaves
et al (2021). Os dados sobre recursos humanos de enfermagem foram extraidos do
banco de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
referem-se as informacdes de dezembro de 2015, més intermediario ao periodo de
realizacdo das avaliacdes do PNASS 2015-2016.

O CNES solicita que cada instituicdo atualize suas informagcfes mensalmente através
de chave de acesso e senha exclusiva de cada estabelecimento. No que se refere as
informacdes sobre a carga horaria dos profissionais de saude, o CNES categoriza em
trés tipos: carga horaria hospitalar (se refere aos profissionais desempenhando
atividades de assisténcia hospitalar, em regime de internac@o); carga horaria
ambulatorial (se refere aos profissionais que desempenham atividades de carater
ambulatorial na instituicdo); e carga horaria “outras” (que engloba os profissionais de
saude que ndo desempenham atividades ambulatoriais ou hospitalares, incluindo aqui
0s servicos de apoio e profissionais da gestdo). Para identificar o dimensionamento
de pessoal de enfermagem nas instituicdes analisadas, foi considerada a soma da
carga “horaria hospitalar” e “carga horaria outras”, de todos os profissionais de
enfermagem cadastrados no CNES da instituicdo no més de dezembro de 2015, o
gue representa a carga horaria semanal de cada profissional cadastrado. Esta soma
foi considerada como a carga horaria real de enfermagem, disponivel para prestacao
de assisténcia em carater de internagdo em cada instituicdo. A carga horaria semanal
foi dividida por 7 para representar a média diaria da carga horaria em cada

Estabelecimento.

Apesar da “carga horaria outras” nao representar profissionais envolvidos na
assisténcia direta aos pacientes internados, optou-se por inclui-la na carga horéaria por
considerar que os profissionais envolvidos em servicos de apoio e em cargos de
gestdo tem impacto direto sobre o cuidado do paciente. A carga horaria de

profissionais categorizada como “carga horaria ambulatorial” no banco de dados do
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CNES néo foi incluida no estudo, uma vez que esta forca de trabalho nédo é destinada
ao atendimento em regime de internacao nas instituicdes. Os dados da carga horaria
dos profissionais de enfermagem consideradas neste estudo foram categorizados em

trés grupos:

e Carga horaria diaria de Enfermeiros (real): Carga horéaria diaria de todos os
profissionais de enfermagem com formacao universitaria ou superior, incluindo

enfermeiros obstetras e outras especialidades.

e Carga horéria diaria de Tec/Aux de enfermagem (real): Carga horéaria diéria de
todos os profissionais de enfermagem com formacdo de nivel médio ou

técnico, incluindo especializacéo técnica, quando houver.

e “Skill mix” (real): Propor¢cdo de carga horaria de Enfermeiros (formagéo
universitaria) na carga horaria total de enfermagem (soma da carga horaria de

enfermeiros e técnicos).

Também se obteve através do CNES, o nimero de leitos total, por tipo e subtipo, em
cada hospital analisado, referente ao mesmo més de obtencao das cargas horarias de
enfermagem (dezembro de 2015). Os leitos foram divididos em trés niveis de
complexidade: Terapia intensiva, Cuidados Intermediarios e Unidade de Internacao,
conforme indicado pelo tipo e subtipo cadastrado no banco de dados do CNES. Esta
categorizacao foi utilizada para estimar a carga horaria ideal para atender a totalidade
dos leitos (capacidade instalada) de cada instituicdo, aplicando-se, para cada tipo de
leito, os critérios de dimensionamento de pessoal de enfermagem estabelecidos pelo
COFEN em vigor no ano de 2015.

4.3 Tratamento e analise de dados

4.3.1 Calculo do Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem nos

estabelecimentos hospitalares avaliados no PNASS 2015-2016

A Resolucdo COFEN 293/2004, vigente no ano de aplicacdo do PNASS 2015-2016,
considerava que o dimensionamento de pessoal de enfermagem em unidades

destinados a internacdo de pacientes por mais de 24 horas deveria usar como

parametro a separacdo de pacientes em categorias de cuidados através de um
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Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) e utilizando os conceitos seguintes
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004):

e Paciente de Cuidado Minimo (PCM): Cliente/paciente estivel sob o ponto de
vista clinico e de enfermagem e auto-suficientes quanto ao atendimento das

necessidades humanas basicas;

e Paciente de Cuidados Intermediarios (PCI): Cliente/paciente estavel sob o
ponto de vista clinico e de enfermagem, requerendo avaliagdes médicas e de
enfermagem, com parcial dependéncia dos profissionais de enfermagem para

atendimento das necessidades humanas basicas;

e Paciente de Cuidados Semi-Intensivos (PCSI): Cliente/paciente recuperavel,
sem risco iminente de morte, passiveis de instabilidade das funcdes vitais,

requerendo assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada;

e Paciente de Cuidados Intensivos (PCIt): Cliente/paciente grave e recuperavel,
com risco iminente de morte, sujeitos a instabilidade das funcbes vitais,

requerendo assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada.

Definiu-se nesta normativa, apds estudo de base nacional, que a relacdo de horas de
assisténcia de enfermagem por categoria de cuidados em 24 horas é:

e 3,8 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia minima;

e 5,6 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia intermediaria;
¢ 9,4 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia semi-intensiva;
e 17,9 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia intensiva.

Tal resolugdo do COFEN definiu ainda que distribuicdo percentual do total de

profissionais de enfermagem, deve observar as seguintes proporgoes:

e Para assisténcia minima e intermediaria: de 33 a 37% s&o Enfermeiros (minimo

de seis) e os demais, Auxiliares e/ou Técnicos de Enfermagem;

e Para assisténcia semi-intensiva: de 42 a 46% sao Enfermeiros e os demais,

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;
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e Para assisténcia intensiva: de 52 a 56% sdo Enfermeiros e os demais,
Técnicos de Enfermagem.

A Resolucdo COFEN 293/2004 definiu ainda a adoc¢do das seguintes estratégias no
calculo do Total de Horas de Enfermagem necessarios a atender as demandas dos

pacientes:

e Os clientes com demanda de cuidados intensivos deverdo ser assistidos em
unidades com infraestrutura adequada e especializada para este fim (Terapia

Intensiva).

e Os clientes internados em “Unidades Intermediarias”’ serdo classificados como

de cuidados intermediarios ou semi-intensivos.

¢ O guantitativo de profissionais estabelecido devera ser acrescido de um indice

de seguranca técnica (IST) nao inferior a 15% do total.

e O responsavel técnico de enfermagem deve dispor de 3 a 5% do quadro geral
de profissionais de enfermagem para cobertura de situacdes relacionadas a

rotatividade de pessoal e participacdo de programas de educacéo continuada.

Baseado nos parametros acima, estimou-se o dimensionamento de enfermagem em
cada estabelecimento hospitalar, considerando sua totalidade dos leitos
categorizados por tipo (Terapia Intensiva, Cuidados Intermediarios e Unidade de
Internacdo) conforme os dados da instituicdo cadastrados no CNES em dezembro de
2015. Portanto, a estimativa do dimensionamento de pessoal de enfermagem em
cada instituicdo partiu da premissa que cada estabelecimento deve estar apto a
atender todos os seus leitos ativos conforme o nivel de complexidade ao qual cada
leito estd4 cadastrado. Sendo assim, em cada instituicdo observou-se os critérios a

sequir:

1. Para leitos de Terapia Intensiva foi considerado os parametros do COFEN para

atender usuarios classificados como PCIt.

2. Para os leitos cadastrados como “Cuidados Intermediarios”, considerou-se a
possibilidade de atendimento de 50% de pacientes categorizados como PCSI e

50% categorizados como PCIl. Esta divisdo considerou recomendacdo do
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COFEN de que pacientes internados em “Unidades Intermediarias” deverao ser

classificados como cuidados intermediarios ou semi-intensivos.

