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RESUMO

Este trabalno tem o objetivo de analisar a distribuicdo da carga de trabalho de
enfermagem a partir da simulagdo de trés métodos de distribuicdo diaria. Ele apresenta
trés diferentes métodos para realizar a escala de distribuicdo diaria de pessoal, o0 Método
1, da proporgéo equivalente, que se baseia na divisdo proporcional de leitos ocupados
entre os técnicos ou auxiliares de enfermagem, sem considerar o grau de dependéncia
do paciente; 0 método de Menegaz (Método 2) e o método da Clinica Médica —adaptado
do método Menegaz- (Método 3), ambos buscam distribuir a carga de trabalho e ndo
somente leitos, utilizando-se diariamente um Sistema de Classificagdo de Paciente.
Trata-se de Estudo de Simulagdo em quatro fases: Planejamento; Modelagem;
Experimentacdo; Decisdo e Conclusdo. A coleta de dados para simulagéo foi realizada
na clinica médica de um hospital universitario da regido Norte do Brasil com a
colaboracdo de 10 técnicos de enfermagem, sendo 6 do turno matutino e 4 do turno
vespertino. A partir das atividades descritas no Manual de Enfermagem como de
atribuicdo do pessoal de nivel médio, os profissionais foram observados e o tempo de
execucdo das atividades foram cronometrados no periodo de 30 dias. Com as
informacOes coletadas foi construido um fluxograma representativo do processo de
trabalho em um turno e inserido no Software Arena, verséo estudante. Foram realizadas
trés simulagdes estocasticas, baseadas nas trés escalas diarias oriundas do 1°, 2° e 3°
método de distribuicdo diaria, respectivamente, onde se inseriu as distribuicdes dos
pacientes entre 0s técnicos no software para obter a carga de trabalho baseada nos dados
levantados na coleta. Como resultado, houve a comparacdo dos trés métodos
sustentando a hipdtese de que os metodos que levam em consideracdo o grau de
dependéncia dos pacientes distribuem forma mais igualitaria a carga de trabalho entre a
equipe de enfermagem. No decorrer desse estudo surgiram limitacdes relacionadas a
coleta de dados e aparecimento de outras variaveis que influenciavam no objeto de
estudo, surgindo novas hipoteses. Apesar disso, foi possivel obter o resultado que
respondesse a hipoOtese sugerida nessa pesquisa. Tendo em vista esses dados e as
hipdteses que surgiram ao decorrer da pesquisa, mostram-se necessarias outras
investigacOes que aprofundem a correlacdo entre o grau de dependéncia do paciente e a
carga de trabalho.

Palavras-Chaves: Enfermagem. Carga de Trabalho. Estudo de Simulagédo



ABSTRACT

This work aims to analyze the distribution of the nursing workload from the simulation
of three methods of daily distribution. It presents three different methods for carrying
out the daily staff distribution scale, Method 1, of the equivalent proportion, which is
based on the proportional division of beds occupied among technicians or nursing
assistants, without considering the degree of dependence of the patient; the method of
Menegaz (Method 2) and the method of the Medical Clinic - adapted from the method
Menegaz (Method 3), both seek to distribute the workload and not only beds, using a
Patient Classification System daily. This is a Simulation Study in four phases: Planning;
Modeling; Experimentation; Decision and Conclusion. The data collection for
simulation was performed in the medical clinic of a university hospital in the North
region of Brazil with the collaboration of 10 nursing technicians, 6 of the morning shift
and 4 of the afternoon shift. From the activities described in the Nursing Handbook as
the assignment of the mid-level personnel, the professionals were observed and the time
of execution of the activities were timed in the period of 30 days. With the information
collected, a flowchart representative of the work process was constructed in a shift and
inserted in the Software Arena, student version. Three stochastic simulations were
carried out, based on the three daily scales from the 1st, 2nd and 3rd daily distribution
method, respectively, where the patient distributions among the technicians in the
software were included to obtain the workload based on data collected in the collection.
As a result, the three methods were compared, supporting the hypothesis that the
methods that take into account the degree of dependence of the patients distribute a
more egalitarian form to the workload among the nursing team. In the course of this
study, limitations related to data collection and appearance of other variables that
influenced the object of study appeared, and new hypotheses appeared. Despite this, it
was possible to obtain the result that answered the hypothesis suggested in this research.
Considering these data and the hypotheses that emerged during the research, other
investigations are necessary to deepen the correlation between the degree of dependence
of the patient and the workload.

Keywords: Nursing. Work load. Simulation Study
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1. INTRODUCAO

O enfermeiro em sua prética realiza diversos processos de trabalho. O processo
assistencial tem por objeto o paciente, focando nas necessidades de cuidado. J& o
processo gerencial tem por objeto a unidade, a assisténcia de enfermagem. Foca nas
necessidades de organizacdo do servico (SANNA, 2007). A articulacdo dos processos
de trabalho assistencial e gerencial configura a geréncia do cuidado. Assim, a geréncia
do cuidado é realizada pelo enfermeiro através de acdes como dimensionar a equipe de
enfermagem, planejar e coordenar o trabalho a ser realizado; a capacitacdo da equipe, a
supervisdo e avaliagdo do desempenho. Essas acOes possuem como objetivo criar
condicdes apropriadas para que o cuidado direto — a assisténcia propriamente dita- seja
realizado de forma integral e de qualidade (COPELLI, 2017).

Apesar de ser um termo recente, a geréncia do cuidado de enfermagem possui grande
influéncia de Florence Nightingale, onde a mesma observou a necessidade de organizar
0s servicos, relacionando o quantitativo de pessoal, tarefas a serem realizadas e a
gravidade do paciente, aléem de dividir as profissionais existentes nas fungdes
administrar e cuidar. O termo ‘geréncia do cuidado’ ndo era abordado na época, no
entanto, sua esséncia foi algo muito marcante no processo de trabalho de Florence
(SANTANA; SILVA, 2018; MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNO, 2009).

Dentre as ac6es do enfermeiro na geréncia do cuidado, a coordenacdo do cuidado de
enfermagem destaca-se como objeto de interesse deste trabalho. Para Santos et al.
(2013), coordenar o cuidado € garantir pessoas e recursos materiais necessarios as
intervencdes, articulando, interligando e encaminhando todas as acOes assistenciais
realizados pelo conjunto dos profissionais de satde e enfermagem nos servicos.

A coordenacdo é, portanto, acdo diretamente relacionada ao dimensionamento de
pessoal e ao planejamento, pois envolve observacdo e analise (SANTOS, 2013). Quanto
ao dimensionamento, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da
Resolucdo n° 543/2017, estabelece parametros para dimensionar a equipe de
enfermagem, cujos calculos devem ter como base as caracteristicas do servigco de salde,
do servico de enfermagem e o grau dependéncia do paciente - que é obtido através do
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP).

Em unidades de internacdo o SCP é um instrumento de avaliacdo que classifica 0s
pacientes em graus de dependéncias em relacdo a equipe de enfermagem, como de

cuidados minimos, cuidados intermediarios, alta dependéncia, semi-intensivo ou



intensivo. A Resolucdo determina as horas de cuidado que cada paciente, a partir de sua
classificacdo, requer, em um periodo de 24 horas (COFEN, 2017).

Quanto a relacdo da coordenacdo com o planejamento, da mesma forma este é
influenciado pelas caracteristicas da organizacdo do servico de salde e de enfermagem,
que constituirdo a rotina do trabalho do enfermeiro e da equipe. Assim, o planejamento
estd presente na coordenacdo do cuidado desde agdes de cuidado indireto, como a
elaboracdo de escalas de trabalho, quanto com acdes de cuidado direto, como a
elaboracdo de um plano de cuidados e prestacdo de assisténcia de enfermagem, que
articula as acOes e procedimentos que serdo executados pela equipe com o objetivo de
proporcionar o atendimento as necessidades do paciente, medidas em termos de carga
de trabalho através de um SCP (COFEN, 2017).

Segundo Magalhaes; Riboldi; Dall’Agno (2009), “ carga de trabalho € o numero de
horas dedicadas pela equipe de enfermagem a cada paciente ”. Logo, em uma unidade
de internacdo esta sera determinada pela soma das cargas individuais. O enfermeiro,
diariamente, turno a turno, distribui a carga de trabalho de enfermagem através de
escalas de distribuicdo. Isto pode ser feito de modo aleatdrio ou através de um método.
Comumente observa-se que a distribuicdo de pessoal realizada pelos enfermeiros de
unidades de internacéo € aleatoria, nem sempre padronizada e ndo baseada na carga de
trabalhno e sim na distribuicdo de leitos. Assim, interroga-se: qual método de
distribuicdo de pessoal € mais adequado para distribuir a carga de trabalho da equipe de
enfermagem em uma unidade de clinica médica?

O enfermeiro como coordenador do cuidado deve se atentar para as frequentes
transformacgdes no cenario da salde que exigem dos profissionais uma mudanca
continua, que leve cada vez mais ao atendimento integral das necessidades de cuidado
dos pacientes, sem comprometer a integridade da equipe, como pode ocorrer quando da
destinacdo frequente de excessiva carga de trabalho. Desta forma, se faz necessario que
a equipe, sobretudo o enfermeiro, esteja em uma constante atualizacdo dos seus saberes
estando disposto a aceitar as inovagdes para o servico (SOARES, 2016). Em meio as
inimeras inovagdes, ressalta-se a proposta de utilizacdo da carga de trabalho obtida com
0 SCP como subsidio da escala de distribuicdo diaria de pessoal, além do
dimensionamento da equipe ja abordado.

Considerando o exposto, este trabalho tem o objetivo de analisar a distribuicdo da
carga de trabalho de enfermagem a partir da simulacdo de trés métodos de distribuicdo

diaria de pessoal.
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A ideia de realizar um estudo a respeito deste tema se baseou na observacdo do
processo de trabalho da clinica médica. De junho a agosto de 2017, em demanda ao
trabalho de conclusdo de atividade curricular de Organizacdo dos Servicos de Salde,
disciplina do quinto semestre do curso de Enfermagem da Universidade Federal do Para
(UFPA), desenvolveu-se um projeto de intervengdo em parceria com a equipe de
Enfermagem dos servicos que sdo campos de pratica da prépria atividade curricular.
Desde entdo, observou-se como a distribuicdo diaria de pessoal implica na rotina de
servico dos profissionais. Neste projeto de intervencdo, foi trabalhada a Resolucdo do
COFEN n° 543/2017, abordando o dimensionamento de pessoal e o método de
distribuicdo de pessoal diaria subsidiada pela carga de trabalho, disponibilizada pelo
Sistema de Classificacdo de Pacientes.

O seguimento do trabalho surgiu depois de um novo contato com a unidade de
internacéo, onde os enfermeiros ja utilizavam os graus de dependéncia para subsidiar o
dimensionamento da equipe e 0 método de distribuicdo diaria. Surgiu-se a necessidade
de obter uma maior clareza se existe um meétodo que distribui a carga de trabalho de
forma mais equitativa entre os técnicos de enfermagem.

Consideraram-se trés métodos diferentes de distribuicdo diaria de pessoal. O
primeiro, foi denominado de método da proporcdo equivalente (Método 1), que se
baseia na divisdo proporcional de leitos ocupados entre os técnicos ou auxiliares de
enfermagem, sem considerar a classificacdo do grau de dependéncia e sua respectiva
carga de trabalho. Exemplo: em uma unidade de internagcdo com 40 leitos ocupados e 10
técnicos de enfermagem no turno, serdo distribuidos 4 pacientes para cada, respeitando
a aproximacao dos leitos.

O método de Menegaz (Método 2) busca distribuir a carga de trabalho e ndo somente
leitos. Levam em consideracdo as caracteristicas do servico e as caracteristicas do
paciente, avaliadas diariamente utilizando um SCP para determinar a carga de trabalho
do turno e de cada profissional. Desta forma, parte da divisdo por turnos do total de
horas de enfermagem (THE) e das horas requeridas por cada paciente a partir da
categoria de grau de dependéncia em que foi classificado, conforme determinado pela
Resolucdo n° 543 do COFEN.

Assim, em uma unidade de internagdo que funciona nos turnos matutino, vespertino
e noturno, com THE de 180 horas no dia, cabera cada turno 60 horas da carga de
trabalho. Estas horas serdo divididas entre os profissionais que compdem o quadro da

equipe, sendo distribuidos os pacientes pela carga de trabalho, considerando que de
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cuidados minimos = 4h/3=1,33h turno; intermediarios = 6h/3=2h turno, alta
dependéncia e semi-intensivo = 10h/3=3,33h turno e intensivo= 18h/3=6h turno.

O meétodo da Clinica Médica (Método 3), adaptado da proposta de Menegaz, possui a
mesma esséncia de utilizar o SCP e de realizar a distribuicdo da carga de trabalho.
Todavia, baseia-se no artigo 3, inciso Ill, da Resolucdo n° 543 do COFEN, que
determina a proporcéo profissional-paciente. Assim, admite-se em um turno, para cada
profissional de enfermagem, a seguinte distribuicdo: seis pacientes de cuidado minimo
(1h por paciente); quatro de cuidado intermediario (1,5h por paciente); dois de alta
dependéncia ou semi-intensivo (2,4h por paciente); um de cuidado intensivo (5h por
paciente).

Uma vez que a Resolugdo n® 543/2017 do COFEN preconiza as horas minimas de
assisténcia de enfermagem e o quantitativo de profissionais necessarios para cada grau
de dependéncia, as hipdteses sdo: (1) de que os métodos 2 e 3 baseados no SCP séo
mais adequados em unidades de internagdo por realizar ndo somente a distribuicdo de
leitos entre o pessoal de enfermagem, mas por distribuir a carga real de trabalho; (2)
mesmo em unidades em que o dimensionamento de pessoal esteja abaixo do necessario,
utilizar os métodos 2 e 3 para elaboracdo de escalas diarias distribui melhor a carga de

trabalho do que quando utilizado 0 método 1.

2. REVISAO DE LITERATURA
Este capitulo apresentara uma andlise geral sobre os principais conceitos que
conduziram este trabalho. Para que fosse realizado este topico, foi realizado a busca do
conteddo em artigos de revistas de enfermagem e livros.
2.1 COORDENACAO DO CUIDADO

A coordenacdo do cuidado segue um unico objetivo que € assistir o paciente de
forma adequada voltada para a boa recuperacdo do mesmo. Ela procede a partir de
acOes de cuidado realizadas pelos profissionais de salde articulados em diferentes areas,
acOes essas oferecidas no prazo necessario para dar continuidade no cuidado a fim de
contemplar as necessidades do paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Para que ocorra essa coordenacdo adequada do cuidado € preciso que exista uma
continua organizacdo na gestdo dos servi¢os de saude permitindo que 0s pacientes
tenham acesso a esses servicos quando solicitarem e os profissionais tenham a

consciéncia e a responsabilidade do seu papel dentro do servico de salde, integrando e
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compreendendo o seu trabalho a fim de proporcionar a seguranca e continuidade do
cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A coordenacdo do cuidado segue trés linhas de raciocinio. Uma baseada nos
profissionais — em que hd um consenso dos profissionais de cada categoria-, outra
voltada para o servico, envolvendo os setores que produzem insumos para a realizacdo
da assisténcia. Por ultimo, segue a ldgica do cuidado, em que toda a equipe
multiprofissional da unidade trabalha em conjunto de forma que consiga suprir toda a
demanda do paciente (CECILIO; MERHY, 2003).

A enfermagem, como parte preponderante nesta coordenacdo do cuidado, atua
dentro de suas competéncias e habilidades para o bom funcionamento do servigo. Sua
rotina de trabalho esta interligada a comunicacéo, a lideranca e o planejamento em que,
a partir disto, estabelece as escalas de trabalho, a resolucdo de problemas e as tomadas
de decisdes que sdo necessarias para organizar e coordenar o cuidado (CECILIO;
MERHY, 2003).

Todo o processo de trabalho de enfermagem esta embasado nas escalas de
distribuicdo de pessoal de enfermagem- escala mensal, férias e diaria — que s&o
realizadas a partir do dimensionamento de pessoal de enfermagem. A escala de
distribuicdo diaria € a divisdo dos técnicos/auxiliar de enfermagem entre os pacientes
que deverdo receber a assisténcia em um determinado turno, ou seja, o enfermeiro
determina os pacientes que estdo sob a responsabilidade de cada técnico (ROSSETTI,
2009).

A escala de distribuicdo diaria de pessoal é realizada pelo enfermeiro em cada turno
de trabalho e leva-se em consideracdo ao quantitativo de profissionais presentes no
determinado turno, além da complexidade dos pacientes e do método de trabalho da
equipe — método integral, funcional e em equipe (MARQUIS; HUSTON, 2010).

O método integral é o mais antigo da prestacdo de cuidados, onde o profissional de
enfermagem assume o total cuidado de um ou mais paciente. Geralmente, se tem um
enfermeiro responsavel para coordenar o cuidado e prestar toda a assisténcia ao
paciente. (MARQUIS; HUSTON, 2010; MAGALHAES; JUCHEM, 2000).

O método funcional possui 0 foco nas tarefas. Baseada na Teoria da Administracéo
Cientifica de Taylor na padronizacdo e racionalizagdo do trabalho, este método cada
profissional fica responsavel por uma tarefa. Diferente do método integral, um paciente

recebe a assisténcia de diversos técnicos e auxiliares de enfermagem conforme as
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tarefas que lhe foram atribuidas (MARQUIS; HUSTON, 2010; MAGALHAES;
JUCHEM, 2000).

O método em equipe é caracterizado pelo conjunto de profissionais da equipe de
enfermagem, no qual juntos contribuem na assisténcia a um grupo de pacientes. Este
método surge como alternativa frente a maneira fragmentada apresentada pelo método
funcional e é o mais difundido nos hospitais. A assisténcia é dividida de tal forma que o
enfermeiro desempenha - além das atividades gerenciais — as atividades de alta
complexidade e elabora o plano de cuidados dos pacientes, enquanto os técnicos de
enfermagem realizam outras atividades de enfermagem menos complexas (MARQUIS;
HUSTON, 2010).

O enfermeiro, de forma a gerenciar e assistir com qualidade, sistematiza o trabalho
para que 0S INSUMOS necessarios para o cuidado sejam prioridades. Ele realiza isso
identificando e articulando procedimentos que precisam ser executados como exames e
outras atividades. Utilizam-se da supervisdo para verificar o ambiente adequado para
receber 0 paciente e para o servi¢o da equipe, além de fornecer informacdes e dialogar
com os familiares, uma vez que a enfermagem possui 0 contato mais proximo e direto
acrescentando e resultando no cuidado (CECILIO; MERHY, 2003).

O objetivo do servico fornecido pela equipe de enfermagem esté voltado para esta
coordenacdo, porém se algum fator se distancia desse proposito faz-se com que o
trabalho ndo resulte na recuperacdo do paciente na forma que deveria ser. Um
dimensionamento inadequado, a distribuicdo de servico executada de maneira
equivocada, um planejamento ndo realizado ou uma ma supervisdao faz com que o
objetivo ndo seja alcangado proporcionando a equipe prejuizos como a sobrecarga de
trabalho, por exemplo.

Além da equipe de enfermagem, a integralidade entre as outras profissdes €
essencial para que a coordenacdo do cuidado seja executada de forma integral e de
qualidade, em que cada um dentro de suas competéncias, execute a assisténcia focada

na recuperacdo do paciente.

2.2 GERENCIA DO CUIDADO EM ENFERMAGEM

A geréncia do cuidado de enfermagem é um termo que refere a conexdo entre dois
processos de trabalho, o gerenciar e o cuidar, agdes que séo realizadas conjuntamente e

compde o trabalho de enfermagem (SANTOS et al. 2013), que tem como produto
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promover um cuidado holistico e individualizado suprindo as necessidades dos
pacientes (CARVALHO, 2016).