3. Para efeitos de analise neste estudo, o quadro de horas de enfermagem para
os leitos cadastrados como “Unidade de Internacéo” foi estimado conformeos
parametros do COFEN para atendimento a pacientes categorizados como
PCM. Devido a impossibilidade de analisar a classificacdo de pacientes
internados nestes leitos, considerou-se que leitos cadastrados como “Unidade
de Internagdo” devem ter estrutura minimamente compativel com as

necessidades de PCM, sendo este o menor dimensionamento tolerado pelo

COFEN na época do estudo.

Para todos os tipos de leitos incluiu-se ainda acréscimo de 15% da carga horéaria para
IST e acréscimo de 3% da carga horéria destinada a cobertura de rotatividade de

profissionais e participacdo em atividades de educacao continuada.

Por fim, foram estimadas para cada estabelecimento a carga horéaria diaria ideal de
Enfermeiros e Tec/Aux de enfermagem e o “Skill mix” (propor¢do de Enfermeiros de
nivel superior na equipe) necessaria em cada estabelecimento para atendimento
ininterrupto de todos os leitos de cada nivel de complexidade. Os parametros usados
neste estudo para estimar o dimensionamento de pessoal adequado para cada

instituicdo estao descritos no Quadro 1.

Quadro 1: Parametros para calculo do dimensionamento de pessoal de
enfermagem adotados neste estudo, conforme Resolugdo 293/2004 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2004)

Acrés | Acréscimo 3%

Tipo de Leito por nivel Categoria THE por cimo rotatividade e THE THE THE
: de leito em = em 24 proporcional proporcional
de complexidade . 15% educacgéo :
Cuidados 24 horas . horas Enfermeiros Tec/Aux
de IST continuada
Terapia Intensiva PCIt 17,9 2,685 0,537 21,122 10,983 (52%) 10,139 (48%)
Cuidados Intermediarios PCSI (50%) 9,4 1,41 0,282 11,092 4,659 (42%) 6,433 (58%)
PCI (50%) 5,6 0,84 0,168 6,608 2,181 (33%) 4.427 (67%)
Unidades de Internacéo PCM 3,8 0,57 0,114 4,484 1,480 (33%) 3,004 (67%)

LEGENDA: PCIt — Paciente de Cuidados Intensivos; PCSI — Paciente de Cuidados Semi Intensivos;
PCI — Paciente de Cuidados Intermediarios; PCM — Pacientes de Cuidados Minimos; IST — indice de
Seguranga Técnica; THE — Total de Horas de Enfermagem; Aux/Tec — Auxiliar ou Técnico de
enfermagem.

A carga horaria ideal estimada conforme os paréametros do COFEN descritos no

Quadro 1 foram categorizadas em trés grupos:
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e Carga horaria semanal de Enfermeiros (ideal): Carga horaria semanal de
profissionais de enfermagem com formacao universitaria ou superior, calculada

neste estudo.

e Carga horéria semanal de Tec/Aux de enfermagem (ideal): Carga horéaria
semanal de todos os profissionais de enfermagem com formacgdo de nivel

médio ou técnico, calculada neste estudo.

e “Skill mix” (ideal): Proporcdo de carga horaria de Enfermeiros (formacgéo
universitaria) na carga horaria total de enfermagem (soma da carga horaria de

enfermeiros e técnicos), calculada neste estudo.

4.3.2 Comparacdo da adequacdo do Dimensionamento de Pessoal de

Enfermagem com o indice de Desempenho no PNASS 2015-2016

Foi verificada a condicdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem para cada
estabelecimento através da comparacdo das cargas horarias e “Skill mix” reais
(obtidas pelo banco de dados de CNES) e as respectivas variaveis consideradas
ideais (calculadas neste estudo). Considerou-se “adequado ou acima” para uma das
variaveis quando o estabelecimento apresentou tal indicador real igual ou maior que o
estimado como ideal para o estabelecimento. De forma inversa, as cargas horéarias de
Enfermeiros e Tec/Auxiliares de enfermagem e “Skill mix” foram consideradas
“abaixo” quando estes valores reais foram inferiores ao calculado como ideal
conforme os parametros do COFEN. A condi¢cdo do dimensionamento de pessoal de
enfermagem foi categorizada separadamente para Enfermeiros, Tec/Aux de

enfermagem e “Skill mix”.

Por fim, as médias e medianas das notas do indice de Desempenho no PNASS 2015-
2016 por critério, bloco e nota final foram comparadas em relagcdo a condi¢cdo do
dimensionamento de pessoal de enfermagem para Enfermeiros, Tec/Aux de

enfermagem e “Skill mix”.
4.3.3 Analise estatistica

O tratamento dos dados foi realizado usando planilhas eletrénicas do software

Microsoft Excel. As andlises estatisticas foram realizadas através do software R
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(versao 3.6.2). Foi empregado o teste estatistico de Mann-Whitney para comparacéo
das notas do indice de Desempenho no PNASS 2015-2016 por critério, bloco e nota
final em relacdo a adequacdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem para
Enfermeiros, Tec/Aux de enfermagem e “Skill mix”, com nivel de significancia de 95%.

4.4 Aspectos éticos

O estudo PNASS foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP
da Universidade Federal de Minas Gerais, em 8/01/2019 parecer n°® 3.082.649,
cumprindo os aspectos éticos da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Artigo

ANALISE DO DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM E QUALIDADE DE
HOSPITAIS BRASILEIROS DE MEDIO E GRANDE PORTE

RESUMO

Objetivo: Analisar o resultado da avaliagdo da estrutura e processos definidos
através do Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) 2015-
2016 em relacdo a condicdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem nos
hospitais avaliados. Método: Estudo transversal, exploratério, de carater quantitativo.
Utilizou-se Indice de Desempenho elaborado a partir de dados do PNASS aplicado a
1681 hospitais de médio e grande porte do Brasil, nos anos de 2015 e 2016. A
condicdo do dimensionamento de enfermagem foi avaliada conforme os parametros
do Conselho Federal de Enfermagem do Brasil. Empregou-se o teste de Mann-
Whitney para comparagdo das notas do PNASS em relacdo a condicdo do
dimensionamento de enfermagem. Os dados foram tratados em planilhas eletrénicas
e analisadas através do software R (versdo 3.6.2). Resultados: Foi analisado a
condicdo do dimensionamento de 1680 hospitais. Destes, apenas 132 (7,86%), 790
(47,02%) e 142 (8,45%) apresentaram dimensionamento considerado adequado para
Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de enfermagem e proporcdo de Enfermeiros na Equipe
de Enfermagem (“skill mix”), respectivamente. Hospitais com carga horaria de
Tec/Auxiliares de enfermagem acima do adequado apresentaram menor Iindice de
Desempenho no PNASS que aqueles considerados abaixo do adequado. Instituicbes
com “skill mix” adequado apresentaram meédias maiores para todas as notas do
PNASS, sendo estas diferencas significativas para 7 critérios, 3 blocos e para a nota
final do indice de Desempenho. Conclus&o: Hospitais com “skill mix” adequado a
complexidade dos leitos apresentaram melhores resultados na avaliacdo do PNASS.
Estes achados indicam que o aumento do numero de Enfermeiros e corregao do “skill
mix” tem impacto na estrutura e nos processos de qualidade assistencial.

DESCRITORES: Pesquisa sobre Servicos de Saude. Qualidade da Assisténcia a
Saude. Recursos Humanos de Enfermagem no Hospital. Reducéo de Pessoal.
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INTRODUCAO

Durante o século XX, a elevacao dos custos assistenciais, 0s avan¢os tecnologicos e
a mudanca no perfil dos usuérios impulsionaram a busca pela qualidade nos servi¢os
de saude (CAVALCANTE et al.,, 2015). Para tentar garantir atencdo qualificada, os
sistemas de saude adotaram a avaliacdo dos servicos e programas como ferramenta
para a criacdo, implementacdo e conducdo de politicas publicas em todo o mundo
(FURTADO E GASPARINI, 2019). A avaliacdo nos servicos de saude é uma
estratégia de aprimoramento, ja que permite identificar os problemas, compreender
necessidades, acompanhar a evolucdo das intervencgdes, subsidiando a tomada de
decisdes (NICOLA E PELEGRINI, 2018).

A avaliagdo em saude busca medir elementos da qualidade e esta relacionada a
atributos como exceléncia profissional, eficiéncia, seguranca do paciente e satisfacédo
dos usuéarios (DONABEDIAN, 1980). Para Donabedian (DONABEDIAN, 1966),
pioneiro na area de avaliacdo da qualidade em saude, esta fundamenta-se em trés
pilares: a estrutura, 0s processos e o0s resultados. O autor argumenta que a
efetividade na garantia da qualidade em salde estd centrada na determinacdo dos
profissionais de saude em aprimorar 0Ss servicos prestados a populacdo em

detrimento de qualquer mecanismo operacional (DONABEDIAN, 1996).

Para avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, a vulnerabilidades, ao acesso e a satisfacdo dos cidadaos nas
instituicbes hospitalares do Brasil, o Ministério da Saude (MS) criou, em 1998, o
Programa Nacional de Avaliagcado de Servigos Hospitalares (PNASH). Esse programa
foi reformulado em 2004, dando origem ao Programa Nacional de Avaliacdo de
Servicos de Saude (PNASS) enfatizando a avaliagdo como ferramenta central na
apropriacdo do planejamento para o aperfeicoamento do Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL, 2015a; b).

O PNASS tem como objetivo avaliar estabelecimentos de atencdo especializada em
saude, ambulatoriais e hospitalares, contemplados com aporte financeiro proveniente
de programas, politicas e incentivos do MS, nas seguintes dimensdes (BRASIL,
2015b): Estrutura; Processo; Resultado; Producdo do cuidado; Gerenciamento de
risco e; Satisfacdo dos usuarios em relacdo ao atendimento recebido. O PNASS

trabalha com o conceito de Donabedian de que a existéncia de estrutura e processos
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adequados garantira os resultados desejados. Nesse sentido, um dos instrumentos de
avaliagao do PNASS, denominado “Roteiro de Itens de Verificacao”, visa identificar a
existéncia de estrutura e processos como indicadores da qualidade assistencial. Tais
processos englobam grande parte do campo de trabalho da enfermagem.

A enfermagem é um componente essencial da estrutura dos servicos de saude,
representando a maior for¢a de trabalho em satde no Brasil (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2019) e a maioria dos profissionais de salde nas
instituicbes hospitalares (LUCCA E RODRIGUES, 2015; SANTOS, MAMEDE E
PAULA, 2014). Além disso, a enfermagem desempenha papel essencial na
implementacdo dos processos assistenciais e de gestdo dos servicos e sistemas de
saude, com 35,3% dos Enfermeiros brasileiros exercendo cargos de lideranca de
equipes, unidades, servicos e instituicdes prestadoras de assisténcia a saude, ensino
e pesquisa (MACHADO, 2017). No setor hospitalar, as acdes de enfermagem
extrapolam a assisténcia direta aos pacientes e englobam educacdo em saude,
pesquisa, gerenciamento e gestdo dos servicos (LORENZETTI et al., 2014). Além
disso, a enfermagem é a categoria profissional que tem como responsabilidade a
implementacdo da maior parte da agenda de seguranca no ambiente hospitalar,
incluindo a seguranca do paciente, profissional e institucional (ROSS, ROGERS E
KING, 2019).

Nesse sentido, estabelecer o dimensionamento de pessoal de enfermagem adequado
para composicdo da estrutura institucional e implementacdo dos processos
assistenciais e de gestdo, € acdo crucial para obtencdo de resultados satisfatorios.
Um estudo realizado no sul do Brasil evidenciou que o aumento do numero de
pacientes por profissional de enfermagem por dia estava significativamente associado
ao aumento de eventos adversos, absenteismo, “turnover” (rotatividade de
profissionais em um posto de trabalho devido a demissé&o) e a menor satisfagdo do
paciente com a equipe de enfermagem (MAGALHAES, DALL'AGNOL E MARCK,
2013). Outra pesquisa brasileira mostrou que maiores cargas de trabalho da equipe
de enfermagem estavam estatisticamente associadas a aumento do tempo de
permanéncia do paciente, da incidéncia de infec¢cdo do trato urinario relacionada a
cateter, da taxa de “turnover” e da reducéo da satisfacdo do usuario (MAGALHAES et

al., 2017). Andlise conduzida em um hospital privado no Brasil também evidenciou
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que a reducao de horas de enfermagem dispensadas aos pacientes estava associada

ao aumento na incidéncia de eventos adversos (NOGUEIRA et al., 2017).

Apesar da literatura apontar o impacto negativo do dimensionamento inadequado de
pessoal de enfermagem sobre a qualidade, pouco se investiga a influéncia que o
quadro de pessoal de enfermagem exerce sobre a estrutura e os processos dos
servicos de saude. Espera-se que instituicdes com disponibilidade de mao de obra de
enfermagem adequada tenham a oportunidade de desenvolver e implementar
processos que visam o aumento da qualidade assistencial, refletindo em melhores
resultados em programas de avaliacdo da qualidade como o PNASS. Compreender a
relacdo entre dimensionamento de pessoal de enfermagem e a estrutura e processos
dos servicos de saude podera indicar um campo de intervencdo para o aumento da
qualidade assistencial.

METODO

Trata-se de estudo transversal e exploratério, de carater quantitativo. Utilizou-se como
resultado da avaliagdo da qualidade dos hospitais o “indice de Desempenho” dessas
instituicées elaborado por Chaves et al (2021) a partir do banco de dados do primeiro
instrumento de avaliacdo do PNASS 2015-2016, o “Roteiro de Itens de Verificacao”
(BRASIL, 2015b). O instrumento € composto por 180 Itens de Verificacdo, que
correspondem a perguntas sobre a existéncia da estrutura ou processo definido em
cada item. Os ltens de Verificagdo séo divididos em 30 grupos, denominados
“critérios” que reunem itens com a mesma tematica. Os 30 critérios estdo ainda
agrupados em cinco blocos, que representam as dimensdes de avaliacdo do
instrumento. O “Roteiro de Itens de Verificagao” foi aplicado por grupos externos ao
MS, constituidos por Instituicdes de Ensino Superior (IES) durante os anos de 2015 e
2016 e dirigido aos gestores das instituicbes selecionadas para participacdo no
PNASS (BRASIL, 2015b).

Para a definicdo dos estabelecimentos avaliados no PNASS 2015-2016, o MS adotou
modalidade amostral por conveniéncia, incluindo estabelecimentos publicos ou
privados nos quais o0 MS efetuou um aporte significativo de recursos financeiros,
decorrentes de politicas prioritarias. O PNASS tem como objetivo avaliar apenas
hospitais de porte médio, grande e especial. Porém, alguns hospitais de pequeno
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porte (HPP), com 49 leitos ou menos, que possuiam algum tipo de habilitacdo de
acordo com os critérios de inclusédo gerais do PNASS foram considerados (BRASIL,
2015b). A quantidade de estabelecimentos avaliados foi: Hospitais (1761);
Reabilitacédo (89); Terapia Renal Substitutiva (439) e UPA (295).