Esta atividade estd diretamente voltada para o cuidado e assim atender as
necessidades do paciente de maneira integral e de qualidade, compreendendo os
objetivos da equipe de enfermagem. A geréncia do cuidado de enfermagem para se
concretizar incorpora processos administrativos, seja por meios de ac¢des diretas com 0s
pacientes ou por intermédio de delegacdo e articulagdo com os profissionais da equipe
de enfermagem, no qual ao realizar o planejamento do servi¢o auxilia na melhoria do
cumprimento do cuidado (SANTOS; LIMA, 2011).

Mesmo sendo um termo recente, o gerenciamento do cuidado de enfermagem,
provém da grande influéncia de Florence Nightingale e da forma como exercia a
Enfermagem, na qual a administracdo de hospitais, a formacdo de enfermeiros e a
educacdo foram quesitos que tiveram uma atencdo primordial em todo o seu
empreendimento na enfermagem. Dando o entendimento que a intervengdo direta ao
paciente vai além de apenas cuidar (FORMIGA; GERMANO, 2005; SANATANA et
al. 2018).

Considerada a primeira administradora hospitalar, Nightingale deu origem a uma
divisdo técnica do trabalho, na qual se dividia nas enfermeiras que prestavam o cuidado
direto ao paciente (Nurses) e as que executavam um cuidado indireto, responsavel pela
supervisdo e administracdo da equipe (Lady Nurses) (FORMIGA; GERMANO, 2005;
SANATANA et al. 2018). Com essa divisdo ela demonstrou que era essencial dispor de
conhecimentos acerca de técnicas e instrumentos administrativos que auxiliava de forma
significativa na organizacdo do ambiente terapéutico, nos procedimentos de cuidado de
enfermagem.

A divisdo no servico de enfermagem vem se mantendo até os dias atuais, essa
dicotomia da atividade intelectual (gerenciamento) e do manual (cuidado direto) esta
diretamente relacionada as teorias administrativas que estdo enraizadas no cotidiano da
enfermagem, em que as atividades sdo fragmentadas entre concep¢do e execucao
ocasionando uma racionalizacdo dos servicos focando em sistemas de procedimentos e
rotinas (SANTOS et al. 2013).

Em razdo deste contexto histérico voltado para essa dicotomia o enfermeiro ainda
enxerga 0 gerenciamento como algo inferior ao cuidado direto, na qual a assisténcia
direta é mais valorizada e o gerenciamento incompreendido como forma de cuidar.

Fazendo com que o profissional gerente ndo consiga se enxergar como integrante no
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processo de recuperacdo do paciente, 0 que pode afetar diretamente na qualidade do
servico prestado por ele (SANTOS et al. 2013).

H& ainda a visdo que as agBes envolvidas no gerenciar sdo apenas burocraticas
proporcionando uma visdo desinteressante voltada exclusivamente para a chefia de
enfermagem. No entanto, € importante que o enfermeiro tenha o entendimento que para
que haja uma producdo de cuidado significativa é preciso que exista uma organizagao
do processo de trabalho de enfermagem, ou seja, um gerenciamento adequado é pautado
na coordenacdo do servico a fim de garantir as praticas do cuidado integral
(SANTANA; SILVA, 2018).

A geréncia do cuidado de enfermagem abrange diversas atividades que promovem a
realizacdo de melhores praticas de cuidado, utilizando do planejamento, da provisao e
previsdo de recursos necessarios e da interacdo profissional no qual propicia uma
atuacdo mais articulada (SANTOS et al. 2013). O autor Santos et al. (p. 258, 2013)
afirma que: “A pratica gerencial do enfermeiro envolve multiplas agdes de gerenciar
cuidando e educando, de cuidar gerenciando e educando, de educar cuidando e
gerenciando, [...] em busca da melhor qualidade do cuidado”.

Com base na compreensdo do conceito de geréncia do cuidado de enfermagem ¢é
possivel ter a percepcédo e o entendimento de quais acdes € realizado: o planejamento do
trabalho, dimensionamento do pessoal de enfermagem; o papel de lider no ambiente de
trabalho; educar, capacitar, supervisionar sua equipe; 0 gerenciamento dos recursos e
materiais; realizar procedimentos mais complexos; e avaliar os resultados das acGes de
enfermagem.

O planejamento de trabalho é uma acdo que esta direcionada a elaborar planos e
organizar o servico, para que ocorra um planejamento adequado € preciso que haja uma
constante avaliacdo de saude dos pacientes conduzindo a intervencdes terapéuticas
necessarias para recuperacdo destes, bem como a delegacdo de atividades para equipe
de enfermagem (SANTOS; LIMA, 2011). Um exemplo concreto do planejar é a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) que articula o gerencial e
assistencial no processo de trabalho de enfermagem.

O dimensionamento do pessoal de enfermagem é uma das acdes do gerenciar que
envolve o provimento e distribuicdo o quantitativo de pessoal de enfermagem
necessario para o bom funcionamento do servico e para suprir as necessidades dos

pacientes e familiares na prestacdo de cuidados (SANTOS et al. 2013).
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O enfermeiro lider articula, organiza e coordena uma equipe que precisa ser
conduzida em prol de assistir o paciente visando o atendimento integral das
necessidades do individuo. Essa lideranga demanda uma atitude participativa na
delegacéo e distribuicdo de atividades de forma que valorize o trabalho em equipe, que
parte de uma boa comunicacdo, uma vez que proporciona uma aproximacéo enfermeiro-
equipe possibilitando um melhor planejamento no servico. (SANTOS et al. 2013;
TREVISO et al. 2017).

Educar, capacitar e supervisionar a equipe sdo agdes importantes na geréncia do
cuidado de enfermagem, uma vez que que auxilia no processo de trabalho. Ao capacitar,
de acordo com diferentes contextos, o enfermeiro torna-se um canal de aprendizado em
que através de atualizacbGes profissionais e de uma educacdo continuada resulta em
melhorias expressivas no proposito do servigo que é o cuidado (SANTOS et al. 2013).

Previsdo e provisdo de recursos estdo inseridas na geréncia do cuidado por ser uma
atividade que esté relacionada em garantir um monitoramento da qualidade e quantidade
de materiais e equipamentos necessarios para garantir a qualidade da assisténcia sem
proporcionar risco para os profissionais. E uma acio que auxilia de forma significativa
para prosseguimento eficiente do trabalho (SANTOS; LIMA, 2011).

Todas as atividades realizadas pelo enfermeiro na geréncia do cuidado proporcionam
uma organizacao e aperfeicoamento no processo de trabalho da enfermagem, tornando o
Servico mais propicio para assistir o paciente suprindo suas necessidades, entdo é
preciso que o profissional se empodere do seu papel gerencial, supere a dicotomia

existente para que assim assisténcia ao paciente esteja sempre em aprimoramento.

2.3 DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

O dimensionamento de pessoal de enfermagem € umas das atividades mais
importantes da pratica administrativa, pois esta diretamente relacionada a previsdo do
quantitativo e do qualitativo de pessoal, dependendo fortemente da carga de trabalho de
enfermagem (VIGNA; PERROCA, 2007).

O dimensionamento tem como objetivo determinar o quantitativo e a categoria
profissional requerida para atender, direta ou indiretamente, as necessidades de
assisténcia de enfermagem garantindo qualidade aos pacientes, por isso é algo tdo
essencial no bom desenvolvimento da assisténcia, uma vez que feito de uma forma

inadequada trara implicacBes para o cuidado ao cliente e também pode trazer uma

17



sobrecarga de trabalho a equipe de enfermagem que, consequentemente, reflete na
qualidade da assisténcia ao paciente (TANOS; MASSAROLLO; GAIDZINSKI, 2000).

O dimensionamento de pessoal de enfermagem influencia diretamente na prestagédo
do servico e na sua qualidade. O aumento da carga de trabalho provoca insatisfagéo e
desgaste da equipe, além de — dependendo da demanda de trabalho- o usuério deixar de
receber determinada assisténcia, o que pode impede a realizacdo de um cuidado integral
e de qualidade, diminuindo a efetividade do servico (MAGALHAES, RIBOLDI,
DALLAGNOL, 2009).

O dimensionamento foi evoluindo ao decorrer do tempo, Florence Nightingale,
precursora da enfermagem, aproximadamente no ano de 1856, utilizava-se de
conhecimentos administrativos, no qual a partir da percepcdo da gravidade dos
pacientes e para suprir as suas necessidades era preciso um quantitativo de pessoal
necessario a fim de conseguir desempenhar o cuidado de forma adequada, para isso, a
partir de sua experiéncia, utilizava-se de intuicdo e uma relacdo de proporgéo entre 0s
profissionais disponiveis e o nimero total de leitos ocupados (COELHO, 2013;
MAGALHAES, RIBOLDI, DALLAGNOL, 2009).

Depois de Nightingale, a intuicdo e/ou uso das relacbes de proporgdo continuaram
sendo utilizadas a fim de determinar a quantidade de profissionais por dia.
Posteriormente, foram incluidos outros elementos para dimensionar 0S recursos
humanos em enfermagem, seguindo para segunda evolucdo, as horas médias de
assisténcia despendidas no cuidado comecaram a ser utilizadas para melhorar os custos
hospitalares para que assim o quantitativo de pessoal necessario tivesse a distribuicao
dos profissionais necessaria de acordo com as horas que demandavam o cuidado.
(COELHO, 2013; GAIDZINSKI, 1998; PEREIRA, 2017).

Na terceira evolucdo no contexto histérico e pratico do dimensionamento de pessoal
de enfermagem esta relacionada ao acréscimo do percentual de absenteismo previsto ou
ndo. O Indice de Seguranca Técnica esta relacionado a cobertura de todos os tipos de
auséncia, uma vez que o absenteismo causa desordem o servi¢o e nas realizacdes das
atividades ocasionando sobrecarga de servico (SANTOS, ROGENSKI,
BAPTISTA, et al. 2007).

A partir de 1960 surgiu o Sistema de Classificacdo de Paciente (SCP) no qual
abrangia o grau de dependéncia dos pacientes, quanto eles necessitam dos servigos da

equipe de enfermagem e quantas horas demandavam cada cuidado, acrescentando mais
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um elemento para dimensionar os profissionais de enfermagem (COELHO, 2013;
GAIDZINSKI, 1998).

A quinta evolugéo surge em 1998, baseada na proposta de Gaidzinki que utilizava as
variaveis: carga de trabalho, indice de seguranca técnica e jornada efetiva de trabalho,
para preconizar um dimensionamento dos recursos humanos de enfermagem (COSTA,
2015; GAIDNSKI, 1998). E possivel perceber que a forma de determinar o nimero de
pessoal de enfermagem necessario ja passou por varias mudancas, passando da intuicdo
e do determinismo até ser baseado na carga de trabalho de acordo com a complexidade
do paciente tornando mais precisa a previsdo e provisao de pessoal.

No Brasil, o dimensionamento de pessoal de enfermagem comegou a ser enxergado
de maneira importante para 0 bom andamento do servigo quando o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) avaliou a inexisténcia de fundamentos cientificos sobre a
relagdo de proporgdo entre quantitativo de profissionais e quantitativo de leitos,
considerando os estudos que o dimensionamento adequado garante a seguranga e uma
assisténcia de qualidade para o paciente. Manifestou-se, entdo, a partir da publicacdo da
Resolucdo 189/96 estabelecendo parametros para dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem nas instituices de saude (COFEN, 1996).

Em 2004, a resolucdo de 1996 foi revogada pela Resolugdo 293/2004, no qual o
COFEN (2004) “fixa e estabelece parametros para o dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem nas unidades assistenciais das instituicdes de saude e
assemelhados”. Uma vez que se percebeu a necessidade da revisdo e alteracdes dos
parametros selecionados na resolucdo antiga em virtude as mudancas nas necessidades
assisténcias da sociedade e a evolucdo das complexidades nas instituicdes hospitalares.
(COFEN, 2014)

Ja em 2017, na busca e na necessidade de alcancar o padrdo de exceléncia da
assisténcia prestada pela equipe de enfermagem focando na seguranca do paciente e do
profissional, ocorreu a revisdo mais recente elaborada pelo conselho em que atualiza os
critérios para determinar o quantitativo e qualitativo de profissionais necessarios na
realizacdo das atividades de enfermagem, revogando a Resolucdo anterior (COFEN,
2017).

Todo esse processo de desenvolvimento do dimensionamento de pessoal de
enfermagem, seja com Florence ou com as Resolucdes elaboradas pelo COFEN, é de

suma importancia para o processo de trabalho de enfermagem, uma vez que o
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quantitativo e qualitativo de recursos humanos reflete diretamente no cuidado prestado
pelo profissional e na recuperagéo do paciente.

Porém, apesar dos estudos a cerca do dimensionamento ainda ha profissionais que
ndo aplicam essa pratica em sua rotina no servico, ora por considerarem que é apenas
uma atividade burocrética desligada do cuidado direto ora por terem falta de dominio
sobre o assunto e do desconhecimento da importancia que este tem sobre o servico
(VASCONCELOS et al. 2017).

A falta da realizacdo dessa acdo gerencial podem ocasionar diversos prejuizos para o
servico, incluindo a elevacdo da carga de trabalho dos profissionais, o déficit de
quantitativo de pessoal ligado a precéria justificativa para contratacdo de novos
profissionais resultando, consequentemente, no comprometimento da prestacdo de
cuidado e o prognostico negativo do paciente podendo até ocasionar a piora acentuada
do mesmo.

O dimensionamento de pessoal de enfermagem mostra-se essencial para que seja
garantida a seguranca dos pacientes e dos profissionais nos servicos de saude, por ser
um processo que auxilia de forma significativa no planejamento do processo de trabalho
e na avaliacdo constante do quantitativo e qualitativo do quadro de pessoal necessario

para assistir o paciente de forma adequada (FUGULIN, 2010).

2.3.1 SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES (SCP)

Os Sistemas de classificacdo de pacientes (SCP) consistem na identificacdo das
necessidades de cuidado individualizado dos pacientes agrupando-o0s em categorias de
complexidade a partir de instrumentos que facilitam a categorizacdo desses cuidados
(PERROCA, 2008; FUGULIN, 2010). Segundo Giovannetti (apud PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998, p. 154) o SCP ¢ a “identificacdo e classificacio de pacientes em
grupos de cuidados ou categorias, e a quantificacdo destas categorias como uma
medida dos esfor¢os de enfermagem requeridos”.

Seu desenvolvimento surgiu desde a década de 1930, apesar de que desde o periodo
de Florence Nithingale ja tivesse uma ideia de dividir trabalho da enfermagem e
dimensionar a equipe com base na complexidade dos pacientes, no entanto de uma
forma empirica e intuitiva, sem nenhuma comprovacdo cientifica (RODRIGUES
FILHO, 1992; PERROCA; GAIDZINSKI, 1998; MORAES; LINCH; SOUZA, 2012).

Os estudos realizados nos hospitais de New York, Estados Unidos, foram os

percussores para uma pesquisa mais aprofundada em virtude da necessidade de
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quantificar o tempo necessario que a enfermagem deve dispor para com pacientes nos
hospitais, uma vez que estavam preestabelecidas 3,5 horas de cuidado por paciente/dia e
ndo pareciam ser o suficiente (RODRIGUES FILHO, 1992). Todavia, os grandes
avangos nos estudos sobre a classificagdo de pacientes cabem a um grupo de
pesquisadores do John Hopkins University and Hospital, nos Estados Unidos, na década
de 1960. Estes pesquisadores desenvolveram um sistema para classificagédo baseado no
cuidado de enfermagem em relacdo a complexidade assistencial do paciente dividindo
em trés categorias: autocuidado, cuidados intermedidrios e por s. (PERROCA,
GAIDZINSKI, 1998).

Em geral, todos os instrumentos criados para classificar a complexidade do paciente
obedecem a uma estrutura basica. A primeira ¢ um ‘Protdtipo de Avaliagdo’, onde sao
descritas as caracteristicas do paciente de diferentes complexidades de assisténcia. A
segunda estrutura sdo os Indicadores preestabelecidos de cuidados direto que a
enfermagem terd que realizar nos pacientes, como monitoracdo dos sinais vitais,
higiene, nutricdo, entre outros. (RODRIGUES FILHO, 1992; PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998). A partir desse instrumento é possivel identificar a demanda do
cuidado que o paciente ira requer analisando o estado geral deste.

No Brasil, uma das principais autoras a introduzir este assunto no Brasil foi Circe
Ribeiro na década de 70. A mesma introduziu o conceito de Cuidados Progressivo ao
Paciente (CPP) em que este se entende como criar meétodos para subsidiar o
dimensionamento da equipe de enfermagem através de um instrumento, a fim de
distribuir de uma forma justa o trabalho para atender a clientela, aumentar a
produtividade oferecendo um cuidado integral e de qualidade (PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998). Segundo o autor Rufino et al. (2015) “Os sistemas de
classificacdo se diferenciam na forma de avaliacdo e no numero de categorias
avaliadas, mas todos séo baseados no cuidado progressivo ao paciente. ”

Na década de 80, foi desenvolvido um instrumento de classificacdo de pacientes
tendo como base os objetivos do CPP, e neste o paciente poderia ser classificado em
quatro categorias de cuidado: cuidados minimos, cuidados intermediario, cuidados
semi-intensivo e cuidados intensivos. Logo depois, com os estudos realizados por
Fernanda Fugulin (1994), foi acrescentado o cuidado de alta dependéncia, totalizando
cinco categorias (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998).

Além da assisténcia, o gerenciamento dentro da enfermagem é essencial para 0 bom

andamento da prestacdo de cuidado. O uso do SCP auxilia nesse desenvolvimento
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dentro de um processo de enfermagem sistematico, pois contribui na ordenagdo e no
direcionamento do trabalho da equipe de enfermagem, possibilitando proporcionar um
correto dimensionamento dessa equipe (RUFINO et al. 2015).

Esta categorizacdo do cuidado permite identificar o perfil assistencial do paciente e a
carga de trabalho da equipe de enfermagem subsidiando a alocagdo e o
dimensionamento de pessoal nas unidades e favorecendo a argumentagcdo no processo
de negociagdo com a administragdo. Possibilita, igualmente, o monitoramento da
produtividade, dos custos dos servicos de enfermagem e da qualidade da assisténcia
oferecida (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005; PERROCA, 2008).
Segundo os autores Moraes; Linch; Souza (2012) “o SCP objetiva equalizar a relacéo
demanda (paciente) e oferta de cuidado (trabalhadores de enfermagem), de forma que
0 cuidado seja prestado conforme a necessidade do paciente, sem que isso traga
sobrecarga ao trabalhador .

Diante da grande variedade das unidades de atendimentos e perfis dos pacientes,
como unidade de internacdo da clinica medica de adultos, pediatria, unidade de terapia
intensiva, unidades basicas de salde, atendimento a saide mental, entre outros, foram
criados diversos instrumentos compativeis com o perfil da unidade que pudessem
classificar o paciente para subsidiar todo o processo de trabalho da enfermagem. Os
instrumentos que ganharam mais visibilidade ao longo dos anos foram o Instrumento de
Classificacdo de Fugulin, Perroca, Gaidzinski e 0 NAS (Nursing Activities Score) que
sdo 0s mais utilizados em unidades de internacdo hospitalar, onde a maior concentragédo
das pesquisas usam estes instrumentos.