O estudo de Chaves et al (2021) analisou os dados dos 1761 hospitais incluidos na
amostra do Ministério da Sadde, e construiu um indice de Desempenho (variando de
0 a 100) para cada critério e bloco do “Roteiro de Itens de Verificagdo” do PNASS
2015-2016 e criou ainda uma nota final para estes estabelecimentos. Durante a
analise, os dados receberam tratamento estatistico no qual 78 (43,3%) itens de
verificagdo e 13 (43%) critérios do “Roteiro de Itens de Verificagao” foram excluidos
por serem considerados como “ndo aplicaveis” ou ndo foram respondidos por mais de
10% dos hospitais participantes. Os autores também excluiram da analise 80 (4,54%)
hospitais que néo responderam a mais de 10% do total de itens. Como resultado, a
pesquisa incluiu 1681 (95,45%) hospitais que responderam a 102 (56,7%) itens de
verificacdo e 17 (57%) critérios que compdem o instrumento “Roteiro Itens de
Verificagdo” do PNASS 2015-2016. Foi aplicado o teste qui-quadrado e verificado que
ndao houve diferenca significativa, a nivel de 5%, na distribuicdo geogréafica dos
hospitais incluidos e excluidos do estudo, garantindo representatividade de todos os
estados e regides brasileiras (CHAVES et al., 2021).

Neste estudo, o indice de Desempenho no PNASS 2015-2016 (CHAVES et al., 2021)
por critério, bloco e nota final foram analisados em relacdo a condicdo do
dimensionamento de enfermagem em cada instituicdo. Para analise do
dimensionamento de pessoal de enfermagem, foram obtidos a carga horaria semanal
de todos os profissionais de enfermagem (Enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem) registrados no CNES de cada estabelecimento em dezembro de 2015,
més intermediario ao periodo de realizacdo das avaliagbes do PNASS 2015-2016. Foi
considerada a soma da carga “horaria hospitalar” e “carga horaria outras”, para todos
os profissionais de enfermagem de cada estabelecimento como a carga horéaria de
enfermagem disponivel para prestacdo de assisténcia em regime de internagcdo em

cada instituigao.

A carga horaria semanal foi dividida por 7 para representar a média diaria da carga

horaria em cada instituicdo e foram categorizados em trés grupos: Carga horaria
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diaria de Enfermeiros (profissionais de enfermagem com formacdo universitaria ou
superior, incluindo enfermeiros obstetras e outras especialidades); Carga horéaria
diaria de Tec/Aux de enfermagem (profissionais de enfermagem com formacédo de
nivel médio ou técnico, incluindo especializagéo técnica, quando houver); e “Skill mix”

(Proporcéao de carga horaria de Enfermeiros na carga horaria total de enfermagem).

Obteve-se através do CNES, o numero de leitos total, por tipo e subtipo, em cada
hospital analisado, também em dezembro de 2015. Os leitos foram divididos em trés
niveis de complexidade: Terapia intensiva, Cuidados Intermediarios e Unidade de
Internacado, conforme indicado pelo tipo e subtipo cadastrado. Para estimar a carga
horéria ideal para atendimento da totalidade dos leitos com cadastro ativo no CNES
em cada hospital, empregou-se os critérios da Resolucdo 293/2004 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2004), vigente no ano de aplicacdo do PNASS 2015-2016, sendo padronizado neste

estudo da forma a seguir:

e Para leitos de Terapia Intensiva foi considerado os parametros de

dimensionamento do COFEN para atender usuarios classificados como PCIt.

e Para os leitos cadastrados como “Cuidados Intermediarios”, considerou-se a
possibilidade de atendimento de 50% de pacientes categorizados como PCSI e
50% categorizados como PCI. Esta divisdo considerou a recomendacao do
COFEN, na referida resolugdo, de que pacientes internados em “Unidades
Intermediarias” deverao ser classificados como cuidados intermediarios ou

semi-intensivos.

e Para efeitos de analise neste estudo, o quadro de horas de enfermagem para
os leitos cadastrados como “Unidade de Internacado” foi estimado conforme os
parametros do COFEN para atendimento a pacientes categorizados como
PCM. Devido a impossibilidade de analisar a classificagdo de pacientes
internados nestes leitos, considerou-se que leitos cadastrados como “Unidade
de Internagdo” devem ter estrutura minimamente compativel com as
necessidades de PCM, sendo este o menor dimensionamento tolerado pelo

COFEN na época do estudo.
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Para todos os tipos de leitos incluiu-se ainda acréscimo de 15% da carga horaria para
IST e acréscimo de 3% da carga horaria destinada a cobertura de rotatividade de
profissionais e participacdo em atividades de educacdo continuada (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

Por fim, foram estimadas para cada estabelecimento a carga horéaria diaria ideal de
Enfermeiros e Tec/Aux de enfermagem e o “Skill mix” (propor¢do de Enfermeiros de
nivel superior na equipe) totais para necessaria em cada estabelecimento necessaria
para atendimento ininterrupto de todos os leitos de cada nivel de complexidade. Os
parametros usados neste estudo para estimar o dimensionamento de pessoal

adequado para cada instituicdo estao descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Parametros para calculo do dimensionamento de pessoal de
enfermagem adotados neste estudo, conforme Resolugdo 293/2004 do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN

— ™
) . . Categoria | THE por | Acréscimo Acréscimo 3% THE THE THE
Tipo de Leito por nivel d lei 15% d rotatividade e o4 ional ional
de complexidade de eito em 6 de educacio em proporciona proporciona
Cuidados | 24 horas IST ) horas Enfermeiros Tec/Aux
continuada
Terapia Intensiva PClt 17,9 2,685 0,537 21,122 | 10,983 (52%) 10,139 (48%)
PCsI o o
Cuidados Intermediarios (50%) 9,4 1,41 0,282 11,092 4,659 (42%) 6,433 (58%)
PCI (50%) 5,6 0,84 0,168 6,608 2,181 (33%) 4.427 (67%)
Unidades de Internacao PCM 3,8 0,57 0,114 4,484 1,480 (33%) 3,004 (67%)

LEGENDA: PCIt — Paciente de Cuidados Intensivos; PCSI — Paciente de Cuidados Semi Intensivos; PCl — Paciente
de Cuidados Intermediarios; PCM — Pacientes de Cuidados Minimos; IST — indice de Seguranga Técnica; THE —
Total de Horas de Enfermagem; Aux/Tec — Auxiliar ou Técnico de enfermagem.

Fonte: (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004)

Foi verificada a condicdo do quadro de pessoal para Enfermeiros, Tec/Aux de
enfermagem e “Skill mix” em cada estabelecimento através da comparagdo das
cargas horarias e “Skill mix” existentes e as respectivas variaveis consideradas ideais
em cada hospital. Considerou-se “adequado ou acima” para uma das variaveis
guando o hospital apresentou tal indicador real igual ou maior que o estimado como
ideal para o estabelecimento. De forma inversa, as cargas horarias de Enfermeiros e

Tec/Auxiliares de enfermagem e “Skill mix” foram consideradas “abaixo” quando estes
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valores reais foram inferiores ao estimado pelos parametros do COFEN. Por fim, as
médias e medianas das notas do indice de Desempenho no PNASS 2015-2016 por
critério, bloco e nota final foram comparadas em relagdo a condicdo do

dimensionamento de pessoal de enfermagem.