A mais recente atualizacio do COFEN a respeito do dimensionamento de
enfermagem foi a Resolucdo 543/2017 que atualiza as horas de assisténcia de
enfermagem para cada grau de dependéncia em um periodo de 24 horas: Cuidados
Minimos 4 horas, Cuidados Intermediarios 6 horas, Cuidados de Alta Dependéncia e
Semi-intensivos 10 horas, e Cuidados Intensivos que requerem 18 horas. Determina,
também, novos parametros para dimensionar o quadro de profissionais da enfermagem
(Tabela 1) e a propor¢cdo minima de profissional/pacientes (Tabela 2) — referentes as
unidades de internagcdes — 0 que podemos sugerir a utilizacdo do SCP para realizar de
distribuicdo de pessoal didria (COFEN, 2017).

Tabela 1 — Distribui¢do porcentual total dos profissionais de enfermagem nos diferentes
graus de dependéncia.
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Graus de Dependéncia Porcentual de profissionais

Cuidados Minimos e Intermediarios 33% enfermeiros e 67% técnico/auxiliar de
enfermagem

Cuidados de Alta Dependéncia 36% enfermeiros e 64% técnico/auxiliar de
enfermagem

Cuidados Semi-intensivos 42% enfermeiros e 58% técnico/auxiliar de
enfermagem

Cuidados Intensivos 52% enfermeiros e 48% técnicos/auxiliar de
enfermagem

Fonte: Resolu¢do COFEN n° 543/2017.

Tabela 2 — Propor¢do minima profissional/paciente nos diferentes graus de dependéncia.

Graus de Dependéncia Porcentual de profissionais

Cuidados Minimos 1 profissional de enfermagem para 6 pacientes

Cuidados Intermediarios 1 profissional de enfermagem para 4 pacientes

Cuidados de Alta Dependéncia 1 profissional de enfermagem para 2,4
pacientes

Cuidados Semi-intensivos 1 profissional de enfermagem para 2,4
pacientes

Cuidados Intensivos 1 profissional de enfermagem para 1,33
pacientes

Fonte: Resolu¢do COFEN n° 543/2017

O SCP mostra-se ser um instrumento muito importante para a equipe de
enfermagem, trazendo beneficios tanto para os pacientes quanto para a instituicao
hospitalar; além de proporcionar um embasamento cientifico para assisténcia de
qualidade, seja de forma direta ou indireta, ao paciente, visando cada vez mais uma
autonomia para o enfermeiro, no qual norteia as suas acGes ndo de maneira empirica,

mostrando a evolucdo cientifica da enfermagem.

2.3.2 INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES FUGULIN

O instrumento de classificacdo de pacientes proposto por Fugulin, também chamado
de Escala de Fugulin, tem o objetivo de classificar os pacientes em categorias de
cuidados. Com base em estudos feitos pela autora, a mesma incluiu no estudo das
categorias de cuidado a necessidade de assistir os pacientes crénicos ou de alta

dependéncia de enfermagem. Assim, de acordo com o SCP de Fugulin, sdo definidas
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categorias de acordo com o grau de dependéncia assistencial: intensivo, semi-intensivos,
alta dependéncia, intermediario e minimo (FUGULIN, 2010).

Esse sistema foi referendado pelo COFEN, na Resolugdo n° 189/96, porém sem
contemplar o nivel de alta dependéncia. Somente na atualizacdo da resolugdo 543/2017,
que o COFEN contempla as cinco categorias de cuidados, baseando-se na proposta de
Fugulin (COFEN, 2017).

Cada grau de dependéncia tem sua definicdo: Cuidado Intensivo: pacientes
graves e recuperaveis, com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de funcGes
vitais; Cuidados Semi-Intensivos: pacientes recuperaveis, sem risco iminente de vida,
sujeitos a instabilidade de funcbes vitais; Cuidados Alta Dependéncia: pacientes
crénicos que requeiram avaliagdes médicas e de enfermagem, estavel sob ponto de vista
clinico, porém com total dependéncia das acGes de enfermagem quanto ao atendimento
das necessidades humanas basicas; Cuidados Intermediarios: pacientes estaveis sob
ponto de vista clinico e de enfermagem, com parcial dependéncia de enfermagem para o
atendimento das necessidades humanas basicas; Cuidados Minimos: pacientes estaveis
sob ponto de vista clinico e de enfermagem, mas fisicamente autossuficientes quanto ao
atendimento das necessidades humanas basicas (FUGULIN, 2010, COFEN, 2017).

A primeira proposta do instrumento foi em 1994, reformulada em 2005, (Quadro
1), com a presenca de nove indicadores onde cada um possui quatro Protétipos de
Avaliacdo — valendo de um a quatro pontos- constando as possiveis caracteristicas do
paciente conforme sua complexidade. A partir disso, somavam-se as pontuacdes e
definia o grau de dependéncia (RUFINO et al. 2015).

Quadro 1 — Instrumento de Classificacdo de Fugulin (2005)

Indicadores Pontuacéo Classificacao

Estado mental; | 1 ponto (menor nivel de

Oxigenacdo; Sinais vitais;
Motilidade; Deambulagéo;
Cuidado

Eliminacao;

Alimentacao;
corporal;

Terapéutica.

atencdo de enfermagem) a 4
pontos (nivel méximo de
complexidade assistencial).

Pontuagdo Min. /Méx.: 09 a

acima de 31 pontos

Minimos (9-14 pontos);

Intermediarios (15-20
pontos);
Alta  dependéncia  (21-

26pontos);
Semi-intensivos (27-31)
Intensivos (Acima de 31
pontos).

Fonte: RUFINO et al. 2015
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Na versdo do Quadro 2, é possivel observar a complementacdo do instrumento de
classificagdo de Fugulin (1994/2005), o qual foi acrescentado pardmetros que
possibilitassem avaliar os diversos tipos de lesbes apresentadas pelos pacientes, que
interferem e determinam, no cotidiano da assisténcia, diferentes niveis de atencdo, no
momento da realizacdo dos curativos e assim possibilitando a aplicacdo do instrumento
a um grupo mais diversificado de pacientes, dando um total de 12 indicadores
(SANTOS, ROGENSKI, BAPTISTA, et al. 2007).

Quadro 2 - Instrumento de classificacdo de pacientes de Fugulin et al. 1994, atualizado (2006)

Indicadores Pontuagéo Classificacéo
Estado mental; Oxigenacdo; | 1 (menor nivel de | Minimos (12-17
Sinais vitais; Motilidade; | atengéo de | pontos);
Deambulagéo; Alimentacao; | enfermagem) a 4 | Intermediarios (18-22
Cuidado corporal; Eliminacdo; | pontos (nivel maximo | pontos);
Terapéutica; Integridade | de complexidade | Alta Dependéncia (23-
cutaneomucosa/comprometimento | assistencial). 28pontos);

tecidual; Curativo; Tempo
utilizado na realizagdo de
curativos.

Pontuacédo Min.
IMéax.: 12 a acima de
34 pontos

Semi- intensivo (28-34
pontos)

Intensivos (Acima de
34 pontos).

Fonte: RUFINO et al. 2015

Estudos recentes apontam que a Escala de Fugulin tem sido um dos instrumentos
do trabalho de enfermagem mais utilizados nos hospitais. A busca da implementacao
gradativa de um SCP em um cenario hospitalar é recorrente depois da Resolucdo

COFEN 189/96 que preconiza o0 uso deste para o dimensionamento.

Um estudo realizado por Aradjo et al. (2016) descreve uma pesquisa que buscou
analisar o dimensionamento de uma clinica de um hospital com base na resolucédo do
COFEN. Para isso, foi necessario a implementacdo de uma SCP — nesse caso, a de
Fugulin 2006. Com a classificacdo do paciente € possivel determinar a carga de trabalho
de enfermagem, o perfil da clinica e evidenciar se 0 quantitativo de pessoal da clinica
estd adequado para o servico. Outras pesquisas em diversos hospitais do pais, como
Nobre et al (2017), Girardi et al (2018), Vasconcelos et al (2017), sustentam cada vez

mais a necessidade de um instrumento que auxilie as agdes gerenciais do enfermeiro em
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busca de oferecer um cuidado integral e de qualidade ao paciente, além otimizar o
trabalho da equipe de enfermagem prezando a seguranca e os limites dos profissionais.

2.4 CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM

A carga de trabalho é a quantidade, expressa em horas, de cuidados que a equipe de
enfermagem necessita oferecer a cada paciente (MAGALHAES, 2009; CAMPOS,
2018). A mesma se configura como um indicador indispensavel para a geréncia de
enfermagem, uma vez que evidencia a real quantidade, em horas, que o servico
demanda dentro da jornada de trabalho da equipe e assim, é possivel identificar diversos
pontos que podem ser analisados a partir da carga de trabalho. (PEREIRA, 2017).

A literatura evidencia que a carga de trabalho é uma variavel que pode ser utilizada
para diversos fins, dentre elas pode-se destacar a anélise dos custos, uma vez que a
enfermagem configura o maior porcentual de profissionais por esta 24 horas em cuidado
com o paciente nos hospitais, conhecer a carga de trabalho nesse aspecto colabora para
a reducdo de custos desnecessarios, estimando a real necessidade do hospital. Outra
finalidade da carga de trabalho ¢ a sua utilizagdo para o dimensionamento de pessoal, a
partir da quantidade de trabalho que o servico requer, pode-se obter uma estimativa de
pessoal necessario para suprir a demanda (PEREIRA, 2017).

O estudo sobre a carga de trabalho excessiva tem ganhado forcas por ser um forte
indicativo para diminuicdo da qualidade do servico e a omissao de cuidados, além de ser
um desencadeador de estresse e desgaste profissional. Os dois Gltimos sdo analisados no
contexto da salde do trabalhador. Desta forma, a carga de trabalho também pode fazer
uma conexao com quantitativo de pessoal e relacionar com a saude fisica e psiquica do
trabalhador como parte fundamental do processo de trabalho adequado (PEREIRA,
2017).

Dependendo da quantidade de trabalho, os profissionais podem ficar sobrecarregados
de forma que pode impedir a realizacdo total do plano de cuidados, além de gerar
estresse e desgaste da equipe que, consequentemente, interfere na qualidade da
assisténcia (DALRI, 2014).

A carga de trabalho em si pode sofrer influéncia da organizacdo do servi¢o, do tipo
de unidade de atendimento e, principalmente, da complexidade da clientela. Ter o
conhecimento e saber utilizar essa variavel é preponderante para um bom planejamento
e organizacdo do servico devido aos diversos desdobramentos que ela dispbe que

impacta diretamente na qualidade da assisténcia prestada (PEREIRA, 2017).
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A fim de obter a carga de trabalho para usd-la como subsidio para realizar o
dimensionamento de pessoal, & necessario a utilizagdo de um Instrumento de
Classificacdo de Paciente (CAMPOS, 2018). A partir do instrumento, o enfermeiro
pode classificar os pacientes e converter a classificagdo em tempo de trabalho, uma vez
que é estabelecida pelo COFEN (2017) a quantidade de horas necessaria da equipe de
enfermagem para cada grau de dependéncia. Desta forma, a carga de trabalho total serd
as horas de assisténcia que todos 0s pacientes iram requer da equipe.

A jornada de trabalho do profissional nem sempre condiz com a demanda das
atividades que o servico requer. Desta forma, é preponderante o papel do enfermeiro
como lider e gerente para administrar de forma adequada o servico, se apropriando de
recursos que possam auxiliar no planejamento e organizacdo do servico, de maneira que
ndo sobrecarregue os profissionais. Estudos apontam que uma carga de trabalho
excessiva gera estresse, desgastes emocionais e mentais; acidentes e erros que podem
ser fatais para o paciente e prejudicar o profissional (PEREIRA, 2017; DALRI, 2014;
CARVALHO, 2017). Para isso, € necessario que o enfermeiro tenha o conhecimento do
perfil da clientela, a real carga de trabalho da equipe e do quantitativo de profissionais
necessario para atender a demanda de forma integral e de qualidade.

O dimensionamento adequado da equipe de enfermagem proporciona uma melhor
distribuicdo da real carga de trabalho, 0 que poderia diminuir estresses, aumentar a
produtividade, qualidade da assisténcia e a satisfacdo do profissional (ROSSETTI;
GAIDZINSKI; BRACCO, 2014). Inimeros estudos evidenciam que o uso de um
instrumento de classificacdo de pacientes é o mais adequado para determinar o quanto
de assisténcia que a equipe deve oferecer nas diversas complexidades dos pacientes
(ROSSETTI; GAIDZINSKI; BRACCO, 2014). Assim, ressalta-se a importancia do
Sistema de Classificacdo do Paciente como base para todo o processo de trabalho de
enfermagem, uma vez que é um grande recurso para obter indicadores gerenciais para

uma possivel tomada de decisao.

2.5. ESTUDOS DE SIMULACAO

O presente estudo conta com a simulacdo como parte essencial para atingir o objetivo
do trabalho. Desta forma, foi necessaria uma revisdo de literatura sobre o Estudo da
Simulacdo a qual se caracteriza em uma metodologia para se trabalhar a Simulacdo de

Sistemas.
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A simulacdo consiste em obter um modelo matematico que represente uma situacao
real (sistema) e realizar experimentos utilizando o modelo a fim de ter um
conhecimento amplo, avaliar estratégias, testar e validar hipdteses a partir dos
resultados obtidos sem, necessariamente, intervir no sistema real. Um sistema, de uma
forma generalizada, se caracteriza por um conjunto de entidades que interagem entre si
com a finalidade de alcancar um objetivo (SAKURADA, 2009).

De acordo com Stivari; Gameiro (2013), “um modelo de simulagio caracteriza
matematicamente um sistema, cujo estado pode ser descrito, em um determinado
instante, por um conjunto de variaveis, conhecidas como variaveis de estado.” QS
modelos podem ser classificados em: Modelos discretos e Modelos continuos. No
primeiro, as variaveis de estado mudam seus valores em pontos especificos no tempo,
mantendo-se estaticas. Este se divide em eventos discretos e tempos discretos. O
modelo continuo, por outro lado, as variaveis de estado mudam constantemente ao
longo do tempo (STIVARI; GAMEIRO. 2013).

A simulacdo de eventos discretos, a qual sera abordada neste trabalho, tem sido
muito utilizada em grandes empresas devido aos inimeros softwares especificos desta
categoria, por ser uma ferramenta que auxilia para uma possivel tomada de decisdo
(STIVARI, GAMEIRO 2013). Carvalho (2014) descreve que a simulacédo discreta tem
como objetivo “analisar e considerar eventos em que haja mudanca de estado no
sistema, excluindo a relevancia do tempo de ocorréncia entre as alteracfes do sistema
para obter resultados”.

A necessidade da busca de novos métodos de aperfeicoamento do servico hospitalar
fez a area da salde transcender seus limites e deparou-se com as metodologias e
ferramentas da engenharia de producdo, as quais atraves de simulacdo e modelagens de
processo sdo capazes de analisar o contexto geral, evidenciar problemas e propor
solucgdes cabiveis para a melhor operacionalizacdo do servico, além de prever possiveis
erros. Na simulacdo é possivel realizar tudo isso sem fazer modificacdes precipitadas no
local de trabalho (SANTOS, 2017).

A necessidade de se trabalhar com a simulacdo veio para auxiliar em casos de
sistemas modelados que ainda ndo existem, ou seja, a simulacdo pode ser utilizada para
prever a eficacia de um novo sistema. Também, € valido quando se torna inadequado
realizar um experimento diretamente no sistema real, como realizar um planejamento de

atendimentos em desastres naturais ou uma mudanga de rotina em um servigo. Simular
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se torna um grande recurso, uma vez que ela prevé acontecimentos do sistema em
diferentes experimentos. (FREITAS FILHO, 2008).

2.6 . TERMINOLOGIAS BASICAS EM UMA SIMULACAO
Para que haja compreensdo sobre os termos relacionados ao estudo de

simulagdo, torna-se essencial se familiarizar com as terminologias utilizadas
NASCIMENTO et al, 2016; FREITAS FILHO, 2008).

1.

Varidveis de estado: Define e descreve o estado do sistema, a partir de
variaveis que determinam o que ocorrerd no sistema e que fornecem
informacdes necessarias para compreender o andamento do mesmo em um
determinado instante no tempo.

Eventos: Este termo estd relacionando as ocorréncias que provocam
mudancgas no sistema, toda alteracdo de estado vai ser gerado por esse
acontecimento que pode ser programado ou ndo. Os eventos podem ser
discretos — ocorre instantaneamente em um determinado momento - ou
continuos — uma agao que ndo se encerra.

Entidades e Atributos: As entidades sdo definidas como o objeto que sera
utilizado no sistema, elas precisam ser bem delineadas podendo ser
permanentes (definida no inicio da simulagdo permanecem até o fim da
mesma) ou temporarias (definidas no inicio ou meio do processo e sdo
excluidas antes do final da simulacdo) S&o capazes de serem dindmicas -
aquelas que se movimentam pelo sistema - ou estaticas - que servem a outas
entidades, elas podem ser equipamentos, pecas, pessoas, entre outros. O que
define e caracteriza uma entidade € denominado como atributos.

Recursos e Filas de Recurso: Este fornece servico as entidades, € denominado
também como entidade estatica. Eles podem possuir estados diferenciados
como ocupados, bloqueado, indisponivel, livre e podem estar disponiveis
para mais de uma entidade e esta pode trabalhar com diferentes recursos. As
filas de recurso sdo atribuidas ao fato de uma entidade ter que esperar para
utilizar um determinado recurso, que podem ser gerenciadas a partir de FIFO
(o primeiro que chega é o primeiro a ser atendido), LIFO (Gltimo que chega é
0 primeiro a ser atendido), entre outras formas.

Atividade e Periodos de Espera: Esses termos estdo relacionados ao periodo

de tempo predeterminado para que a simulagdo acontega, no qual se tem o
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controle de sua duracdo podendo ser constante ou ndo e programando o0 seu
final, sendo capaz de originar uma expressdo matematica que podera definir a
simulacéo e também podendo ser independente a ela. A espera é 0 momento
no qual ndo se tem dominio, ocasionado por varidveis ndo programadas.
Sendo que as alteragdes (inicio e/ou fim) sdo causadas por algum evento.

6. Tempo (real) Simulado: Este termo condiz ao periodo efetivo do sera
simulado.

7. Tempo de Simulacio: E o tempo em que a simulagdo é executada no

computador utilizando de algum software.

3 METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo de simulagéo, que pode ser baseado em varias metodologias, dentre elas a de
Freitas Filho (2008), que se caracteriza por quatro fases: planejamento, modelagem,
experimentacdo e decisdo e conclusdo, que sdo distribuidas em 12 etapas presentes no
Quadro 3.

Segundo Freitas Filho (2008) um problema analisado por modelagem e simulacao
deve ser estruturado a partir de objetivos bem estabelecidos e delineados. Assim, o
objetivo deste estudo é analisar a carga de trabalho de enfermagem a partir da simulacéo
de trés metodos de distribuicéo diaria de pessoal.

Para abordar o assunto sem causar a mudanca de rotina da clinica médica e,
consequentemente, gerar resisténcia ao ponto de prejudicar o seguimento do trabalho,
decidimos realizar a simulacdo de trés métodos de distribuicdo de pessoal diaria. A
partir disso, poder analisar a carga de trabalho, bem como a sobrecarga do trabalho,
caso ocorra. Além de evidenciar se o dimensionamento de pessoal de enfermagem é
adequado para o perfil de assisténcia da clinica e sugerir uma melhor forma de dividir a
carga de trabalho, de modo que tanto o paciente quanto o profissional sejam

beneficiados.

Quadro 3 — Conceito das fases e etapas do Estudo de Simulacéo.
Fases Etapas Conceito

Diagnosticar um problema ou algum aspecto que deseja

Formulacdoe  melhorar. Descreve e define objetivos. Busca analisar o
Analise do motivo do problema ou aspecto estar sendo estudado e
Problema as respostas que deseja obter. Cria critérios de
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Planejamento
do projeto

Planejamento
Formulacéo do
Modelo
Conceitual

Coleta de
Macro
Informacoes e
Dados

Traducéo do
Modelo

Modelagem
Validacéo e
Verificacao

Projeto
Experimental
Final

avaliacdo para a melhoria, formula hipdteses e limita
acoes.

O planejamento dos recursos necessario para a
simulagéo, como 0s custos financeiros, as informagdes,
as pessoas que estardo envolvidas e os instrumentos
que serdo utilizados. Além disso, nessa fase € criado
um cronograma para 0 acompanhamento do projeto
como todo.

Busca as informacGes a respeito do sistema, seus
componentes, estrutura e a interagdo destes. Se da a
partir da visita no sistema real, interagdo com as
pessoas e consulta de documentos. Nesta fase, se faz
um esboco das variaveis do sistema, analise de como
realizar a coleta de dados.

Esta etapa e dividida em duas, nas quais, em conjunto,
obtém informagdes necessarias para alimentar o
software de simulacdo. Na qual as macro informacao
sdo os dados propriamente ditos, fatos, documentos,
nameros. A coleta de dados s@o aqueles que irdo ser
utilizados como entrada no modelo. Os dados coletados
devem ser o mais proximo possivel do sistema real para
que o resultado final se aproxime da realidade e,
consequentemente, tenha confiabilidade. Insere-se,
também, nessa etapa a escolha das variaveis que seréo
utilizadas na simulacao.

E 0 momento em que o modelo conceitual e todos os
dados obtidos sdo construidos em um modelo
computacional a partir de um software.

Esta verifica se 0 modelo esta realmente sendo capaz de
representar o sistema real, ou seja, se 0s resultados
obtidos sdo adequados com o0s do modelo real. A
validacdo € realizada a partir de comparacGes entre o
comportamento do modelo de simulacdo e o modelo
real até que o modelo seja considerado aceitavel. A
proposta desta fase é garantir que tenha um modelo de
simulacdo funcionando de forma adequada a fim de
posteriormente gerar os dados que se procura observar
e avaliar.

E a etapa voltada para definir e programar o modelo de
simulacdo, no qual se faz necessario decidir o0s
parametros como o periodo de tempo que sera
simulado, o namero de reproducdes e suas
configuragbes. E 0 momento que se observa a
necessidade de modificar ou acrescentar variaveis e se
€ preciso elaborar outras variagbes antes ndo
projetadas.
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Experimentacéo
Experimentagéo

Interpretacéo e
Analise
Estatistica dos
Resultados

Comparacéo e
Identificacdo
das Melhores

Solucdes
Deciséo e
conclusao Documentacéao
Apresentacao

dos Resultados
e Implantacgao

E 0 momento em que ocorre a simulagio de forma
concreta, no qual consiste na execucdo dos diversos
cenarios e parametros ja estabelecidos a fim de simular
0 que se deseja. Podem ser realizadas mudancas
relacionadas ao aumento ou diminuicdo dos fatores de
interacdo do modelo de simulacdo visando atingir 0s
dados desejados e proporcionando que os resultados
obtidos sirvam de parametros para futuras simulagdes.

Esta é relacionada a interpretacdo estatistica dos
resultados, observando se h& necessidade de mais
repeticbes e respostas, formulacdes de hipdteses,
testando novas possibilidades, uma vez que isso auxilia
a alcangar melhores resultados.

Para Freitas Filho (2008): “esta etapa é onde se faz um
confronto com outros resultados obtidos em sistemas
alternativos ou equivalentes para que se identifique a
melhor resposta ou a mais adequada”.

Esta é a etapa que consiste na descricdo documental do
que foi realizado e os resultados obtidos na simulagé&o.
E neste momento que ocorre o detalhamento das etapas
do processo, no qual sdo inseridas todas as
caracteristicas, objetivos, hipdteses, 0s experimentos
realizados e resultados obtidos. A partir dessa descricéo
sera possivel ter um entendimento mais claro sobre a
simulacdo realizada, uma vez que servird como
consulta em busca de informacGes sobre o processo e
guia para futuras.

Esta é a ultima etapa da elaboracdo do estudo de
simulacdo, constitui-se em expor o0s resultados
alcancados proporcionando a opcdo da tomada de
decisdo baseado nos dados obtidos.

Fonte: (FREITAS FILHO, 2008; MARQUES, 2009; SAKURADA, 2009; RANGEL;
RANGEL; NASCIMENTO, 2015; NASCIMENTO et al. 2017).

3.2. LOCAL DO ESTUDO

Clinica Médica de Hospital Universitario localizado em capital de estado da Regido

Norte do Brasil ¢ uma instituicdo de assisténcia, ensino e pesquisa considerada
referéncia regional em Pneumologia, Infectologia e Endocrinologia e Diabetes, e
referéncia nacional em AIDS. Ele faz parte do Complexo Hospitalar da Universidade
Federal que dispBes servicos a comunidade através do Sistema Unico de Sadde (SUS).
O hospital oferta consultas e internaces em variadas areas assistenciais como
Clinica Meédica, Pneumologia, Infectologia, Pediatria, Cirurgia Geral, Cirurgia

Vascular, Cirurgia de Cabegca e Pescoco, Endocrinologia, Cardiologia,
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Gastroenterologia, Neurologia e Urologia. A Clinica Médica em questdo dispe de
atendimento para perfis de pacientes com Diabetes Mellitus e complicacdes,
Hipertensdo  Arterial Descompensada, Insuficiéncia  Coronariana  Cronica;
Hipotireoidismo; Distdrbio Acido — Basico Grave; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
Cirrose Descompensada; Pancreatite; entre outros.

A instituicdo hospitalar esta vivenciando um processo de mudancas estruturais e de
recursos humanos com a consolidacdo do modelo de gestdo da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH) que tem como finalidade prosseguir o processo de
recuperacdo dos hospitais universitarios federais. As mudancas pretendem resultar
beneficios para o hospital dando continuidade ao atendimento de qualidade
disponibilizado pelo mesmo. As principais mudancas estdo relacionadas ao recurso
humano, em que houve o acréscimo no quadro de profissionais e a substituicdo de
funcionarios que vivenciavam no hospital o regime de contratacéo.

A clinica médica em questdo divide-se em 11 enfermarias, das quais sdo Seis
masculinas e cinco femininas, dando o total de 42 leitos. A equipe que compde a clinica
é multiprofissional, sendo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de
enfermagem, nutricionistas, assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, e 0
agente administrativo.

Especificamente a enfermagem, a equipe € formada por 13 enfermeiros, 35 técnicos
de enfermagem e 17 auxiliares de enfermagem. Externamente ao quadro da clinica,
estdo os plantonistas sendo quatro enfermeiros e seis técnicos de Enfermagem. A equipe
é dividida de tal forma que sdo cinco enfermeiros pelo turno da manha - sendo duas
enfermeiras lideres, trés enfermeiros assistenciais e treze técnicos de enfermagem. Pelo
periodo da tarde, hd dois enfermeiros e doze técnicos de enfermagem. Tanto o turno
matutino quanto o vespertino obedecem a um plantdo de 6 horas, todavia, esta regra nao
se aplica ao turno da noite, pois 0 mesmo possui a organizacao de trabalho semelhante
aos finais de semana que € por plantdo de 12h diurno e noturno, composta por dois

enfermeiros e oito técnicos.

3.3. SUJEITOS DO ESTUDO
Os sujeitos do estudo foram os técnicos de enfermagem presentes na clinica médica
do hospital no momento em que o estudo estava sendo executado. Os profissionais

inclusos foram aqueles com cargo de técnico e/ou auxiliar de enfermagem lotada na
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clinica médica, e foram critérios de exclusdo os técnicos e/ou auxiliares de enfermagem
gue ndo prestavam assisténcia direta.

Para que o0s sujeitos compreendessem o teor da pesquisa e recebessem 0 convite

para participar da mesma foi realizada uma reunido com a equipe de enfermagem dos
trés turnos — manhd, tarde e noite — em que foi abordado a respeito do método da coleta
de dados e suas finalidades. Explicou-se sobre a escolha dos técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem a participagdo da pesquisa, ficando livre a possibilidade de se retirar no
momento em que desejar.
Os sujeitos do estudo se restringiram em 10 técnicos de enfermagem que aceitaram a
participar, sendo seis do periodo da manhd e quatro do periodo vespertino. Ndo foram
coletados dados do turno da noite em virtude de nenhum profissional aceitar a
participacéo.

Este estudo esteve vinculado ao Projeto de Pesquisa ja existente intitulado como
Gerenciamento em Enfermagem: Novas abordagens de Formacdo e Trabalho em
Universidade Publica e Hospitais de Ensino, aprovado em edital interno da Prd-Reitora
de Extensdo da Universidade Federal do Para e pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
do HUJBB sob 0 numero de aprovacédo 2.165.945.

Para efeito ético, foi construido um Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) (Apéndice 1) que abordou o objetivo do estudo, o que iria ser realizado e os
direitos que os sujeitos do estudo possuiam durante o desenvolvimento do mesmo.
Assegurando o anonimato e a confidencialidade das informacgdes dos sujeitos da
pesquisa, bem como o acesso destas sempre que fosse requerida. Ressaltou-se que a
metodologia utilizada para a coleta dos dados ndo sera utilizada, em hipdtese alguma,

para fins avaliativos do servico prestado.

3.4 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO
3.4.1. FASE DE PLANEJAMENTO

Ao identificar o problema, o proximo passo foi definir o objeto de estudo — a
carga de trabalho de enfermagem. O objetivo foi delimitado em fazer uma comparacao
entre a distribuicdo da carga de trabalho de trés diferentes métodos de distribuicdo diaria
de pessoal, dois usados pela clinica e um sugerido pelas estudantes. O estudo do
contexto, que foi abordado na revisdo de literatura, foi preponderante para fazer a

analise do problema, bem como definir o objeto de estudo e objetivo.
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Sustenta-se a hipotese de que ao comparar os trés métodos de distribuicdo diéria, as
que foram subsidiadas pela complexidade do paciente mostrariam uma melhor
distribuicdo da carga de trabalho de enfermagem, de modo que todos os profissionais
tenham uma demanda de trabalho equivalente, ndo sobrecarregando demasiadamente
um e outro n&o.

Desta forma, foi necessario um planejamento do projeto de simulagdo a ser
realizado. Para o planejamento, definiram-se os recursos documentais: censo da clinica
para colher os graus de dependéncias dos pacientes; manual de trabalho da clinica onde
constam as atividades de rotina desenvolvidas pelos técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem, o livro de escala com o quantitativo de pessoal disponivel. Os recursos de
suporte: a criacdo de planilhas para o armazenamento de dados coletados e a escolha do
software que sera utilizado. E por ultimo as pessoas que estdo envolvidas ao longo do
projeto: a equipe de enfermagem — disponibilizando informagdes a respeito do sistema —
e 0s pesquisadores — no desenvolvimento da simulacdo. Ainda na fase de planejamento
do projeto, foi criado um plano de acdo que consta todo o cronograma do projeto, bem
como 0s custos que ira gerar (Apéndice 2).

O planejamento desta coleta de dados foi baseado na Teoria da Administracao
Cientifica de Taylor e na Organizacdo Racional do Trabalho. A proposta de Frederick
Taylor é focada no método cientifico e racional com a finalidade de aumentar a
produtividade, para alcancar esse objetivo sem, no entanto, perder a qualidade do
produto e o descontentamento dos trabalhadores. Ele propds verdadeiras mudancas no
mundo administrativo com as ideias de hierarquizacdo e a fragmentacdo do trabalho,
métodos e sistemas de racionalizacdo do trabalho, disciplina do conhecimento operario
colocando—-o sob comando da geréncia e a selecdo rigorosa dos mais aptos para realizar
as tarefas (MATOS; PIRES, 2006).

Nesse contexto, surge a Organizacdo Racional do Trabalho (ORT) no qual Taylor
por entender que havia uma forma rapida, facil e eficaz para realizacdo de uma tarefa
dedicou-se em estudar tempos e movimentos que poderiam melhorar e aumentar a
eficiéncia do trabalhador. Para isso propds a segmentacdo de todos os movimentos
necessarios para a execucao de uma determinada tarefa onde facilitaria a padronizacao e
racionalizacéo do servico (MATOS; PIRES, 2006).

A ORT ¢ realizada a partir da selecdo de um determinado grupo de trabalhadores,
onde todas as tarefas desenvolvidas pelos mesmos sdo observadas e cronometradas,

incluindo o que era considerado ‘tempo-morto’ (atividades que ndo fazem parte do
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servico, mas sdo realizadas pelo trabalhador). Isso é feito a fim de fixar um tempo-
padrdo ou tempo médio para execucao das tarefas analisando a forma mais adequada de
executar o trabalho (TAYLOR, 1990).

Diante deste entendimento, a coleta de dados foi planejada em cronometrar as
atividades realizadas pelos 10 sujeitos de estudo No qual seriam coletadas 30 amostras
(tempo cronometrado) de cada tarefa executada nos diferentes graus de dependéncia do
paciente. A proposta foi obter o tempo necessario para realizagdo das tarefas para
alcancar o tempo médio de cada tarefa e, assim, usa-los posteriormente.

Foi construida a lista de tarefas desenvolvida a partir do conhecimento da rotina da
Clinica Médica e no Manual de Trabalho do local, a fim de facilitar o acompanhamento
da coleta. Foram selecionadas as tarefas que séo atribuidas aos técnicos e/ou auxiliares
de enfermagem de acordo com a rotina e manual do trabalho, além de incluir outras
tarefas realizadas pelos profissionais que ndo sdo, necessariamente, parte do trabalho,
mas que influenciam na carga de trabalho diario.

A fim de simplificar e organizar a quantidade de informac6es que foram obtidas a
partir do tempo cronometrado foi elaborado uma planilha com todas as tarefas
distribuidas a fim de anexar todos os dados que foram coletados.

Dentro desta etapa foi desenvolvido, também, o cronograma de acompanhamento
dos profissionais no periodo de 30 dias, entre os dias 07 de novembro e 06 de
dezembro, nos periodos matutino e vespertino. Escolheram-se 0s meses de novembro e
dezembro, devido a necessidade da presenca e do apoio da gerente de enfermagem da

Clinica Médica, o que facilitou a comunicacdo com os técnicos de enfermagem.

Para coletar os dados, as pesquisadoras estiveram em maos 0 cronometro e o
instrumento Lista de Tarefas; acompanharam o técnico de enfermagem que estivesse
realizando uma das atividades presentes da Lista de Tarefas. Iniciou-se a
cronometragem no momento em que o técnico de enfermagem comecou a realizar a
tarefa até o fim da mesma; por fim, anotavam-se os tempos no instrumento Lista de
Tarefas. (Apéndice 3)

A visdo de planejamento de uma simulacdo deve ser iniciada de maneira micro e
gradativamente expandida a visdo macro. Para isso, um esbo¢o deve servir de auxilio
como exemplo, um modelo conceitual. Os dados das etapas devem ser bem

fundamentados para que o modelo corresponda, ao mais proximo possivel, ao sistema
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real. Por fim, o modelo deve ser construido em uma linguagem apropriada para sua
simulacédo (SILVA NETO et al. 2016).

Apos o planejamento, o seguinte passo é a formulacdo do modelo conceitual que
compreende na percepgdo do sistema real a partir do conhecimento das informagdes
direcionada para 0s seus componentes, sua estrutura e como interagem entre si. Ou seja,
nesta etapa aborda o sistema real — a rotina das atividades realizadas pelos técnicos de
enfermagem da clinica médica, exposto em um fluxograma (Figura 1).

Ainda na etapa da formulacdo do modelo conceitual, fez-se necessario um esboco
das varidveis. As variaveis sdo definidas como caracteristicas, eventos ou
comportamentos que variam a dois ou mais valores discriminativos. A definigdo delas é
diretamente relacionada a validade de um estudo, uma vez que elas representam 0s
fendmenos de interesse e contribuem na confirmagdo da hipotese do mesmo (RAUEN,
2012). Assim, foi definido que o tempo de cada atividade desenvolvida pelos técnicos
e/ou auxiliares de enfermagem € uma varidvel, assim como as complexidades dos
pacientes, quantitativo de pessoal de enfermagem e o total de horas de enfermagem.

Em seguida, com o entendimento do sistema real, foi realizada a coleta de macro
informac0es, a qual consiste em coletar informacges brutas e proximas da realidade do
sistema estudado, para que isso ocorresse foram tracadas duas técnicas das coletas de
macro informacdes:

1. Observacdo: Nesta técnica, 0 objetivo foi observar e cronometrar todas as

atividades desenvolvidas pelos técnicos de enfermagem a fim obter a dados para
determinar uma distribuicdo estocastica para descrever o tempo necessario para

quantificar cada atividade.

2. Documentacdo: A coleta documental foi preponderante, pois com essa técnica foi
possivel obter o Manual de Rotinas da Clinica Médica — disponibilizado pela
enfermeira gerente-, e neste estava presente todas as atividades de rotina que sao
realizadas pelos profissionais. Além de ter acesso ao censo dos pacientes para
obter suas complexidades e o livro de escalas que consta 0 quantitativo de

pessoal de enfermagem disponivel nos diferentes turnos.

Com coleta documental foi possivel descrever com mais precisdo as variaveis
presentes no estudo. Assim, foram definidas as variaveis quantitativas continuas

(Quadro 4), discretas (Quadro 5), abordadas abaixo:
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Quadro 4 — Variaveis Quantitativas Continuas.