Para descrever a percepcdo dos gestores dos estabelecimentos sobre o
dimensionamento de pessoal, foi verificado as frequéncias de respostas para o item
“111 — O dimensionamento da equipe e o planejamento das ac¢des de assisténcia séo
baseados nas necessidades individuais do paciente”, que integra o critério “16 —
Atencado em regime de internagao”. A verificacdo deste item durante o PNASS 2015-
2016 deu-se conforme a resposta do responsavel pelo estabelecimento ou servico
quando questionado se a equipe é suficiente para prestar atendimento de acordo com
as necessidades dos pacientes (BRASIL, 2015b).

Para verificar a adesdo dos hospitais em atualizar as informac¢des disponiveis no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), foi verificado as
frequéncias de respostas para o item “13 — O Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude esta atualizado”, que integra o critério “3 — Gestédo da
Informacgao”. A confirmacao deste item no momento da avaliagdo do estabelecimento
de saude deu-se pela verificacdo, por parte dos avaliadores, de documento que
comprove a atualizacdo do CNES nos ultimos 30 dias (BRASIL, 2015b).

O tratamento dos dados foi realizado usando planilhas eletrénicas do software
Microsoft Excel. As andlises estatisticas foram realizadas através do software R
(versdo 3.6.2). Foi empregado o teste estatistico de Mann-Whitney para comparacao
das médias das notas do indice de Desempenho no PNASS 2015-2016 por critério,
bloco e nota final em relacdo a adequacdo do dimensionamento de pessoal de

enfermagem, com nivel de significancia de 95%.
RESULTADOS

Em relacdo ao indice de Desempenho dos hospitais, a pesquisa de Chaves et al
(2021) evidenciou que o desempenho geral (média) das instituicdes analisadas foi
68,32. A pesquisa categorizou a amostra em trés grupos divididos pelo percentil 50 e
69 da nota final: baixo desempenho (nota até 72,01); médio desempenho (nota de
72,02 até 82,87); alto desempenho (nota acima de 82,87). Apesar de o PNASS excluir
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hospitais de pequeno porte (até 49 leitos), estabelecimentos desta categoria com
algum tipo de habilitacdo foram incluidos na amostra do MS, conforme os critérios de
inclusdo do PNASS. A avaliacao dos hospitais em relagdo ao porte hospitalar apontou
que, quanto maior o porte, melhor o desempenho. Os resultados referentes ao Indice
de Desempenho dos hospitais analisados estdo descritos na Tabela 1 (CHAVES et
al., 2021).

Tabela 1 - indice de Desempenho dos hospitais avaliados pelo PNASS 2015-
2016 por Bloco e nota final, Desempenho e Porte, Brasil, 2015. (n=1681)

e Frequéncia Frequéncia indice de
Variaveis i
absoluta relativa Desempenho
BLOCOS PNASS
Bloco | — Gestéo organizacional 1681 100% 64,00 (média)
Bloco Il — Apoio técnico e logistico para producéo do cuidado 1681 100% 73,00 (média)
Bloco Il — Gestdo da atengéo a saude e do cuidado 1681 100% 64,00 (média)
Bloco IV — Servigos/Unidades especificas 1681 100% 72,00 (média)
Nota final 1681 100% 68,32 (média)t
DESEMPENHO
Baixo 840 49,97% Até 72,01
Médio 319 18,98% De 72,02 até 82,87
Alto 522 31,05% Acima de 82,87
PORTE
Pequeno (até 49 leitos) * 26 1,56% 55,00 (média)
Médio (50 até 150 leitos) 1.112 66,59% 63,00 (média)
Grande (151 a 500 leitos) 488 29,22% 79,00 (média)
Especial (acima de 500 leitos) 44 2,63% 87,66 (média)

* Incluiram-se hospitais de pequeno porte com algum tipo de habilitacdo nos programas do Ministério
da Saude, conforme os critérios de inclusdo do PNASS.

T Desvio-padréo do desempenho geral: 21,85

Fonte: (CHAVES et al., 2021)

Verificou-se que 1551 (92,27%) estabelecimentos apresentaram documento que
comprovou a atualizacdo do CNES nos 30 dias anteriores a avaliacgdo do PNASS
2015-2016. Um estabelecimento (0,06%) ndo apresentou dados sobre numero de
leitos e carga horaria para profissionais de enfermagem na base de dados do CNES.
Esta instituicdo foi desconsiderada na analise do quadro de pessoal, de modo que a
amostra da condicdo do dimensionamento de enfermagem foi composta por 1680

hospitais.
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Quando verificado a opinido dos gestores sobre dimensionamento de pessoal, 1463
(87,03%) hospitais responderam no PNASS 2015-2016 que o quadro de pessoal e o
planejamento da assisténcia sdo baseados nas necessidades individuais dos
pacientes. Entretanto, dos 1680 hospitais analisados quanto a condigcdo do
dimensionamento de enfermagem, apenas 132 (7,86%) apresentou carga horaria de
Enfermeiros adequado ou acima do estimado conforme os parametros do COFEN. A
condicdo do dimensionamento de Tec/Aux de enfermagem apresentou melhor
resultado, mas 890 (52,98%) hospitais possuiam carga horéria para estas categorias
abaixo do adequado, o que representa a maioria dos estabelecimentos. O “skill mix”
da equipe de enfermagem mostrou-se abaixo do ideal na grande maioria dos
hospitais de modo que apenas 142 (8,45%) estabelecimentos apresentaram
propor¢cdo de Enfermeiros adequada & estrutura instalada nessas instituicdes. Estes

dados estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 2 — Frequéncias dos hospitais avaliados pelo PNASS 2015-2016 por
Condigcao do Dimensionamento de Enfermeiros, Tec/Aux de enfermagem e “Skill
mix” *, Brasil, 2015. (n=1680)

Condicdo do dimensionamento Frequéncia absoluta Frequéncia relativa

Enfermeiro

Adequado ou acima 132 7.86%

Abaixo 1548 92.14%
Tec/Aux de enfermagem

Adequado ou acima 790 47.02%

Abaixo 890 52.98%
“Skill mix” da equipe

Adequado ou acima 142 8.45%

Abaixo 1538 91.55%

* “Skill mix” é a proporgao de Enfermeiros (formagéo universitaria) na equipe de enfermagem; Tec/Aux
— Técnico ou Auxiliares de Enfermagem.

As meédias das notas de desempenho do PNASS 2015-2016 por condicdo do
dimensionamento de Enfermeiros, ndo apresentaram diferenca significativa para
nenhum critério, bloco ou nota final (valores-p>0,05). As instituicdes hospitalares com
carga horaria de Tec/Aux de enfermagem abaixo do estimado como adequado

apresentaram médias das notas para todos os critérios, blocos e nota final do PNASS
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2015-2016 maiores que o0s estabelecimentos com dimensionamento destas
categorias considerado adequado ou acima. As diferencas nas médias das notas dos
hospitais por condicdo do dimensionamento de Tec/Aux de enfermagem foram
significativas para todos os critérios, blocos e nota final da avaliagdo do PNASS 2015-
2016 (valores-p<0,05), exceto o critério “21 — Atencéo cirargica e anestésica” (valor-p
= 0,093) (Tabela 3).