Variavel Conceito
1. Higienizacdo das maos Tempo para realizacdo da higienizagéo
das méos
2. Preparar medicamentos prescritos Tempo para preparar medicacdo ja
inserida na prescri¢cdo médica vigente

3. Preparar medicamento novo Tempo para preparar nova medicagédo
inserida além da prescricdo médica
vigente

4. Troca de acesso venoso Tempo para realizar a troca de acesso
Venoso

5. Administrar medicacgao via oral Tempo para administrar medicacdo via
oral

6. Administrar medicacao via Tempo para administrar medicacdo via

subcutaneo subcutaneo

7. Administrar medicacao via Tempo para administrar medicacdo via

intramuscular intramuscular

8. Administrar hemocomponentes Tempo para  administragédo de
hemocomponentes

9. P.A. (sinais vitais) Tempo para aferir pressao arterial

10. Temperatura (sinais vitais) Tempo para aferir temperatura

11. F.R (sinais vitais) Tempo para aferir frequéncia respiratoria

12. F.C. (sinais vitais) Tempo para aferir frequéncia cardiaca

13. Glicemia Tempo para aferir glicemia

14. Registrar sinais vitais Tempo para registrar os sinais vitais

15. Preparo  da bandeja para Tempo para preparar a bandeja de

curativos curativos

16. Curativo Tempo para a realiza¢éo dos curativos

17. Prevencao de lesdo por pressao Tempo para realizar medidas de
prevencdo de lesdo por pressdo

18. Aplicagéo de compressa Tempo para aplicagdo de compressa

guente/fria
19. Auxilio na sondagem vesical de Tempo para auxiliar na sondagem vesical

alivio de alivio
20. Auxilio na sondagem vesical de Tempo para auxiliar na sondagem vesical
demora de demora

21. Auxilio na sondagem nasogastrica Tempo para auxiliar na sondagem
nasogastrica
22. Auxilio na sondagem nasoenteral  Tempo para auxiliar na sondagem

nasoenteral
23. Aspiracao Traqueal Tempo para realizar aspiragdo traqueal
24. Auxilio no procedimento de Tempo para auxiliar no procedimento de
puncao toracica puncéo toracica
25. Paracentese Tempo para auxiliar na paracentese
26. Irrigacdo vesical continua Tempo para auxiliar na irrigacdo vesical
continua

27. Posicionamento de Paciente para Tempo para auxiliar na pungéo lombar
puncéo lombar
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28. Troca de selo d'agua do frasco de Tempo para trocar o selo d’agua do

drenagem torécico frasco de drenagem toracico

29. Controle da diurese Tempo para mensurar o debita urinario

30. Banho no leito Tempo para realizar o banho no leito

31. Banho de Asperséo Tempo para auxiliar no banho de

asperséo

32. Inaloterapia Tempo para auxiliar na inaloterapia

33. Oxigenagcdo por mascara de Tempo para auxiliar na oxigenagdo por
macronebulizacdo continua macronebulizacéo

34. Oxigenoterapia por respirador Tempo para auxiliar na oxigenagdo por
artificial manual respirador artificial

35. Oxigenoterapia por cateter nasal Tempo para auxiliar na oxigenagao por
catete nasal

36. Deambulacéo Tempo para auxilio na deambulagéo

37. Prevencéao de queda Tempo para as medidas de prevencédo de
quedas

38. Mudanca de decubito Tempo para realizar mudanca de
decubito

39. Orientacao/preparo p/exames Tempo para realizar orientacbes e
preparo de exames

40. Coleta de exame de escarro Tempo para realizar coleta de exame de
escarro

41. Auxilio na higienizacdo do Tempo para auxiliar na higieniza¢édo do

paciente paciente

42. Admissdo do paciente (preparo do Tempo para preparar 0 ambiente e
ambiente e o acompanha até o acompanhar o paciente até o leito

leito)

43. Transferéncia interna e externa do Tempo para transferéncia de paciente
paciente

44. Cuidados com o corpo apés a Tempo para realizar cuidados com o
morte corpo apos a morte

45. Passagem de plantao Tempo para realizar a passagem de

plantdo
46. Anotacdes no prontuario Tempo para realizar a anotacdes
47. Mudanca de enfermaria Tempo que leva o profissional ir de uma

enfermaria para a outra
48. Mudanca de enfermaria para o Tempo que leva o profissional ir de uma

posto de enfermagem enfermaria para o posto de enfermagem
49. Tempo-morto Tempo gasto em outras atividades que
ndo fazem parte do processo de trabalho
50. Total de horas de enfermagem Quantidade total, em horas, da demanda
de trabalho de enfermagem em um
periodo de 24 horas.

Fonte: Elaboracéo propria.

Quadro 5 — Variavel Quantitativa Discreta.

Variavel Conceito
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Cuidados Minimos Paciente avaliado com escore entre 9 e 14
e que requer 4 horas de assisténcia por
paciente no periodo de 24 horas segundo a
Resolucéo n° 543/2017.

Cuidados Intermediarios Paciente avaliado com escore entre 15 e
21 que requer 6 horas de assisténcia por
paciente no periodo de 24 horas segundo a
Resolucéo n° 543/2017.

Cuidados Alta Dependéncia Paciente avaliado com escore entre 21 e
26 que requer 10 horas de assisténcia por
paciente no periodo de 24 horas segundo a
Resolucéo n° 543/2017.

Cuidado Semi-intensivos Paciente avaliado com escore entre 27 e
31 que requer 10 horas de assisténcia por
paciente no periodo de 24 horas segundo a
Resolucdo n° 543/2017.

Cuidado Intensivo Paciente avaliado com escore acima de 31
que requer 18 horas de assisténcia por
paciente no periodo de 24 horas segundo a
Resolucdo n° 543/2017.

Quadro de pessoal Numero de tecnicos e/ou auxiliares de
enfermagem presentes em cada turno de
trabalho.

Fonte: Elaboracdo propria.

4. RESULTADOS

Considerando que as fases seguintes ja sdo em campo a partir da coleta de dados e
que produzem resultados que sdo necessarios para as proximas etapas da metodologia,
as fases de modelagem, experimentacdo e conclusdo/decisdo foram abordadas nos
resultados.

Seguindo o cronograma de acompanhamento construido e as instrucdes definidas,
cada profissional selecionado foi acompanhado em sua rotina de atividades e foram
obtidas as amostras de tempos na Tabela 3, visualizada por completo no Apéndice 3.

Uma vez que se trata de uma clinica médica, ndo foram coletados dados do grau de
complexidade intensiva. Pois além do fato que na Resolucdo n°543/2017, é exposto que
pacientes com a categoria de cuidado intensiva devem ser internados em Centros de
Terapia Intensiva (CTI), com a estrutura e quantitativo de pessoal adequado para
assisténcia, 0s sujeitos de estudo observados ndo prestaram assisténcia a nenhum

paciente com o grau de dependéncia intensivo.
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Tabela 3— Quantidade de amostras de tempo obtido por grau de dependéncia.

ATIVIDADES AMOSTRAS

CM IM AD Sl
1. Higienizacdo das méos 30 30 30 30
2. Preparar medicamentos prescritos 30 30 30 30
3. Troca de acesso venoso 30 16 18 0
4. Administrar medicamento Via oral 15 10 23 0
5. Administrar medicamento Subcutaneo 16 2
6. Administrar medicamento Intramuscular 1 0 0 0
7. Administracdo de Hemocomponentes 0 1 1
8. Pressdo Arterial (sinais vitais) 30 30 30 30
9. Temperatura (sinais vitais) 30 30 30 30
10. Frequéncia Cardiaca (sinais vitais) 30 30 30 30
11. Glicemia 22 15 4 2
12. Registrar sinais vitais 30 30 30 30
13. Preparo da bandeja para curativos 11 11 11 11
14. Curativo 22 12 16 15
15. Prevencdo de lesdo por pressao 0 1 9 1
16. Auxilio na sondagem vesical de alivio 1 0 0 0
17. Auxilio na sondagem vesical de demora 0 2 2 0
18. Auxilio na sondagem nasogastrica 1 5 9 3
19. Paracentese 0 0 0 1
20. Controle da diurese 0 3 1 1
21. Banho no leito 1 3 12 14
22. Banho de Aspersao 0 0 0
23. Oxigenoterapia por cateter nasal 1 1 4 0
24. Deambulagéo 0 1 0
25. Prevencédo de queda 11 11 13 12
26. Preparo para exames 2 0 0 0
27. Transferéncia do paciente 0
28. Cuidados com o corpo apds a morte 0 0 1 0
29. Evolugao no prontuério 30 30 30 30
30. Um quarto para o outro 30 30 30 30
31. Do quarto para enfermaria 30 30 30 30
32. Tempo morto 30 30 30 30
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33. Buscar material 14 14 14 14

34. Auxilio na higienizacéo bucal 0 0 0 3
35. Auxilio na higienizagéo intima 1 5 18 16
36. Esperar material 5 5 5 5
37. Descarte de material 30 30 30 30
38. Preparo da bandeja pra banho 3 3 4 3
39. Troca de lencol 22 22 22 22
40. Troca de soro 7 14 6 4
41. Administragdo Endovenosa 30 30 30 10
42. Retirada de medicamentos 30 30 30 30
43. Capacitacao 2 2 2 2
44. Visita 16 10 8 7

Fonte: Coleta de dados na Clinica Médica. (CM: Cuidados Minimos; IM: Cuidados
Intermediarios; AD: Alta dependéncia; SI Cuidados Semi-intensivo).

Nota-se que houve atividades que obtiveram poucas amostras, como a 6, 15, 16,
17,19, 20, 22, 23, 24, 26, 27, 28 e 43, nas quais mesmo fazendo parte da rotina da
clinica, ndo foi possivel observar e cronometrar uma amostra consideravel, isso se
justifica pelo fato de que no periodo da coleta de dados essas agdes ndo foram
executadas pelos sujeitos da pesquisa observados ou foram feitas poucas vezes. Desta
forma, isso colaborou para realizar um fluxograma simplificado que presentasse a rotina

da clinica com as atividades mais frequentes no processo de trabalho dos técnicos.

4.1FASE DE MODELAGEM

A partir dos dados coletados e da formulacdo do modelo conceitual foi possivel a
construcdo da traducdo do modelo, ou seja, a simulacdo propriamente dita. Para isto,
usou-se o fluxograma — o modelo conceitual - no qual o software o utiliza como

caminho para simular os modelos de distribuicéo diaria de pessoal (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma do 1° modelo conceitual
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Fonte: Elaboracdo Propria

Os dados foram analisados e organizados para evidenciar a rotina de servigo dos
técnicos de enfermagem da clinica. No fluxograma, estdo presentes as variaveis de
estado que fornecem informacgdes necessarias para que a simulacdo ocorra, elas estdo
representadas pelas atividades executadas pelos técnicos de enfermagem que
influenciam diretamente na carga horaria de trabalho.

Uma vez que o trabalho de uma clinica médica é complexo, foram coletadas
diversas variaveis. Porém, pela falta de amostras suficientes e para expressar o que é
mais recorrente, fez-se necessario simplificar o fluxograma, no qual houve o
agrupamento de algumas variaveis e a exclusdo de outras, evidenciando as principais
atividades realizadas pelos profissionais em todos os dias de trabalho.

As variaveis agrupadas foram de atividades que se complementam podendo formar

uma unica variavel. Por exemplo, as variaveis discretas: Frequéncia Cardiaca,
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Temperatura, Glicemia e Pressdo Arterial foram agrupadas em uma Unica atividade
chamada Sinais Vitais. Consequentemente, sempre que necessario foram agrupadas as
demais variaveis a fim de simplificar o fluxograma.

A simulagdo ocorreu a partir das variaveis de estado ja definidas e as mudangas no
sistema foram relacionadas aos eventos discretos que ocorre no momento de transicao
entre uma variavel e outra, no qual foi determinado o exato instante em que isso
ocorreria. Entende-se que, nesta simulacdo as entidades sdo 0s pacientes que circulam
pelo sistema recebendo o atendimento e os recursos sdo os profissionais que prestam o
servico para as entidades.

Uma vez que o fluxograma demonstra as diversas possibilidades dos graus de
dependéncia do paciente, este € capaz de fornecer a carga de trabalho em horas do
profissional. Assim, & possivel realizar os experimentos com a simulagdo dos trés
diferentes métodos de escala diaria a fim de obter a distribuicdo da carga de trabalho e,
enfim, comparé-las.

Para dar continuidade a realizacdo da simulacdo dos métodos de distribuicao diaria,
foi necessaria realizar a verificagdo do modelo para analisar se 0 mesmo era,
realmente, adequado e correspondia ao que se espera alcancar como objetivo deste
estudo.

Por conta da verificacdo, ajustes foram realizados. Pelo fluxograma, entendeu-se
que o profissional de enfermagem prestava toda a assisténcia a um determinado paciente
e somente quando terminasse todas as atividades que deveria realizar, atenderia outro
paciente. Todavia, na pratica, parte das atividades realizadas pelos técnicos €
compartilnada, ou seja, era segmentada atendendo todos o0s pacientes em que 0
profissional estaria responsavel. Por exemplo, na retirada e preparacdo de
medicamentos, em que o profissional ja deixava preparados os medicamentos de todos
0s pacientes. Visto, também, na administracdo de medicamento, banho no leito,
curativos, sinais vitais, em que o profissional desempenhava uma determinada atividade
em todos 0s pacientes que estava responsavel para depois seguir para outra atividade.

Como uma determinada atividade era realizada em todos os pacientes para depois
seguir para outra, observou-se que a variavel Lavagem das Maos se repetia diversas
vezes no fluxograma demonstrando que na assisténcia de cada paciente o profissional
lavava as mdos no inicio e no fim, no entanto, a realidade mostra a lavagem no inicio da
atividade com o primeiro paciente e quando termina a mesma atividade no ultimo

paciente.
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Além disso, nessa etapa foi observada a necessidade de obter um maior nimero de
amostras para que o sistema inserido no software se aproximasse a0 maximo do sistema
real, uma vez que a dispersdo dos valores em torno do tempo-médio mostrou-se alto.
Porém, apesar da alteracdo do nimero de amostras serem necessarias, ela ndo impede de
atingir o objetivo e hipotese deste trabalho. Desta forma, o projeto de simulagdo seguiu

realizando as alteragdes apenas no fluxograma.

4.2 FASE DE EXPERIMENTACAO

Uma vez realizada a verificagdo do sistema simulado e suas falhas, a proxima etapa
consistiu em projetar o experimento final. Um novo fluxograma foi formulado
(Figura 2) baseado nas consideragdes ditas acima, o qual foi usado na simulagéo final e

seus experimentos.

Figura 2- Fluxograma alterado.

Chegadados | | | [ Retirar “Administrar
técicosna [ | Tempo Morto | inedicamentos Preparar Lavagem L, | o ficamento —» | Lavagem das Tempo Morto Lavagem das
Clinica Médica rescritos medicamentos das mios prescrito - 8h mios 2 : mios 3
1
Atribuicdo de Cuidados Fazer Lavagem das Tempo Morto | Sinais Vitais ‘
complexidades” Minimos curativo mios 4 3 ; [
Ly | Cutdados Fazer 5| Sinais Vitais
Intermediarios curativo
Cuidados
— ; |
Alfa Faze.r Lav agem das - Banl.m Sinais Vitais
LA curativo | mios10 | 0 leito
Cuidados

. Fazer Lavagem das

—
Sm!' curativo mdos 11
Banho Lavagem Tempo Morto PR
‘ no leito das mdos 12 }—’ 7 Sinais Vitais
Lavagem |
das mios § |
Tempo Morto
6
'

Lav 4 Administrar Lav
avagem das | medicamento avagem
mios 9 | N das mios §
| subcutineo

Fim 4__+ Tempo Morto
5

Lavagem Administrar

- & medicamento
das mios 7

Endovenoso

Lavagem Tempo Morto | Registrar
das mios 6 4 e Evoluir

Fonte: Elaboracdo Prépria.
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As simulagbes corresponderam a distribuicdo da carga de trabalho em um turno de
trabalho levando em consideracdo a média de 39 pacientes obtidos na taxa de ocupacao
da clinica no periodo de um més. As escalas de distribuicdo diaria foram montadas
baseadas nos trés métodos em diferentes dimensionamentos da equipe de enfermagem,
onde o menor quantitativo de pessoal da clinica em um turno foi de 7 técnicos e/ou
auxiliares de enfermagem e o méaximo foi de 11 profissionais (Apéndice 4).

A escala diaria da clinica é baseada no método de trabalho em equipe, em que parte
da assisténcia é atribuicdo do enfermeiro, e as atividades de baixas e médias
complexidades sdo delegadas aos técnicos e auxiliares de enfermagem. Os trés métodos
de distribuicdo diaria, em que dois destes séo utilizados pelos enfermeiros da Clinica
Médica como rotina do servico, se configura em dividir o servico a ser prestado entre 0s
técnicos e auxiliares de enfermagem, sendo isso 0 objeto a ser simulado no software, ou
seja, 0 método para realizar a escala.

O método 1, o qual ¢ realizado na turno da noite, baseia-se na divisdo proporcional
de leitos ocupados entre os técnicos ou auxiliares de enfermagem, sem considerar a
classificacdo do grau de dependéncia e sua respectiva carga de trabalho, de forma que o
enfermeiro identifica a quantidade de pacientes internados e de profissionais presentes
no turno, e a partir disso distribui os leitos de modo equivalente entre os profissionais,
de forma que os leitos dado a um técnico ndo estejam distantes um do outro.

O método de Menegaz (Método 2) utiliza-se da carga de trabalho para realizar a
distribuicdo diaria, no qual relaciona as caracteristicas do paciente, avaliando-as
diariamente utilizando um SCP para determinar a carga de trabalho do turno e de cada
profissional. Desta forma, parte da divisdo por turnos do total de horas de enfermagem
(THE) e das horas requeridas por cada paciente a partir da categoria de grau de
dependéncia em que foi classificado, conforme determinado pela Resolu¢do n® 543 do
COFEN. Essas horas serdo divididas entre os profissionais que compdem o quadro da
equipe, sendo distribuidos os pacientes pela carga de trabalho, considerando que de
cuidados minimos = 4h/3=1,33h turno; intermediarios = 6h/3=2h turno, alta

dependéncia e semi-intensivo = 10h/3=3,33h turno e intensivo= 18h/3=6h turno.

O método 3, o método realizado pela Clinica Médica nos turnos matutino e
vespertino, é subsidiado pelo Sistema de Classificacdo de Pacientes de Fugulin (2005) a

fim de classificar os pacientes em graus de dependéncia e a partir da carga de trabalho,
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distribuir os leitos entre os técnicos de enfermagem. Fundamenta-se na proporgado
profissional-paciente, assim, admite-se em um turno, para cada profissional de
enfermagem, a seguinte distribuicdo: seis pacientes de cuidado minimo (1h por
paciente); quatro de cuidado intermediario (1,5h por paciente); dois de alta dependéncia
ou semi-intensivo (2,4h por paciente); um de cuidado intensivo (5h por paciente).

A justificativa de se ter dois métodos diferentes (Método 1 e 3), na rotina de servico
da Clinica Médica, foi devido a suposicao do turno da noite possuir uma menor carga de
trabalho, uma vez que os banhos no leito, curativos e exames sdo realizados pelo
periodo do dia.

Durante a verificacdo e o planejamento da experimentacdo final, ndo foi
identificado a necessidade de incluir ou excluir as variaveis identificadas no estudo.
Todavia, foram identificadas quatro novas variaveis — ndo antes consideradas — que
podem influenciar no objeto de estudo — carga de trabalho — como o treinamento da
equipe, rotina de trabalho, o Instrumento de Classificagdo do Paciente e o Quantitativo

de paciente.

A partir da primeira simulacéo e a verificacdo de que o modelo era apto a realizar
novas simulacdes, foram realizados os experimentos especificos para atender o objetivo

geral. Este trabalho contou com a simulagéo de trés experimentos diferentes.

Os trés experimentos se configuraram em simulacGes estocasticas das trés escalas
diarias oriundas do 1°, 2° e 3° método de distribuicdo diaria, respectivamente, onde se
inseriu as distribuicdes dos pacientes entre 0s técnicos no software para obter a carga de
trabalho baseada nos dados levantados na coleta. Todos 0s experimentos se passaram
em diferentes dimensionamentos da equipe a fim de observar uma possivel sobrecarga
de trabalho.

Nas simulacdes, consideraram-se dados estocasticos de todas as amostras de tempo
coletados em campo, visualizando, assim, uma grande variabilidade de tempo — entre os

valores maximos e minimos das amostras —, conforme a Tabela 4 abaixo:
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Tabela 4 — Valores méximos e minimos, em segundos, das amostras de tempo da coleta de dados.

Cuidados Cuidado Cuidado de Cuidado Semi-
Atividades Minimos Intermediario Alta

Intensivo
Dependéncia

Dados Dados  Dados Dados Dados Dados Dados
Minimo Maximo Minimo Maximo Minimo Maximo  Minimo

L 6 60 6 60 6 60 6 60
Higienizagao
das maos
Administrar
medicamento 8 188 8 188 8 188 - -
Via oral
Preparar
medicamento 23 840 23 840 23 840 23 840
S prescritos
33 3600 33 3600 33 3600 33 3600
Tempo morto
Curativo 253 1153 4395 9835 3754 1249 365,2 896,2
Sinais vitais 107 457 90 372 131 387 83 584
Registrar e 92 1222 92 1222 92 1222 92 1222
Evoluir
Administraca 19 223 19 223 19 223 19 223
o EV
Retirada de 17 432 17 432 17 432 17 432
medicamento
Administraca - - 19 80 19 80 - -
0 Subcutanea
Banho no - - - - 1112 3937 1055,1 2588

leito

Fonte: Elaboracéo propria.

Nestes experimentos, levaram-se em consideracdo as variaveis quantitativas

continuas, as variaveis quantitativas discretas e as variaveis qualitativas nominais, uma
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vez que foi utilizado o fluxograma, o grau de dependéncia do paciente e a horas de
assisténcia para cada um deles — este ultimo, abordados nas escalas diarias.

As simulagdes e seus experimentos trouxeram diversos resultados que precisaram
ser analisados e organizados de forma que facilite a compreensdo, configurando a etapa

da interpretacdo e andlise estatistica dos resultados.

Experimento 1, 2 e 3:

A partir das escalas de distribuicdo diaria, elaboradas nos diferente quantitativo da
equipe de enfermagem e da variabilidade de tempo das amostras obtidas, foram
inseridas no Software Arena — versdo estudante -, onde 0 mesmo simulou os diversos
experimentos.

No experimento 1, o qual foi simulado o método 1, partiu da escala em apéndice 4 e
foi realizado 30 replicacOes estocastica de cada técnico, em todos os quadros de pessoal.

Nos experimentos 2 e 3, os quais foram simulados os métodos 2 e 3,
respectivamente, foram realizadas a partir das escalas no apéndice 4 e, também,
levando-se em consideracdo 30 replicacfes estocasticas de cada técnico dos diferentes
quantitativos de pessoal.

4.1.3. FASE DE DECISAO E CONCLUSAO

A partir desses experimentos foi realizada a comparacdo dos trés metodos de
distribuicdo diaria de pessoal levando em consideracdo as médias das 30 replicacdes de
cada técnico de enfermagem nos diferentes quadros de pessoal — 11, 10, 9, 8 e 7
técnicos de enfermagem —. Os relatérios obtidos como resultados dos experimentos 1,2
e 3 foram organizados em graficos a fim de se tornar evidente a comparacdo —

adentrando na fase de conclusdo e decisdo —, representados nos graficos a seguir.

Os dados estatisticos que foram utilizados nos resultados partiram de outro software
que permite tais calculos. O software Arena, o qual foi utilizado para realizar as

simulacdes apenas forneceu as horas determinando a carga de trabalho.
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Gréfico 1 — Simulagdo estocastica da distribui¢do da carga de trabalho com o quadro de
pessoal de 11 técnicos de enfermagem nos trés métodos.

DISTRIBUIGAO DA CARGA DE TRABALHO, EM HORAS,
COM QUADRO DE PESSOAL DE 11 TECNICOS DE
ENFERMAGEM NO METODO 1, 2, 3.

0 III |||||“ ||| ||||||| ||| |||||||

METODO 1 METODO 2 METODO 3

N w B

CARGA DE TRABALHO EMM HORAS
[

Cada barra configura um técnico de enfermagem.
Fonte: Elaboracédo Prépria

Gréafico 2 — Simulacgdo estocastica da distribuicdo da carga de trabalho com o quadro de
pessoal de 10 técnicos de enfermagem nos trés métodos.

DISTRIBUICAO DA CARGA DE TRABALHO, EM HORAS,
COM QUADRO DE PESSOAL DE 10 TECNICOS DE
ENFERMAGEM NO METODO 1, 2, 3.

0 III |I|“‘ ||| |||||| ||| ||||||

METODO 1 METODO 2 METODO 3

N w H (6]

CARGA DE TRABALHO EMM HORAS
[

Cada barra configura um técnico de enfermagem.

Fonte: Elaboracéo Propria
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Gréfico 3 — Simulagdo estocastica da distribui¢do da carga de trabalho com o quadro de
pessoal de 9 técnicos de enfermagem nos trés métodos.

DISTRIBUIGAO DA CARGA DE TRABALHO, EM HORAS,
COM QUADRO DE PESSOAL DE 9 TECNICOS DE
ENFERMAGEM NO METODO 1, 2, 3.

0 II| ||| ||| II|

METODO 1 METODO 2 METODO 3

N w B

CARGA DE TRABALHO EMM HORAS
[

Cada barra configura um técnico de enfermagem.
Fonte: Elaboracdo Prépria

Gréafico 4 — Simulacdo estocastica da distribuicdo da carga de trabalho com o quadro de
pessoal de 8 técnicos de enfermagem nos trés métodos.
DISTRIBUICAO DA CARGA DE TRABALHO, EM HORAS,

COM QUADRO DE PESSOAL DE 8 TECNICOS DE
ENFERMAGEM NO METODO 1, 2, 3.

0 ||| ||“ ||| ||“ ||| ||“

METODO 1 METODO 2 METODO 3

N w H (€]

CARGA DE TRABALHO EMM HORAS
=

Cada barra configura um técnico de enfermagem.

Fonte: Elaboracéo Propria.

51



Gréfico 5 — Simulagdo estocastica da distribui¢do da carga de trabalho com o quadro de
pessoal de 7 técnicos de enfermagem nos trés métodos.

DISTRIBUICAO DA CARGA DE TRABALHO, EM HORAS,
COM QUADRO DE PESSOAL DE 7 TECNICOS DE
ENFERMAGEM NO METODO 1, 2, 3.

0 || “‘ |‘ “‘ || “‘

METODO 1 METODO 2 METODO 3

N w H [€,] )]

CARGA DE TRABALHO EMM HORAS
=

Cada barra configura um técnico de enfermagem.
Fonte: Elaboracdo Prépria

Analisando os graficos acima, é possivel observar nos quadros de pessoal com 10 e
11 técnicos— Gréaficos 1 e 2 — a distribuicdo de carga de trabalho nos métodos 2 e 3 é
igual. A carga de trabalho tende a diminuir e se tornar mais equitativa com o aumento
do quantitativo de técnicos. Por outro lado, o método 1, nesse mesmo quantitativo de
pessoal, observa-se uma distribuicdo desigual entre os profissionais evidenciando uma
sobrecarga individual entre membros da equipe. Como se trata de um método aleatorio,
ndo se tem um controle da carga de trabalho, estando sujeitos as possiveis sobrecargas.

Nos graficos 3, 4 e 5, a carga de trabalho esta distribuida em um quantitativo de
técnicos de enfermagem menor, porém ainda é perceptivel que os métodos 2 e 3
distribuem melhor a carga de trabalho. Em comparacdo, ambos 0s métodos
demonstraram uma distribuicdo da carga de trabalho mais proxima o possivel entre 0s
profissionais, buscando minimizar possiveis sobrecargas, no entanto, o método 2
evidenciou uma melhor distribuicdo entre a equipe. Apesar das minimas diferencas
entre os dois métodos, o que mais distinguiu um do outro foi o0 grau de dependéncia dos
pacientes que foi dado a cada técnico, que podem ser observadas nas escalas diarias em
apéndice (4).

Desta forma, ao analisar os trés experimentos, é possivel identificar - embora

levemente perceptivel — que 0 método 2 e 3 mostraram uma distribui¢cdo mais equitativa
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entre os técnicos em relagdo ao método 1, apesar de ndo observar uma sobrecarga de
trabalho em nenhum dos experimentos, baseando-se na média das 30 replicacdes.

Os relatdrios das 30 replicacdes trouxeram como resultados, além da comparacao
dos métodos, uma grande variabilidade da carga de trabalho nos diferentes quadros de
pessoal. Nas figuras 3, 4, 5 e 6, é possivel observar a variabilidade exatamente como o

simulador gerou, os dados em vermelho sdo as médias de cada técnico.
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Figura 3- Variabilidade da carga de trabalho, no método 1, entre os técnicos nos diferentes quantitativos de profissionais.

Quadro de Pessoal com 7 Téenicos Quadro de Pessoal com 8 Técnicos Quadro de Pessoal com 9 Técnicos

T1 T2 T3 T4 TS TE TT Tl T2 T3 T4 TS Th T7 TS T1 T2 T3 T4 TS T& 7 T8 S

] 478 ] [ 705 T38 | 7,32 | 4,89 | 542 T.16 T.16 593 | 448 | 5306 71T | 4B% | 485 | 5,72 | 4,16 | 5,06 | 3,B2 | 448 | 53,06 | 7,17
5,15 4.5 5,15 5,05 3,87 619 | 468 | 478 | 454 467 467 374 | 303 | 447 | 485 | 4,78 | 478 | 4533 | 442 | 445 | 426 | 503 | 447 | 485
5,81 516 5,51 5,62 451 571 | 477 | 43 5,22 5,15 315 | 449 | 481 | 422 | 462 | 43 43 | 434 | 465 | 36 | 348 | 4B1 | 4,22 | 462
4. 77 48 5,28 4.4 433 518 | 544 | 521 | 562 5,94 594 | 499 | 517 | 353 | 562 | 521 | 5,21 | 634 | 4 B4 | 3B1 | 551 | 5,17 | 5,53 | 5,62
5,28 4 84 5,12 5,96 3,61 609 | 537 | 565 | 4,38 4.75 4.75 373 422 | 4,14 | 45T | 5,65 | 565 | 49 | 421 | 3.B6 | 459 | 447 | 4,14 | 457
5,12 449 5,36 541 408 6,16 | 498 | 5,06 | 457 4.1 4.1 417 447 | 444 | 503 | 506 | 5,06 | 5,15 | 349 | 3,72 | 447 | 435 | 444 | 5,03
5,36 405 613 504 3,92 683 | 477 | 402 | 497 5,25 525 | 4,14 | 4535 [ 472 443 ) 4,02 | 402 | 6,33 | 396 | 5,57 | 432 | 532 | 4,72 | 4,43
6,13 6,87 5,24 7.4 448 524 | 437 | 421 | 545 6,13 6,13 G664 | 3532 | 492 451 | 421 | 421 [ 431 | 398 | 404 | 3,7 | 6,56 | 4,52 | 451
.24 5,06 6,01 5,7 5,03 505 | 6,72 | 437 | 653 703 TO3 | 4537 | 6,56 | 469 | 697 | 437 | 437 | 3,19 | 6,535 | 4,15 | 3,B5 | 4,55 | 4,69 | 6,97
5,38 478 756 5,02 5,76 587 | 4,78 | 3,96 | 366 44 44 32B ) 455 | 404 | 605 | 5,96 | 5,96 | 5,28 | 5,25 | 5,23 | 4.6 | 465 | 4,04 | 6,05
6,01 4 89 5.7 54 514 667 | 342 | 3,17 | 371 5533 5535 | 469 | 463 | 451 | 497 | 3,17 | 3,17 | 3,92 | 362 | 397 | 3,74 | 525 | 4,51 | 477
T.66 453 5,97 4. 81 4.49 539 | 6,95 | 3.7 4.46 487 487 374 | 325 | 835 637 | 57 57 | 563 | 426 | 462 | 347 | 53 | 6,35 | 6,37
5,7 454 6,11 5,99 6,25 665 | 595 | 477 | .97 4.41 4.41 3,84 5,3 597 412 | 477 | 477 | 475 | 451 | 5,24 | 338 | 4537 | 597 | 4,12
5,97 3,53 5,55 49 5.3 526 | 503 | 5,18 | 457 452 452 | 4,14 | 4,57 44 | 493 518 | 5,18 | 5,06 | 3. B2 | 4,51 | 3,51 | 43 4.4 | 493
6,11 453 5,25 5,7 4. 77 605 | 5,48 | 4,34 4.3 5.9 5.9 468 4.5 3B | 568 434 | 434 | 5,11 | 397 | 3,B7 | 3,71 | 3,87 | 3,B | 5,68
5,535 5,81 6,352 458 42 384 | 446 | 4,95 4.7 5,29 5,29 384 387 | 409 | 399 | 455 | 495 (468 | 4,12 | 345 | 511 | 744 | 409 | 3,99
5,25 473 549 [ 472 596 | 421 | 7,18 | 657 7.71 7.71 683 | 744 | 348 507 | 7,18 | 718 | 561 | 355 | 3,15 | 7,76 | 4,54 | 548 | 5,07
6,52 5,36 5,72 4. 82 5,34 606 | 452 | 398 | 702 6,78 678 | 416 454 | 455 | 479 | 398 | 398 | 428 | 366 | 3.B6 | 327 | 468 | 455 | 479
5,49 7,01 6,02 431 481 T37 | 5,38 | 6,56 | 5,20 4.53 4.53 3,81 | 4,68 5 466 | 6,56 | 6,56 | 5,12 | 5,05 | 5,04 | 3,79 | 6,23 ] 4,66
5,72 5,01 5,16 496 6.5 636 | 6,33 | 4902 | 601 717 717 5.6 623 | 624 | 392 492 | 497 | 5B6 | 44 | 6,63 | 4.7 | 467 | 6,24 | 592
6,02 483 4.74 4. 75 413 565 | 5,19 | 44 5,1 B.57 B.57 3,93 | 4,87 77| 438 44 44 | 436 327 | 347 | 324 | 6,71 | 7,7 | 4,38
T.74 3,89 6.3 5,79 651 TH3 | 534 | 398 | 438 708 TO8 | 4001 | 6,71 | 443 | 429 | 398 | 398 | 357 | 4053 | 4,18 | 395 | 4,54 | 443 | 4,29
5,16 4.2 6,77 4.47 4.43 518 | 4531 | 363 | 4,72 5,3 5,3 366 | 454 | 461 | 464 | 3,63 | 363 | 433 | 3,72 | 403 | 3,17 4 461 | 4,64
4. 74 4 56 5,93 444 459 456 44 | 424 | 442 4. 83 483 | 4,04 4 457 339 | 424 | 424 | 4B8 | 3,71 | 3,73 | 327 | 5,87 | 4,57 | 3,39
6.3 3.7 5,04 5,67 3,73 574 | 6,14 | 499 | 571 5,81 5,81 524 | 5,87 47 | 497 499 | 499 | 469 | 4B6 | 599 | 503 | 4,18 | 4,7 | 497
6,77 454 645 4.59 4.24 462 48 | 464 | 555 6,05 6,05 368 4,18 | 3BT | 406 | 4,64 | 464 | 433 | 5,6 | 462 | 435 | 443 | 38T | 4,06
5,93 5,35 5,23 4.5 5,25 5356 | 466 | 433 | 4,72 5,23 523 | 478 | 443 | 464 | 446 | 433 | 433 | 482 | 423 | 422 | 407 | 489 | 4,64 | 4 46
504 5,69 4.77 459 617 501 | 496 | 568 | 552 5,21 5,21 399 ) 489 | 422 | 436 | 5,68 | 568 | 6,72 | 396 | 5,13 | 5,5 | 4,81 | 4,22 | 4,36
645 418 5,38 5,21 3,85 5.6 507 | 5,62 | 6,13 6,39 6,39 516 | 481 | 462 | 498 | 562 | 562 | 597 | 5,25 | 6,06 | 482 | 489 | 462 | 498
5,23 546 T.74 5,35 3,83 6.2 497 | 424 | 473 5,26 5,26 4.5 489 | 391 | 403 ( 424 | 424 | 595 | 3,B1 | 395 | 301 | 422 | 391 | 4,03
3,786 | 4,875 | 3,786 | 3,273 | 4,839 | 5915 | 5,23 | 489 | 5348 | 5,736 | 3,736 | 446 | 4559 | 475 | 492 | 489 | 485 | 5,13 | 429 | 444 | 406 | 4535 | 479 | 4,52

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 4- Variabilidade da carga de trabalho, no método 1, entre os técnicos nos diferentes quantitativos de profissionais.

Quadro de Pessoal com 10 Técnicos Quadro de Pessoal com 11 Técmicos

Tl T2 T3 T4 T5 Ta 7 T8 TS T1D T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 9 Tl | T11
358 | 704 | 416 | 502 | 416 | 413 | 413 | 573 | 413 | 404 | 358 [ 366 | 302 | 408 | 352 | 416 | 413 | 413 [ 573 | 413 | 404
422 | 543 | 442 | 453 [ 442 | 303 ( 303 | 477 | 303 | 436 | 422 [ 403 | 344 | 483 | 304 | 442 | 393 | 393 | 477 | 493 | 436
371 | 461 | 465 | 434 | 465 | 354 (| 354 | 380 | 354 | 374 | 371 516 | 308 | 422 | 414 | 465 | 354 | 354 | 380 | 354 | 3,74
372 | 566 (| 484 | 634 | 484 | 334 | 334 | 575 | 334 [ 427 | 3,72 | 507 | 475 | 420 | 507 | 484 | 334 | 334 | 575 | 334 | 427
386 | 636 | 421 4.9 421 | 357 | 357 | 525 357 | 454 | 3,86 5.2 475 | 486 | 492 | 421 | 357 | 357 | 525 | 357 | 454
406 | 568 [ 339 | 515 349 | 334 | 334 | 412 | 334 | 354 | 496 | 5.85 248 450 [ 354 | 340 | 334 | 334 | 412 | 334 | 354
382 | 5373 | 396 | 633 | 396 | 351 | 351 | 555 | 351 | 399 | 382 | 457 | 241 | 4,17 3.1 3096 | 351 | 351 | 555 | 351 | 300
347 | 463 | 398 | 451 | 398 | 356 | 356 | 444 | 356 | 392 | 347 [ 465 | 404 | 421 | 355 | 308 | 356 | 356 | 444 | 356 | 302
327 | 637 | 6535 | 510 | 655 | 347 | 347 | 474 | 347 | 443 | 327 | 688 | 351 | 3B4 | 408 | 655 | 347 | 347 | 474 | 347 | 443
407 | 614 | 5325 | 528 | 5325 | 450 | 450 | 585 | 450 ( 485 | 407 | 738 | 498 | 524 | 691 | 525 | 459 | 450 | 585 | 459 | 485
312 | 626 | 362 | 5092 | 362 | 387 | 387 | 487 | 387 | 373 | 312 | 543 | 325 | 304 | 346 | 362 | 387 | 387 | 487 | 387 | 373
351 | B4AD | 426 | 563 | 426 3.7 3.7 425 3.7 447 | 351 ( 414 | 2, 426 | 388 | 426 | 37 37 425 3.7 4.47
667 | 504 [ 451 | 475 | 451 | 331 | 331 | 53B | 331 ( 393 | 667 | 768 | 301 | 302 | 652 | 451 | 331 | 331 | 538 | 331 | 393
486 | 597 | 382 | 506 | 382 | 422 | 422 | 482 | 422 [ 385 | 486 | 6,77 | 232 | 508 | 512 | 382 | 422 | 422 | 482 | 422 | 3,85
357 | 556 | 397 | 511 | 397 | 326 ( 326 | 513 | 326 | 400 | 357 [ 530 | 313 [ 353 | 345 | 3097 | 326 | 326 | 513 | 326 | 400
357 | 532 412 | 466 | 412 | 204 | 204 | 300 [ 204 | 402 ( 357 | 406 | 301 | 359 | 303 | 412 | 294 | 204 | 300 | 204 | 402
332 | 605 | 355 | 561 | 355 | 453 | 453 | 580 | 453 | 362 | 332 419 | 400 | 360 | 457 | 355 | 453 | 453 | 5,80 | 453 | 3,62
338 | 455 | 366 | 428 | 366 | 303 | 303 | 531 | 303 ( 388 | 338 ( 478 | 2,72 | 341 | 326 | 366 | 303 | 303 | 531 | 303 | 3,88
358 | 47 505 [ 512 | 505 | 402 | 402 | 515 | 402 | 555 | 35 47 367 | 478 4 505 | 402 | 402 | 5,15 | 402 | 535
304 | 6,11 44 5.86 44 351 | 351 (| 5337 | 351 | 386 | 394 | 523 | 368 | 403 | 421 44 351 | 351 | 537 | 351 | 3.86
363 | 588 [ 327 | 436 | 327 42 42 | 451 42 | 393 [ 363 | 593 32 443 | 304 | 327 42 42 | 451 42 | 393
304 | 462 | 403 | 397 | 403 | 316 | 316 | 420 | 316 | 400 | 304 3.1 308 [ 308 | 372 | 403 | 316 | 316 | 4290 | 316 | 400
406 | 442 | 372 | 433 372 | 328 | 328 4.1 328 | 404 | 406 | 514 | 273 | 346 | 404 | 372 | 328 | 328 41 328 | 404

36 (528 | 371 | 488 | 371 | 302 ( 392 | 415 | 392 | 3.67 3.6 593 (454 | 474 | 396 | 371 | 392 [ 392 | 445 | 392 | 3.67
426 | 551 | 486 | 4060 | 486 | 436 | 436 | 460 | 456 [ 5331 | 426 | 559 | 3,72 | 502 | 477 | 486 | 436 | 436 | 460 | 436 | 551
361 | 434 5.6 4,33 5.6 406 | 406 (| 3098 | 406 | 471 | 361 | 5,12 3 622 | 465 3.6 406 | 406 | 398 | 406 | 471

37 (509 | 422 | 482 | 422 | 445 | 429 | 454 [ 420 | 395 37 5,54 | 2,97 419 362 | 422 | 420 | 420 [ 454 | 420 ( 395
357 | 637 | 396 | 672 | 396 | 420 ( 302 | 472 | 302 | 440 | 357 ( 481 | 341 | 403 | 404 | 306 | 302 | 302 | 472 | 392 | 440
379 | 596 | 525 | 597 | 525 | 382 | 41 5,18 4.1 56 | 379 | 459 | 395 | 586 | 488 | 525 41 41 5,18 4.1 5.6
424 | 643 | 381 | 595 [ 381 4.1 445 | 482 | 445 | 368 | 424 4.6 412 | 405 | 416 | 381 | 445 | 445 | 482 | 445 | 368
385 [ 564 4203 | 513 | 4206 377 | 377 | 484 | 377 | 420 | 385 | 522 1 344 | 443 | 426 | 420 | 377 | 377 [ 485 | 380 420

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 5- Variabilidade da carga de trabalho, no método 2, entre os técnicos nos diferentes dimensionamentos da equipe.