De maneira inversa ao observado para a condicdo do dimensionamento de Tec/Aux
de enfermagem, os hospitais que apresentaram proporcdo de Enfermeiros de nivel
superior adequada ou acima do estimado utilizando as recomendac6es do COFEN
apresentaram médias de notas PNASS maiores que as médias dos hospitais com
“skill mix” abaixo do adequado para todos os critérios, blocos e nota final (Tabela 4).
Estas diferencas nas médias das notas foram significativas (valores-p<0,05) para 0s
seguintes blocos e critérios: Bloco | — Gestao organizacional (valor-p limitrofe = 0,052)
e critério Planejamento e organizacdo (valor-p limitrofe = 0,056); Bloco Il — Apoio
técnico e logistico para a producéo do cuidado e os critérios Gestdo de equipamentos
e materiais, Servico/Unidade de alimentagcédo e nutricdo, Processamento de roupas e
materiais e Servicos de apoio técnico e administrativo a atividade finalista do
estabelecimento; critério Protocolos administrativos e clinicos; Bloco IV -
Servicos/Unidades especificas e o critério Atencdo em regime de interncdo. Os
hospitais com “skill mix” adequado ou acima do estimado também evidenciaram
média da nota final de avaliacdo maior que os hospitais com propor¢cdes de

Enfermeiros abaixo do adequado, diferenca considerada significativa (valor-p<0,05).
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Tabela 3 — Comparacdo das notas médias dos Critérios, Blocos e Nota Final do
PNASS 2015-2016 por Condi¢do do Dimensionamento de Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem nos hospitais avaliados, Brasil, 2015. (n=1680)

Condicéo do

o " o
Blocos e critérios dimensionamento N Média E.P. Q1 Q2 Q3 Valor-p
BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL
1. Gestéo de contratos Adequado/Acima 790 59.13 1.17 33.33 66.67 91.67 0.017
Abaixo 890 63.60 0.99 41.67 66.67 91.67
2. Planejamento e organizagédo Adequado/Acima 790 54.41 1.28 25.00 58.33 91.67 0.050
Abaixo 890 58.12 1.17 25.00 66.67 91.67
3. Gestéo da Informacéo Adequado/Acima 790 74.65 0.88 58.33 83.33 100.00 0.000
Abaixo 890 79.92 0.71 66.67 83.33 100.00
4. Gestéo de pessoas Adequado/Acima 790 59.35 1.04 41.67 66.67 83.33 0.004
Abaixo 890 64.04 0.87 50.00 66.67 83.33
5. Modelo organizacional Adequado/Acima 790 58.64 1.13 33.33 62.50 91.67 0.001
Abaixo 890 63.93 0.98 41.67 66.67 91.67
Total do bloco Adequado/Acima 790 61.23 0.91 41.67 64.17 83.33 0.001
Abaixo 890 65.92 0.75 51.67 70.00 83.33
BLOCO Il - APOIO TECNICO E_
LOGISTICO PARA A PRODUGCAO DE
CUIDADO
6. Gerenciamento de risco e seguranca Adequado/Acima 790 68.70 1.13 50.00 75.00 100.00 0.000
do paciente Abaixo 890 75.08 0.91 58.33 83.33 100.00
7. Gestéo da infraestrutura e ambiéncia Adequado/Acima 790 67.27 0.93 50.00 75.00 91.67 0.002
Abaixo 890 71.45 0.81 58.33 75.00 91.67
8. Gestéo de equipamentos e materiais Adequado/Acima 790 75.20 0.92 58.33 83.33 100.00 0.000
Abaixo 890 80.33 0.75 66.67 91.67 100.00
9. Alimentacé&o e nutricao Adequado/Acima 790 69.00 1.24 41.67 83.33 100.00 0.001
(Servigo/Unidade) Abaixo 890 75.31 1.02 58.33 91.67 100.00
10. Assisténcia farmacéutica Adequado/Acima 790 86.30 0.80 83.33 100.00 100.00 0.053
Abaixo 890 89.30 0.62 83.33 100.00 100.00
11. Processamento de roupas e Adequado/Acima 790 61.81 1.26 33.33 75.00 100.00 0.008
materiais Abaixo 890 67.28 1.07 41.67 75.00 100.00
12. Servigos de apoio técnico e Adequado/Acima 790 63.88 1.24 33.33 75.00 100.00 0.003
administrativo a atividade finalista do Abaixo 890 70.00 1.05 50.00 83.33 100.00
estabelecimento
Total do bloco Adequado/Acima 790 70.31 0.87 52.38 75.00 91.67 0.000
Abaixo 890 75.53 0.68 64.29 79.76 91.67
BLOCO Il - GESTAO DA ATENGAO A
SAUDE E DO CUIDADO
13. Integracéo nas Redes Atencéo a Adequado/Acima 790 66.65 1.05 50.00 75.00 91.67 0.047
Saude (RAS) Abaixo 890 70.07 0.92 50.00 75.00 91.67
14. Protocolos administrativos e Adequado/Acima 790 61.41 1.36 25.00 75.00 100.00 0.002
clinicos Abaixo 890 68.13 1.16 41.67 83.33 100.00
15. Gestao do cuidado Adequado/Acima 790 57.15 1.19 33.33 58.33 83.33 0.021
Abaixo 890 61.31 1.03 33.33 66.67 83.33
Total do bloco Adequado/Acima 790 61.74 1.05 36.11 66.67 88.89 0.006
Abaixo 890 66.50 0.87 50.00 72.22 86.11
BLOCO IV - SERVICOS/ UNIDADES
ESPECIFICAS
19. Atenc&o em regime de internagéo Adequado/Acima 790 76.73 0.84 66.67 83.33 100.00 0.000
Abaixo 890 82.31 0.69 75.00 91.67 100.00
21. Atengao cirlrgica e anestésica Adequado/Acima 790 63.48 112 33.33 66.67 91.67 0.093
Abaixo 890 66.71 1.00 50.00 75.00 91.67
Total do bloco Adequado/Acima 790 70.11 0.86 54.16 75.00 91.66 0.001
Abaixo 890 74.51 0.72 58.34 79.16 91.67
Nota Final PNASS 2015-2016 Adequado/Acima 790 65.85 0.84 47.39 68.24 87.12 0.000
Abaixo 890 70.62 0.67 59.10 74.41 85.59

* Teste de Mann-Whitney
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Tabela 4 — Comparacdo das notas médias dos Critérios, Blocos e Nota Final do
PNASS 2015-2016 por Condicao do “skill mix” * nos hospitais avaliados, Brasil,

2015. (n=1680)