Quadro de Pessoal com T Técnicos Quadro de Pessoal com 8 | (Juadro de Peszsoal com 9 Téenicos | Quadro de Pessoal com 10 Técnicos | (Joadro de Pezsoal com 11
Tecnicos Tecnicos
T1, T | T3 T4 Ts T6,T7 | T, TZ | T3 T4, Tl T2 T3, TS T1, TS, T8 T10 T1, T7, T11
TS, T4, T2, Ts, T2, T8, T9
Ta, T5, T3, T4 | T7, TY T3,
T7, Ta, T4,
T8 T7, T5,
TS Ta,
T1d
g3 7.16 3.09 3,12 604 7.16 4.38 .06 4.4 327 4.78 544 3.53 4.08 4.4 384 4.16 36 4.04
6,54 4,67 5,08 4,64 4,29 4,67 3,04 447 441 3,84 45 4357 3,74 483 441 4.3 442 348 456
553 5,15 4.64 5.91 3,71 5,15 4.8 423 3.74 3.77 5,16 3,88 4.45 4.22 3.74 4.73 4.65 4.05 3.74
541 3.594 6,25 4,57 5,66 3,94 6 26 3,53 6,29 4,13 4.8 4,33 4,59 4,23 6,29 3,77 484 352 427
6.13 4.75 4.65 4.18 3,33 4.75 4.81 4.14 4.46 4.38 4.34 4.9 3.73 4.86 4.46 4.26 4.21 395 4.54
5,19 4.1 489 454 4 63 4.1 541 444 439 385 443 442 4.17 459 433 337 349 311 395
5,73 525 4.67 4.83 4.76 525 4.3 472 4.54 4.76 4.05 3.92 4.14 4.17 4.54 4.03 3.96 363 3.92
5,1 6,13 5.8 7 454 6,13 3,55 492 343 421 546 396 664 421 343 432 308 308 443
6,75 7.03 726 4.41 642 7.0% 6,92 4.69 438 437 6,87 427 4.57 3.34 438 6,16 6,55 5.97 435
741 544 5,65 5,33 5,79 544 6,19 4.04 597 549 5,06 5,18 328 5,24 5,97 6,57 525 3,97 3,73
549 3,55 6,29 4.63 711 3.55 4.64 4.51 3,56 4.63 4.7 4.37 4.69 3.54 3.56 4.3 3.62 4.01 447
52 4,87 5,73 3,24 449 4,87 B 49 6,35 3,75 4,29 4,83 4,54 4,74 4,26 3,75 4,14 4,26 331 3,93
723 4.41 3.61 6,22 6,26 4.41 4.58 357 425 T4 4.53 4.05 3.54 4.26 4.25 4.05 4.51 6.72 3.85
5,21 452 545 4,02 4,89 4,52 3,19 44 5,93 4.15 4.54 4,15 4,14 3,92 593 3,72 3,82 457 405
5,13 5.9 4.58 5,13 5.14 59 4.34 38 345 3.96 393 4.05 4.68 598 345 4.51 3.97 3.73 4.02
5,81 5,29 482 4 56 4 58 3,29 3,08 4.09 3,69 305 433 3,61 3,34 353 369 454 4.12 34 3,62
5,51 7.71 557 4.63 6.51 7.7 5.96 548 4.18 4.15 5,81 3.54 6.83 3,59 418 3.17 355 343 388
552 6.7 5,26 3,83 4.9 6,78 447 455 4.01 408 4.7 4.7 4.16 3,69 4.01 37 366 346 555
6,17 453 5.67 4.3 5,15 453 498 5 4.59 441 5.36 4.94 3.81 341 4.59 396 505 372 336
5,94 7,17 5,24 5,75 4,33 7,17 4,97 6,24 7,06 4.07 701 7,18 5.6 4.78 706 432 44 3,68 3,93
5,02 g.57 7.67 3.0 4.21 E.57 4.67 7.7 4.85 4.62 5.01 4.13 3.53 4.03 4.85 4.3 327 3.57 4.09
6,63 7,08 7,71 4.2 3,01 7,08 4,06 443 4,82 3,83 4,83 3.7 4,01 4,43 4,82 3,61 4,03 3.7 4.4
552 5.3 3.68 4.66 4.63 5.3 356 4.61 4.15 347 3.89 345 3.66 398 4.15 4.13 3.72 4.38 3.67
4.67 4,83 5,159 02 4,91 4,83 445 4,57 5,17 3,78 42 39 4.04 346 5,17 3,859 3.7 4.1 5,31
5.63 5.81 5.14 4.87 4.66 5.81 4,58 4.7 547 4.54 4.96 593 5.24 4.74 547 5,85 4.36 4.59 4.71
5.2 6,05 468 3,87 5,31 6,05 4.5 3,87 438 481 N 425 3,68 5,02 438 461 56 541 3,95
3.86 523 4.74 5,28 6,07 523 4.16 4 64 Ni 3.96 4.54 3.96 478 6.22 3.7 4.11 422 3.61 445
715 5,21 4.6 5.3 5,87 521 3,74 422 5,08 5,24 535 34 399 458 5,08 525 306 365 5.6
6.3 6,39 5.62 544 6,54 6,39 528 4,62 6.87 6.73 5.69 4.99 5.16 493 6,87 4.09 535 4.17 368
4.7 5,26 5,58 443 4,32 5,26 452 3.91 N 4.12 4.18 4.15 4.5 5,86 37 3,76 3,81 353 354
£.85 5.73 £.50 4.84 £.30 5.73 £407 4.7% 4.68 4.41 4.87 4.45 4.5 4.44 4.68 4,312 4.9 4.03 4.20=

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 6- Variabilidade da carga de trabalho, no método 3, entre os técnicos nos diferentes quantitativos de profissionais.

Quadro de Pessoal com 7 Técnicos Quadro de Pessoal com B Técnicos Quadro de Pessoal com 9 Técnicos Quadro de Pessoal com 10 Quadro de Pessoal com 11
Técnicos Técnicos

T1, T2 | T3, T4 | T5,Té 7 T1, T3 T4 T5,T6 | T7, T1 T4 Ts, Té, T1, T2, | T5, TG, | T8 Ti0 | TI1, T, 17, T3, T4,

T2 T8 T7,T8e | T3, T4 T7, T% T8, T9 TS Té,

T2.T3 TS T10, T11
4.7 6,79 542 469 42 5.73 479 5,72 716 408 593 456 5,72 5,93 408 44 384 | 331 36 414
48 5,835 454 4 68 5.01 4797 43 4.53 4.67 4.64 3.74 4.17 453 3,74 433 441 43 326 348 442
5.71 5,74 522 462 532 3,89 415 434 5,15 4.02 449 4.16 434 445 432 374 | 475 | 297 405 465
492 5,04 5,62 452 498 5,75 478 6,34 354 3,18 499 3,76 634 495 429 6.2% [ 377 | 3.72 3,52 434
5.04 5.15 438 4.34 4.77 525 474 4.5 4,75 442 373 4.1% 4% 3.73 4,86 446 | 426 | 453 495 4.21
622 5,61 4.57 476 3,58 4.12 473 5,15 41 435 4.17 346 5,15 417 4.59 439 | 357 4 3.11 345
3.54 5,19 497 492 4.05 5.5% 4.03 633 525 3.73 4.14 454 6,33 414 4.17 454 | 405 | 333 3,63 396
6,56 3,54 545 548 4.16 4.44 43 431 6,13 4.1% 6,64 345 431 6,64 421 345 | 432 | 435 3.98 398
6,96 6.7 6,53 4 B3 426 4.74 736 5,19 7.03% 462 4.57 3,95 5,19 457 384 4338 | 615 | 411 5,97 6,55
5.2 6,02 3,66 349 5.63 5,85 4.29 3,28 344 6,22 328 37 5,28 3,28 3,24 397 | 657 | 5,14 397 525
5,17 5,77 5,71 453 5,08 4 87 3.91 5,92 555 437 4 .69 415 5,92 469 354 5,56 43 422 4.01 3.62
527 2.08 446 6.6 5 425 421 5,63 4 87 3.63 3.4 741 5,63 3,74 426 375 | 414 | 374 331 426
6,05 7.57 7.97 536 558 538 607 4.75 441 3.76 3.54 3,66 4.75 3.4 3,92 425 | 405 | 3.13 6,72 451
453 5,34 4.57 423 5.02 482 545 5,08 452 437 4.14 4 5,06 414 5,98 593 [ 372 | 391 4.57 3,82
52 6.3 48 478 3.86 513 451 5.11 59 5.1 4.68 158 511 4.68 3.53 345 | 451 | 514 3.73 397
52 6,29 4.7 5,05 408 399 3.97 4 66 5,29 3.76 3.54 3,55 4 66 3.4 3,59 369 | 434 | 339 34 412
5,63 6,46 657 493 6,62 5,89 7,15 5,61 7.7 412 6.83 3,88 561 683 3,69 4.18 | 3,17 | 3.73 3,43 3.55
449 34 7,02 474 5.5 531 497 428 678 473 4.14 3,67 413 416 341 4.01 37 | 434 346 3.66
6,75 6,44 5329 549 424 5.15% 481 5,12 453 412 3.81 4121 5,12 3,81 478 45% | 396 | 357 3,72 5.05
3.9 6.34 6.01 591 443 537 3.14 5.86 717 6.94 6 3,59 5.86 5.6 4.03 706 | 432 | 459 3.68 4.4
4 86 487 31 704 4.1 451 T.1% 436 837 391 393 457 436 6,93 443 4 85 43 336 357 327
6,79 5,26 438 435 6.58 4328 442 3.97 7.08 346 4.01 3,56 397 4.01 358 482 | 361 | 363 3.71 4.03
456 31 472 493 3.7% 4.1 443 433 53 3.63 3.66 371 433 3,66 346 415 | 415 | 314 438 3,72
454 423 442 443 432 443 4.62 4 88 4 83 3.78 4.04 423 4 83 404 4.74 3,17 | 389 | 398 4.1 3.71
4711 5,77 5,71 438 4.61 469 415 469 5,81 4 68 5.24 624 469 3,68 5,02 547 [ 5,85 43 459 4 86
39 5,18 5,55 4.4% 381 398 398 433 6,05 3.74 3.68 4,08 4,33 478 6,22 458 | 461 | 287 451 b
5,26 6,47 472 4497 412 454 451 482 523 4 56 478 51 482 399 49 3.7 411 | 471 3,61 422
7.06 5,15 552 408 4.37 472 408 6,72 521 3.75 39 439 672 5,16 453 508 [ 5325 | 377 3.65 3.96
706 7.02 6,13 452 6.47 518 545 5.97 6,30 5,17 5.16 5,67 597 45 5.86 6,87 | 400 | 325 417 525
645 542 473 5.53 442 4 82 436 5.95 5,26 3.73 4.5 3.8 5935 524 4.05 3.7 376 | 378 3.53 3.81
5,56 5.87 534 4.89 4,84 [ 485 4.83 5.13 573 | 429 4,46 4,26 5,13 4.56 4.43 468 | 431 | 3,82 4,004 4,29

Fonte: Elaboracédo propria.
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A partir disso, foram obtidos os dados de média, desvio padréo de todas replicacbes

de cada quadro de pessoal de enfermagem no periodo de um més, sendo possivel notar

que o desvio padrdo dos dados representa uma dispersdo pequena em relacdo a média.

Foi identificada, também, a correlacdo entre as variaveis, Numero de Técnicos e a

distribuicdo da Carga de Trabalho, no qual é perceptivel que elas se correlacionam de

maneira inversamente proporcional, ou seja, quanto menor o quantitativo de pessoal

maior vai ser a carga de trabalho. 1sso esta sendo apresentado na Tabela 5.

Tabela 5- Dados da Média, desvio padrdo e intervalo de confianca de um més nos trés

métodos.
Método 1 Método 2 Método 3
Nume | Média | Desvio Teste de Média Desvio Teste de Média | Desvio Teste de
ro de Padréo | Correlacéo Padrdo | Correlacéo Padrd | |Correlacao
Téc. 0
de
7 5,387 | 0,876 5,4857 | 0,8900 5,4925 | 0,8741
0 4
8 5,108 | 0,996 5,0662 | 0,9963 5,1407 | 0,9254
0 2
9 |4,712] 0,879 | -0,99403 | 47568 | 0,8103 -0,9956 4,7963 | 0,8623 -0,9996
4 7
10 4,359 | 0,883 4,4769 | 0,8044 4,5007 | 0,8549
0 58
11 4,175 | 0,834 4,2075 | 0,7226 4,1479 | 0,7339
6 70

Fonte: Elaboracdo propria.

Partindo dos dados e figuras acima, foram calculadas as médias da carga de

trabalho e o desvio padrdo diario dos diferentes quadros de pessoal. Na figura 7 —

representando o método 1 — na figura 8 — o método 2 —, na figura 9 — 0 método 3 —,

demonstram, em sua maioria, que os desvios padrdo possuem uma dispersdo menor

diante as médias.
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Figura 7 - Dados da Média e Desvio Padréo diario nos diferentes quadros de pessoal do Método 1.

Quadro de pessoal com 7

Quadro de pessoal com 8

Quadro de pessoal com 9 Teéc.

Quadro de pessoal com 10

Quadro de pessoal com 11 Tée.

Téc. Téc. Téc.
Desvio Desvio Desvio
Dias Media Padrio Media Padrio Meédia Desvio Padriio Media Padrio Media Desvio Padrio

1* 647 0,937 5,91 1,119 5,03 0,976 468 1,097 4,18 0,673
ry 494 0,937 459 0,387 462 0,7225 4139 0461 425 0,46
3 5,38 0462 475 0,399 426 0,4527 402 0486 3,93 0,5852
4 4 88 0431 3.5 0,353 5,25 06821 454 1.11a 434 0,8285
5" 5,18 0,823 452 0,569 4 67 0,6303 4.4 0,898 439 06618
6" 5,08 0,672 449 0,384 453 0,6101 4.04 0,396 3,91 0,8842
T 5,15 1,057 4 64 0481 474 0,827 4139 1,058 4,01 08513
8 5,62 1,079 541 0,849 4 49 0.8475 3.94 0411 3.9 0,4038
@ 3,54 (0.640 5,97 1,199 497 1,0866 4.75 1,354 434 1,262
10 5,60 1,005 5,05 0,993 522 0,6973 5,05 0,632 3.3 1.0275
11° 5,60 0.593 5,08 0,479 4 68 0.7819 428 1.053 3,91 06794
12 5,71 1232 5.2 0,913 27 09721 4.6 1497 3.9 04318
13 5,88 0,661 5,1 1,344 4 68 0,7109 447 1075 489 16255
14° 5,13 0,636 46 0,319 454 0,602 4449 0,69 456 1,1742
15 5,38 0,656 493 0,806 43 0,6746 412 0,859 3,82 0,7731
16* 5,25 (0,898 451 0,631 4 49 1,2621 3,85 0,763 347 05114
17 3,31 0887 6,75 0,998 5.5 1.6277 452 1.029 423 0,7153
18 547 0,691 5,33 1,297 412 05017 3,78 0,712 3,59 0, 7967
19 5,79 1,163 488 08 533 09335 463 0,659 441 06574
0" 5,72 0,681 6,16 0,754 536 0,804 445 0,992 411 0,6556
1" 5,04 0,632 5,92 2,003 4 66 15457 4.15 0,748 405 0,8062
iy 6.17 1339 5,25 1431 415 0.2224 3,76 0.569 3,71 063589
23 496 0,881 455 0,633 3497 0,4907 3,82 0435 3,74 0,6408
24 480 0,531 429 0484 421 0.,8195 408 0,561 418 0,5837
25 3,18 1,083 3,39 0,466 493 0477 4.73 0423 4,66 0,527
26" 5,14 1,019 476 0,982 4.5 0,4386 444 0,677 446 0,8217
7 5.21 (0,494 473 0,345 444 0,284 4136 0.4 421 0,677
28" 5,17 0,555 489 0,629 493 09565 459 1,083 4,24 05574
29 5,20 (0,925 551 0,72 531 05238 491 0.853 467 0,7198
- 5.54 1.201 46 0.523 415 0.7737 4 57 0.927 426 0.3392

Fl

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 8 - Dados da Média e Desvio Padréo diario nos diferentes quadros de pessoal do Método 2.