Condigéo do

Blocos e critérios dimensionamento N Média E.P. Q1 Q2 Q3 Valor-pt
BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL
1. Gestéo de contratos Adequado/Acima 142 65.67 2.61 41.67 75.00 91.67 0.083
Abaixo 1538 61.11 0.80 41.67 66.67 91.67
2. Planejamento e organizagédo Adequado/Acima 142 61.74 2.85 33.33 66.67 91.67 0.056
Abaixo 1538 55.88 0.91 25.00 58.33 91.67
3. Gestao da Informacéo Adequado/Acima 142 79.87 1.96 66.67 83.33 100.00 0.104
Abaixo 1538 77.22 0.59 58.33 83.33 100.00
4. Gestéo de pessoas Adequado/Acima 142 65.26 2.37 50.00 66.67 83.33 0.080
Abaixo 1538 61.51 0.71 41.67 66.67 83.33
5. Modelo organizacional Adequado/Acima 142 64.44 242 41.67 66.67 91.67 0.251
Abaixo 1538 61.17 0.78 41.67 66.67 91.67
Total do bloco Adequado/Acima 142 67.39 1.96 53.33 70.00 86.67 0.052
Abaixo 1538 63.38 0.61 45.00 66.67 81.67
BLOCO Il - APOIO TECNICO E
LOGISTICO PARA A PRODUCAO DE
CUIDADO
6. Gerenciamento de risco e seguranga Adequado/Acima 142 75.65 2.43 66.67 83.33 100.00 0.098
do paciente Abaixo 1538 71.75 0.76 50.00 75.00 100.00
7. Gestao da infraestrutura e ambiéncia Adequado/Acima 142 71.66 1.96 58.33 75.00 91.67 0.385
Abaixo 1538 69.28 0.65 50.00 75.00 91.67
8. Gestdo de equipamentos e materiais Adequado/Acima 142 82.40 1.88 75.00 91.67 100.00 0.011
Abaixo 1538 77.50 0.62 66.67 91.67 100.00
9. Alimentacéo e nutricao Adequado/Acima 142 79.34 2.56 66.67 100.00 100.00 0.002
(Servigo/Unidade) Abaixo 1538 71.70 0.84 50.00 83.33 100.00
10. Assisténcia farmacéutica Adequado/Acima 142 88.38 1.83 83.33 100.00 100.00 0.276
Abaixo 1538 87.84 0.52 83.33 100.00 100.00
11. Processamento de roupas e Adequado/Acima 142 70.31 2.82 50.00 83.33 100.00 0.017
materiais Abaixo 1538 64.19 0.86 41.67 75.00 100.00
12. Servigos de apoio técnico e Adequado/Acima 142 71.89 2.72 50.00 83.33 100.00 0.046
administrativo a atividade finalista do Abaixo 1538 66.68 0.85 41.67 75.00 100.00
estabelecimento
Total do bloco Adequado/Acima 142 77.09 1.89 67.86 85.71 94.05 0.007
Abaixo 1538 72.71 0.57 59.52 77.38 91.67
BLOCO Il - GESTAO DA ATENGAO A
SAUDE E DO CUIDADO
13. Integragdo nas Redes Atengdo a Adequado/Acima 142 72.48 2.18 58.33 75.00 91.67 0.114
Saudde (RAS) Abaixo 1538 68.09 0.73 50.00 75.00 91.67
14. Protocolos administrativos e Adequado/Acima 142 71.07 2.99 50.00 91.67 100.00 0.024
clinicos Abaixo 1538 64.41 0.93 33.33 75.00 100.00
15. Gestao do cuidado Adequado/Acima 142 61.09 2.62 33.33 66.67 83.33 0.545
Abaixo 1538 59.19 0.82 33.33 66.67 83.33
Total do bloco Adequado/Acima 142 68.21 2.26 50.00 75.00 88.89 0.071
Abaixo 1538 63.90 0.71 44.44 69.45 86.11
BLOCO IV - SERVICOS/ UNIDADES
ESPECIFICAS
19. Atengdo em regime de internagéo Adequado/Acima 142 83.33 1.79 75.00 91.67 100.00 0.016
Abaixo 1538 79.35 0.57 66.67 83.33 100.00
21. Atencado cirdrgica e anestésica Adequado/Acima 142 67.96 2.74 41.67 75.00 91.67 0.121
Abaixo 1538 64.93 0.77 41.67 75.00 91.67
Total do bloco Adequado/Acima 142 75.65 1.98 62.50 83.34 95.84 0.031
Abaixo 1538 72.14 0.58 54.17 75.00 91.66
Nota Final PNASS 2015-2016 Adequado/Acima 142 72.09 1.80 62.70 76.47 87.12 0.025
Abaixo 1538 68.03 0.56 52.45 71.60 86.27

* “Skill mix” & a proporgao de Enfermeiros (formacgao universitaria) na equipe de enfermagem.

T Teste de Mann-Whitney.
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DISCUSSAO

O PNASS apresenta-se como importante instrumento de avaliacdo no SUS com
potencial para reorientacdo das praticas dos estabelecimentos de salde, subsidiando
a tomada de decisdo para melhoria da gestdo, da estrutura e da assisténcia dos
servicos hospitalares (CHAVES et al., 2021). O PNASS foi elaborado utilizando o
conceito de Donabedian de que a existéncia de estrutura e processos adequados
garantira os resultados assistenciais e de qualidade desejados (DONABEDIAN,
1966). O instrumento “Roteiro de Itens de Verificagdo”, utilizado para elaborar o indice
de Desempenho, tem como objetivo verificar a disponibilidade de estruturas e
processos definidos pelo MS, de modo que tal instrumento ndo expressa 0S
resultados, mas a capacidade dos hospitais atingirem os melhores resultados
(CHAVES et al., 2021).

A validade do banco de dados do CNES como fonte de informacdes sobre os
hospitais deve ser analisada com cuidado. Apesar de 1551 (92,27%) dos
estabelecimentos hospitalares terem apresentado documento que comprovou a
atualizacdo do CNES nos 30 dias anteriores a avaliacdo do PNASS 2015-2016, néo
foi aferido a precisdo e abrangéncia desta atualizacdo de dados. Por outro lado, o fato
de o CNES incluir todos os estabelecimentos de saude do pais enfatiza seu valor em
possibilitar a obtencdo de dados nacionais, com amostras em larga escala, o que

pode contribuir para a reducéo de vieses neste banco de dados.

Enquanto 87,03% dos gestores informaram que o quadro de pessoal é adequado,
92,14% e 52,98% dos hospitais apresentaram carga horaria contratada abaixo do
estimado conforme os critérios do COFEN para Enfermeiros e Tec/Aux de
enfermagem, respectivamente. Este contraste indica que a percepcao dos gestores
sobre a carga de trabalho ndo expressa a complexidade do exercicio da enfermagem.
Uma pesquisa foi conduzida na Australia (ROSS, ROGERS E KING, 2019) para
dissolver a disparidade na opinido sobre carga de trabalho entre a gestdo de
enfermagem e os enfermeiros assistenciais. O estudo concluiu que a enfermagem
realiza a gestdo do risco e seguranca do paciente, profissional, ambiental e
organizacional, compondo fatores “invisiveis” da carga de trabalho e, por isso, n&o
reconhecidos pela gestdo (ROSS, ROGERS E KING, 2019).
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Alghamdi (2016) argumenta que a “Carga de trabalho em enfermagem é a soma do
tempo e cuidado que um profissional de enfermagem pode dedicar (direta e
indiretamente) a pacientes, local de trabalho e desenvolvimento profissional”,
incluindo atividades administrativas, coordenacdo de equipe, gerenciamento de
unidades, comparecimento a reunidées e seminarios e trabalhos néao relacionados aos
pacientes. De fato, os estudos do COFEN que fundamentaram a elaboracédo e
atualizacdo dos parametros para dimensionamento de pessoal em unidades de
internacdo (empregados neste estudo) (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
1996, 2004) consideram ndo apenas a prestacdo de cuidados direto ao usuario, mas
também a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a humanizacédo do
cuidado, praticas em saude baseada em evidencias e o cumprimento da agenda de
seguranca assistencial, fatores que podem ser ignorados pela gestdo dos

estabelecimentos.

O fato do indice de Desempenho do PNASS 2015-2016 avaliar apenas estrutura e
processos, pode nao representar diretamente os impactos do subdimensionamento
de enfermagem. Um estudo realizado na Coreia identificou que a probabilidade de
mortalidade hospitalar em uma unidade cirdrgica aumentou de 57% a 199% quando o
namero de leitos por profissional de enfermagem apresentou aumento progressivo
(KIM et al., 2012). Outra pesquisa coreana evidenciou que a mortalidade de pacientes
cirtrgicos 30 dias apoés a alta apresentou reducédo de 38% e 37% em hospitais com
menores nameros de leitos por profissional de enfermagem (KIM, KIM E CHO, 2020).
Uma analise realizada na Finlandia mostrou que a probabilidade de ocorréncia de um
evento adverso foi 28% maior e de mortalidade foi 42% maior quando a carga de
trabalho por enfermeiro estava acima do ideal (FAGERSTROM, KINNUNEN E
SAARELA, 2018). Outro estudo analisou dados de 9 paises europeus e identificou
gue cada paciente adicional por enfermeiro foi associado ao aumento de 7% da

chance de um paciente morrer em até 30 dias apds admissao (BALL et al., 2018).

Os resultados sobre o desempenho dos hospitais em relacdo a condicdo do
dimensionamento para Enfermeiros, Tec/Aux de enfermagem e “skill mix” precisam
ser analisados em conjunto, ja que estas variaveis apresentam colinearidade. O “skill
mix” pode ser alterado tanto pela redug¢dao do numero de Enfermeiros, quanto pelo
aumento da carga horaria de Tec/Aux de enfermagem. Os hospitais que

apresentaram dimensionamento de Enfermeiros adequado ou acima do estimado
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para a estrutura do estabelecimento obtiveram médias de notas maiores no PNASS
2015-2016, sem significancia estatistica. Entretanto, hospitais com “skill mix”
adequado ou acima apresentaram médias de avaliacdo maiores para todos o0s
critérios, blocos e nota final, com diferenca significativa para 7 critérios, 3 blocos e

para a nota final do indice de Desempenho.

Este resultado indica que o0s hospitais com dimensionamento adequado de
Enfermeiros apresentaram melhor adequacao de estruturas e processos assistenciais
e de gestdo. Infere-se que esta relacdo ndo é aleatdria ja que a enfermagem brasileira
tem papel fundamental na gestdo dos servicos. Estudo realizado pelo COFEN
apontou que no Brasil, 35,3% (146.349) dos Enfermeiros exercem cargos
relacionados a gestao, incluindo: supervisdo de Unidades/Enfermaria; gerencia/chefia
ou diretoria geral de Enfermagem; gerencia/chefia ou diretoria de Unidade de Saude;
gerencia/chefia de Servicos de Enfermagem em Clinicas; gerencia/chefia de Servicos
de Enfermagem (Clinicas/Programas); coordenacédo de Ensino e Pesquisa; chefia de
Unidade Intensiva; entre outras (MACHADO, 2017).

A inadequacéao da proporcéo de Enfermeiros na equipe (“skill mix”) pode ainda piorar
0s resultados assistenciais. Um estudo conduzido em seis paises europeus
demostrou que a substituicdo de um enfermeiro de nivel superior por um profissional
sem formacdo universitaria aumentaria 21% a chance de mortalidade e, de forma
inversa, a substituicdo de um profissional sem formacdo universitaria por um
enfermeiro de nivel superior diminuiria as chances de Obito em 18% (AIKEN et al.,
2017). Investigagao realizada na Inglaterra mostrou que cada hora adicional de
enfermeiro de nivel superior por paciente por dia estava associada a uma reducéo de
3% do risco de morte, variavel que ndo apresentou associacdo com horas adicionais
de assistentes de enfermagem (GRIFFITHS et al., 2019). Em outro estudo utilizando o
mesmo banco de dados mostrou reducdo da incidéncia de eventos adversos e no
tempo de permanéncia quando havia maior disponibilidade de enfermeiro de nivel
superior por paciente por dia (GRIFFITHS et al., 2018). Uma investigacdo apontou
que cada aumento de 10% no numero de enfermeiros com diploma de bacharel em
enfermagem foi associado a uma reducéo de 7% de chance de mortalidade (BALL et
al., 2018).
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A analise da adequacéo do “skill mix” em relagdo a nota do PNASS, bem como as
evidéncias na literatura do seu impacto assistencial, colaboram para explicar o fato
dos hospitais com carga horaria de Tec/Aux de enfermagem adequada ou acima do
ideal terem apresentado médias de notas da qualidade menores que o0s
estabelecimentos com carga horaria abaixo do considerado adequado. Considerando
que apenas 132 (7.86%) dos hospitais apresentaram carga horaria adequada de
Enfermeiros, €& possivel inferir que grande parte dos estabelecimentos com
dimensionamento de Tec/Aux de enfermagem adequado, apresentaram “skill mix”
inferior ao estimado para a complexidade de seus leitos. Griffiths et al (2019)
demostraram que o risco de morte aumentou quando pacientes eram expostos a
horas de assistentes de enfermagem tanto abaixo quanto acima da média. Estes
resultados colocam em evidéncia que alteragdes no “skill mix”, com aumento
desproporcional do nimero de assistentes de enfermagem na equipe, pode ter um
impacto negativo sobre a seguranca do paciente, indicando que estes profissionais
ndo substituem a presenca de Enfermeiros de nivel superior no cuidado (GRIFFITHS
et al., 2019).

Diante das dificuldades em identificar métodos ideais de determinacdo do
dimensionamento de pessoal em cada contexto assistencial, o Reino Unido
recomenda que os gestores de enfermagem integrantes do “National Health Service”
(NHS) usem triangulacdo de métodos na determinacao do quadro de pessoal das
instituicbes (BURTON et al., 2018). Esta abordagem implica no uso de ferramentas e
tecnologias de dimensionamento da forca de trabalho em enfermagem baseadas em
evidéncias cientificas, em conjunto com o julgamento profissional e compara¢cdo com

pares.

Este estudo € pioneiro em analisar o dimensionamento dos hospitais de porte médio,
grande e especial em escala nacional, com representatividade de todos os estados
brasileiros. Além disso, este trabalho inova ao realizar uma analise da condicdo do
dimensionamento de pessoal de enfermagem e sua relacdo com a estrutura e 0s
processos considerados relevantes para a qualidade hospitalar. O método empregado
nesta pesquisa enfatiza a importancia dos sistemas de informacdes e seu potencial

para permitir analises em grande escala.



84

Esta investigacdo apresenta algumas limitacdes. Apesar do CNES ter abrangéncia
nacional, ndo € possivel avaliar a precisao dos dados, os quais sdo incluidos pelos
proprios hospitais. Os dados do CNES informam a carga horaria total de profissionais
do estabelecimento, mas nao permite identificar como esta é distribuida em cada
instituicdo. O CNES também nao permite identificar outros indicadores, como a taxa
de ocupacédo de leitos, o grau de dependéncia dos pacientes e o absenteismo da
equipe de enfermagem. A auséncia de tais indicadores fez com que este estudo
estimasse o dimensionamento de pessoal considerando a utlizagdo total da
capacidade instalada em cada hospital, aplicando-se os critérios de dimensionamento
minimos para cada tipo de leito cadastrado no CNES. Desse modo, a relacéo entre os
tipos de leitos e categorias de cuidados padronizadas neste estudo pode né&o refletir
de forma precisa a realidade dos hospitais brasileiros.

Por fim, os resultados deste estudo ndo representam o contexto mais recente dos
hospitais avaliados ja que em 2017 o COFEN atualizou os parametros utilizados para
o dimensionamento de pessoal de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2017). Nesta atualizacao, ocorrida aproximadamente um ano apoés a
aplicacdo do PNASS, foi incluida uma nova categoria de cuidados de pacientes,
alteradas as horas de enfermagem por categoria de cuidado e recomendado novos

instrumentos utilizados para classificar pacientes.
CONCLUSAO

A inadequacao do dimensionamento de pessoal de enfermagem é expressiva nos
hospitais analisados, principalmente para profissionais com formacdo universitaria,
guando considerado os parametros do COFEN. Apesar dos resultados néo
mostrarem diferenca significativa entre a avaliacdo da qualidade e o dimensionamento
de Enfermeiros, a analise para a condicdo do dimensionamento para Tec/Aux de
Enfermagem e “skill mix” indicaram que hospitais com proporcées de Enfermeiros na
equipe de enfermagem adequada a complexidade dos leitos apresentaram resultados
melhores na avaliacdo da estrutura e dos processos analisados pelo PNASS. Estes
achados indicam que o aumento do numero de Enfermeiros e adequacado do “skill
mix” tem impacto positivo na estrutura e nos processos de qualidade assistencial,
enfatizando a importancia da enfermagem na garantia da qualidade das instituicoes

hospitalares.
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