Quadro de pessoal com 7 Quadro de pessoal com 8 Quadro de pessoal com 9 Téc. Quadro de pessoal com 10 Quadro de pessoal com 11
Téc. Téc. Téc. Téc.
Desvio Desvio Desvio Desvio
Dias Meédia Padrio Media Padrio Meédia Desvio Padrio Meédia Padrio Media Padrio
1® 6,58 1,366 5.5 1,051 4 64 0,5801 4,83 0,909 3,996 0,257
' 5,09 0,893 4,59 0,203 44 02164 43 0,515 4,158 04359
¥ 5,45 0,429 4,53 0,435 4,71 0,6827 4,33 0271 4,404 03522
L 3,33 0,391 5,72 0,285 485 0,591 4,72 0,699 4428 0,607
5 5,21 0,742 4,38 0,327 4,75 0,191 431 0,535 4,169 0,1713
6 4,81 0,389 4,48 0,407 44 0,2096 43 0,324 3,432 02542
T 5.1 0,466 4.8 0513 4,17 0,2815 4.18 0,133 3,866 0,1523
[ 3,07 0,691 3.3 0,556 4,93 08212 3,12 1,335 4,021 01357
9 6,43 0,943 5,55 1,193 6,03 1,2654 442 0,704 6,237 05314
1" 612 0,899 466 0,885 5,22 03144 4,66 1262 4,763 0,6793
11° 5,95 0,925 4,79 0474 48 03135 4.44 0,53 3,804 02842
17" 5,03 0447 6,25 1,126 4,64 0,4152 4,39 0,338 3,971 04336
13 6,17 0,973 541 0,78 4,76 1,0052 4.07 0,208 5,053 1,0885
14 4.88 0485 4,53 0273 4.61 0,5238 4.19 0,628 4,049 0344
15° 3,16 0,385 439 0,549 3.89 0,1709 5,06 0,873 3,909 0,116
16° 3,08 0,564 4.51 0,588 4,14 0,3033 3,713 0,253 3,878 03409
17" 5,99 0,999 6,1 1,009 5,19 09441 49 1,676 3,547 0,1233
18" 5,24 0,89 5.1 1,039 458 03046 3,91 0,235 J17 0,595
19 5.38 0,645 4,88 0,216 512 03813 3.74 0,369 4,579 0,6545
wr 5.67 0,816 6,31 0,658 6,71 0,9908 5,29 0,782 4,161 03387
1° 3,67 1,719 7,34 1224 485 0,301 4.1 0,286 3,426 0,2595
r 6,04 1296 5,05 1262 4.6 04515 4.1 0,347 3,944 0.1501
¥ 3,13 0475 4.7 0,432 3.83 0,2148 5,88 0,202 3,895 03116
¥ 4.84 0,185 4,62 0,136 4,23 0,3874 5.91 0,523 3,962 04815
5 5.2 0,489 5 0,504 5,08 0,3957 5,12 0,379 4,773 01255
26" 5,15 0,699 447 0,987 3,97 04426 438 0,637 5,398 04881
'l 5,59 0,308 4,73 0,352 432 03417 5,18 0,96 4,078 03111
pti 5,91 0,953 4,66 0,626 5,31 0,0971 439 0,527 4,025 05415
i 6,16 0,445 5,15 0,801 5.86 0,5817 5,13 0,527 4,813 0,6214
e 49 0,389 432 0,615 412 01576 489 0,386 3,709 0.14

Fonte: Elaboracédo propria.




Figura 9 - Dados da Média e Desvio Padréo diario nos diferentes quadros de pessoal do Método 3.

Quadro de pessoal com 7

Quadro de pessoal com 8

Quadro de pessoal com 9 Téc.

Quadro de pessoal com 10

Quadro de pessoal com 11

Téc. Téc. Téc. Téc.
Desvio Desvio Desvio Desvio
Diias Meédia Padrio Meédia Padrio Meédia Deesvio Padriio Meédia Padrio Media Padrio

1* 5,501 0,938 5.59 1.164 5.46 0,661 483 0,958 3.88 0,333
2 5,004 0427 469 0,244 433 0357 4.3 0515 3.97 0518
3 5,087 (0,398 469 0,55 432 1,244 433 0271 4,28 0,524
4 4783 (0,392 5,63 0,634 54 0,511 472 0.699 4,26 0671
5 5,366 (0,392 485 0,173 451 0,634 431 0535 4.49 0366
6 5,189 0,263 4139 0,539 4,66 1,173 4.3 0,324 3.4 0273
T 5,797 0,522 5,11 0,973 5.36 1,127 4,18 0,133 3.7 0221
3 5423 0427 474 0,861 472 0,447 5,12 1.335 4.01 0,112
9 6461 0,732 5,63 1301 4. 85 1.059 442 0,702 612 0,724
10 531 0,875 5.36 0472 4,77 0,761 4 66 1252 4,77 0,630
11° 5404 0471 5,24 0,663 5,29 1.252 444 0.53 3.82 (233
12° 6,031 1571 493 0,532 5.19 0517 3.99 0263 3.87 0467
13* 6,934 1.08 5.19 0,694 432 0482 3.93 0129 5.19 128
14° 4,73 0433 493 0,509 4 66 0,388 5.01 1.017 4.1 0373
15° 534 0,681 542 0,528 4 89 (0438 4,08 0,599 3.99 0,399
16° 5.347 0,677 473 0,519 425 1,008 3.78 0231 3.7 0377
17 6,036 0,643 6,62 0,864 552 0271 494 1.641 3,52 0,09
158° 5,504 1.1 543 0,966 4.2 0.61 3.8 0,562 3.65 0,249
19* 6. 064 0,677 472 0,387 4,62 0873 429 0481 4,43 0712
{1 6,001 (0,264 5,68 1.07 5.67 0,334 499 1.049 4,14 0,363
21 5,243 0.8 5,72 2,025 42 021 546 1274 3.39 0 147
12 5.316 1.083 55 1444 3.88 0351 404 0.3 3.88 0177
23 4813 0,232 442 0,593 4.03 0. 466 3.68 0252 3.91 G411
24" 440 0128 4 64 0247 4.5 0528 442 0451 3.88 0,194
25" 5,252 0619 489 0,593 498 0306 461 0,844 471 0,19
26" 5.396 0.493 457 0,931 4,09 0,136 3.3 0,802 4,96 0,85
27" 5.4 0,757 469 0.43 4,81 1.452 4.34 0495 4,04 06372
258" 5,649 (0,998 5,17 1.037 5.5 0,391 5.07 0126 3.83 0,153
29° 6.42 (0.941 6,04 0,495 5.67 0,893 524 0925 4,68 071
- 5.533 0,707 5.06 0658 5.14 0400 4 46 0681 3,71 0,139

a

a

Fonte: Elaboracdo propria.
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A partir dessa variabilidade da carga de trabalho, infere-se a presenca de outras
variaveis no sistema que podem ter influenciado na carga de trabalho, demonstrando

diversos casos onde a mesma mostra valores diferentes.

Neste caso, podem ser levadas em consideragdes varidveis ndo antes consideradas
que influenciam diretamente na carga de trabalho, como a rotina do servico, o
profissional que presta assisténcia ou o préprio instrumento de classificacdo do
paciente. Ademais, os métodos 2 e 3 deveriam se fundamentar no Artigo 2 da
Resolucdo n° 543/2017 COFEN, em que se deve basear no servico de salde, ao servico
de enfermagem e ao paciente, todavia, 0s métodos levam em maior consideragdo apenas
0 paciente. Diante disso, € de se esperar uma grande variabilidade, uma vez que

variaveis importantes ndo foram levadas em consideragéo.

Observa-se de forma bem explicita esta variabilidade, nas figuras 10, 11, 12 e 13
em que os dados estdo organizados de forma crescente, no qual € ressaltado o valor
minimo e maximo dessa variacdo da carga de trabalho, e em vermelho configura a

média da carga de trabalho de cada técnico.
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Figura 10- Variabilidade da carga de trabalho, no método 1, entre os diferentes quantitativos de profissionais, organizado de forma

crescente.
*
Quadro de Pessoal com 7 Técnicos Quadro de Pessoal com 8 Técnicos Quadro de Pessoal com 9 Técnicos

T1 T2 T3 T4 TS Ta T7 T1 T2 T3 T4 TS T T7 T8 T1 T2 T3 T4 TS Tk I7 T8 s
474 | 37 [ 474 | 431 [ 361 | 456 | 421 | 363 | 438 | 41 | 41 [ 328 | 387 | 38 | 339 | 363 | 363 | 397 | 327 | 315 | 301 | 387 | 38 | 339
477 | 389 | 477 | 438 | 373 | 462 | 437 [ 398 [ 438 [ 441 [ 441 3,66 - 387 | 399 | 308 | 398 | 428 [ 349 | 345 [ 3.11 4 387 | 399
504 | 393 | 504 | 44 3,83 | 5,01 4.4 3,98 [ 442 [ 452 [ 452 368 | 418 391 | 403 | 398 | 398 | 431 [ 355 [ 347 [ 317 [ 418 | 391 | 403
302 | 405 | 512 | 444 | 385 | 505 [ 446 | 402 [ 446 | 4535 | 453 373 | 422 | 404 | 406 | 402 | 402 | 433 | 363 36 324 | 422 | 404 | 406
515 | 418 [ 515 | 447 [ 387 | 518 | 451 | 421 | 454 | 467 | 467 | 374 | 43 [ 400 [ 432 | 421 | 421 | 433 | 366 | 372 | 327 | 43 | 409 | 412
316 [ 43 | 516 | 45 | 392 ) 518 [ 453 | 424 | 457 | 475 | 475 | 374 | 435 | 414 | 429 | 424 | 424 [ 434 [ 371 | 373 | 327 | 435 | 414 | 429
323 | 433 [ 523 | 459 | 408 | 534 | 466 | 434 | 457 [ 483 | 483 | 381 | 443 | 432 | 436 | 424 [ 424 | 436 | 372 [ 381 | 338 [ 443 | 427 | 436
524 | 449 | 524 | 459 | 413 [ 526 [ 468 4.3 4.7 487 | 487 I B4 | 447 | 422 | 438 43 43 453 | 381 | 386 | 347 | 447 | 423 | 438
525 | 45 [ 525 [a75| 42 | 556 | 477 [ 433 [a72 | 515 [ 515 [ 384 [ 448 | 44 [ 445 [ 233 | 433 [ 466 [ 382 [ 386 [ 348 | 448 [ 44 | 243
528 | 453 | 528 | 481 | 424 | 552 [ 497 [ 434 [ 472 [ 521 [ 521 395 | 454 | 445 | 446 | 434 | 434 | 46% [ 396 | 387 [ 351 | 454 | 443 | 446
536 | 454 | 536 | 4,82 | 433 3,6 478 | 437 | 473 | 5233 [ 523 399 | 454 | 444 [ 451 [ 437 | 437 | 475 | 596 | 395 3.7 454 | 444 | 451
338 [ 454 [ 538 | 49 | 443 | 565 4.8 4.4 43 525 | 525 [ 401 | 455 | 447 | 457 | 44 44 [ 481 | 397 | 397 ) 371 [ 455 | 447 | 457
349 | 473 [ 549 | 496 | 448 | 371 | 496 | 464 | 497 [ 536 | 526 | 404 | 457 | 451 | 462 | 464 | 464 | 4B | 398 [ 403 | 374 [ 457 | 451 | 462
555 | 478 [ 555 | 5002 | 449 | 574 | 497 [ 477 5,1 329 | 525 | 414 [ 465 | 455 | 464 | 4797 | 477 [ 49 | 403 | 404 | 375 [ 465 | 455 | 464
57 478 57 504 | 459 | 584 | 498 | 478 5,22 5.3 5.3 414 | 467 | 457 | 466 | 478 | 478 | 506 [ 4133 | 415 [ 3.83 | 467 | 457 | 466
5,72 4E 572 [ 505 | 472 | 587 | 503 | 489 A9 | S| S [ 416 [ 468 [ 461 [ 477 [ 489 [ 489 [ 511 [ 416 | 418 | 385 [ 468 [ 461 [ 477
581 | 483 | 58] | 535 | 4797 [ 596 | 507 [ 492 542 | 555 | 555 | 417 | 481 | 462 | 479 [ 4093 [ 493 [ 513 | 42] | 4237 | 385 | 48] | 462 | 479
593 | 484 | 593 34 481 | 605 | 519 [ 499 545 | 581 | 581 [ 445 [ 481 | 464 [ 485 [ 499 ( 499 [ 515 [ 422 | 445 [ 395 [ 481 [ 464 | 485
397 | 489 [ 597 | 541 | 481 | 606 | 534 [ 499 [ 5352 5.9 5.9 4.5 485 | 469 | 455 | 495 | 4085 | 515 [ 436 | 451 | 407 | 485 | 465 [ 493

] 496 L] 561 | 503 | 608 | 337 | 506 [ 555 | 594 [ 594 | 457 | 489 4.7 457 | 506 [ 506 | 528 | 44 | 462 | 426 | 489 | 47 497
601 [ 501 | 601 | 567 | 514 | 616 | 538 | 517 | 562 | 605 | 605 | 468 | 503 | 472 | 498 | 5097 [ 5107 [ 561 [ 442 | 462 | 432 | 503 | 472 | 498
602 | 506 | 602 5.7 525 | 61% | 542 [ 518 566 | 613 | 613 | 469 [ 517 [ 492 [ 503 [ 518 [ 518 | 563 [ 451 | 504 | 435 | 5,17 [ 492 | 503
6,11 | 516 | 611 5.7 53 6,2 344 | 5 571 | 639 | 639 | 478 | 535 5 507 | 521 | 521 | 572 [ 465 | 506 [ 447 | 525 5 5.07
613 | 535 [ 613 | 579 | 534 | 636 | 548 | 562 571 | 6,78 [ 6,78 [ 499 5,3 506 | 562 | 562 | 562 | 5,86 | 484 | 513 | 459 53 506 | 562
6.3 536 6.3 591 | 576 | 665 | 595 | 563 601 | 703 | 703 5,16 | 532 548 | 568 | 565 | 565 | 592 | 486 | 523 4.6 332 | 548 | 568
645 | 546 [ 645 | 596 [ 617 | 667 | 614 | 568 [ 615 | 708 [ 708 [ 524 | 587 [ 5353 [ 590 | 568 | 568 | 505 [ 505 [ 524 | 47 [ 587553 [ 500
632 | 569 [ 6352 | 599 | 625 | 683 | 633 5,7 6533 | 7,16 [ 7.16 5,6 623 | 597 | 605 5.7 57 [ 597 | 535 | 557 | 482 | 6,23 | 597 | 605
677 | 58] | 677 | 677 5.5 738 | 672 | 596 657 | 717 | .17 593 | 656 624 | 637 [ 596 | 596 | 633 [ 525 | 599 | 503 | 656 | 6.24 | 637
766 | 687 | 766 | 685 [ 651 ] 757 | 695 [ 6356 [ 702 [ 770 [ 771 [ 664 | 670 [ 635 [ 657 | 656 | 656 | 634 | 56 | 606 | 551 | 671 | 635 | 697
774 ) 701 [ 774 | TO4 | FOS [ TE3 | TAT [ 78 | 707 [ 857 | BET | 6.83 | T.44 7.7 707 | 718 | 708 | 672 | 655 | 663 [ 776 | T4 | TT | TAT
5,78 | 487 | 5,78 | 5317 | 483 | 591 | 533 | 4.89 534 | 573 | 573 4,46 | 495 479 | 492 | 489 | 489 | 513 | 439 | 4.44 | 406 | 4.95 | 479 | 492

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 11- Variabilidade da carga de trabalho, no método 1, entre os diferentes quantitativos de profissionais, organizado de forma

crescente.
Quadro de Pessoal com 10 Técnicos Quadro de Pessoal com 11 Técnicos
T1 T2 T3 T4 TS Th T7 TS T2 T10 T1 T2 T3 T4 TE T6 T7? T8 T2 T10 T11
3,04 | 434 | 327 | ao7v | 327 | 294 | 294 | ago | 204 | 354 | 304 | 366 [ 232 [ 341 | 303 | 327 | 294 | 204 | a0 | 2,04 | 3,54
3,12 442 339 428 3489 3,03 3,03 3,98 3,03 362 3,12 4.03 241 346 | 304 348 3,03 3,03 398 | 303 3,62
327 455 355 431 355 316 316 3.99 3.16 =X 327 406 272 3.53 326 3.55 316 3.16 3099 3.16 367
332 461 3.62 433 3.62 3.26 326 4.1 326 368 332 414 2.73 3,59 3,45 3.62 326 3.26 4.1 326 3.68
338 462 3,66 433 3.66 328 328 412 328 3.73 338 419 2 3,69 3. 46 3,66 328 328 4.12 328 3.73
347 4.63 3.71 4.34 3.71 331 331 415 351 3.74 347 457 297 3.84 | 352 3.71 331 331 425 351 3.74
3.51 4.7 3.72 436 3,72 3.34 334 4 25 334 3_B5 3.51 459 2409 352 3.54 372 334 3.34 429 3,34 3.B5
357 5.04 3.B1 4.53 3,81 3.34 3.34 429 3.34 3.B6 3.57 4.6 3 3,94 3.55 3,81 3.34 3.34 =42 3,34 3,86
357 5,09 3.B2 4.66 3,82 347 347 444 347 3.B8 3,57 4.63 3,01 398 | 362 3,82 347 3,47 445 347 | 3,88
357 5.2 396 4 659 3096 3.51 3.51 451 3.51 352 3.57 4.7 3.01 4.03 372 306 3.51 3.51 451 3.5 3052
358 528 3.96 4.75 3.96 351 351 4.54 3.51 393 3.58 4.78 3.02 4.05 3.68 3.96 3.51 3.51 4.54 3.5 393
3.59 543 387 4 B2 3597 3.54 3.54 4 .69 3.54 393 3.59 4 E1 308 4. 08 394 357 3.54 3.54 469 3.54 3.93
36 551 3,598 4 88 3,598 3.56 3.56 472 3.56 395 3.6 5,07 3,08 417 | 3.9 3,98 3.56 3.56 472 | 3,56 | 395
3,61 5.56 403 459 4.03 3.57 3.57 474 3,57 3509 3.61 5.1 3.13 421 4 4.03 3.57 3.57 474 3,57 309
3.63 5 .66 412 506 412 3.7 .7 477 3.7 4.02 3.63 512 3.2 422 4.04 4.12 3.7 3.7 477 3.7 402
3.7 5,68 4.16 5,11 416 3,87 3,87 4 82 3,87 4.04 3.7 5.14 3,25 426 | 408 4.16 3,87 3,87 482 | 3,87 | 404
3.71 5.73 421 5.12 421 3,92 352 4 82 393 4.04 3.71 5.16 341 429 | 414 421 392 3.92 482 | 392 | 404
3.72 5 B8 422 515 422 392 302 4 87 302 4.09 3.72 5.2 344 4.43 4.16 422 392 392 4. 87 392 4.09
3.79 596 426 5.19 426 3.93 393 5.13 3.93 4.08 3.79 5.23 3.51 459 421 426 3.93 3.93 5.13 4.02 408
3.B2 587 4.4 528 4.4 4.02 4.02 5.15 4.02 4327 3.82 539 3.67 474 | 457 4.4 4.02 4.02 5.15 406 | 427
3 B6 605 442 361 442 4 .06 4.06 518 4 .06 436 3.B6 543 3. 68 4 78 4 65 442 4 .06 4 .06 518 41 436
3.94 611 451 5,63 451 4.1 4.1 525 4.1 4.43 3.94 5.53 3.72 4. 83 477 451 4.1 4.1 525 4.13 4.43
4 .06 614 465 572 4. 63 413 4.13 531 4.13 447 4 .06 5.54 3.96 4 _B6 4 B8 4653 413 413 531 432 447
4.07 626 4 84 5.86 4 84 42 4.2 537 42 445 4.07 5.59 4.04 49 492 4 84 4.2 4.2 537 | 422 | 445
422 636 4 B& 5502 4 B6 422 422 538 423 4.54 422 5_B5 4089 4093 404 4. B6 422 422 538 429 454
424 637 5.05 595 505 4 .29 429 5.55 429 471 424 5.93 412 502 507 505 429 4 .29 555 4 36 471
4216 637 5.25 597 525 436 436 5,73 4.36 4 85 426 677 4.54 5.24 5.1 5,25 436 436 5,73 445 4 83
4 B& 643 525 633 525 445 445 5.75 445 531 4 86 6_B8 475 5,86 5,12 525 445 445 575 4.53 531
4.96 T.04 5.6 6.34 5.6 4.53 4.53 5.B5 4.53 555 4.96 738 475 5598 G52 5.6 4.53 4.53 5.85 4.5% 555
6,67 5.49 6,55 6,72 6,55 4.59 4,59 5.59 4,59 5.0 6,67 7.68 4.98 6,22 6,91 6,55 4.59 4.59 559 4,93 5.0
387 564 29 5,13 4.29 377 | 3,773 | 4.54 2T 4.02 3,85 5.2 3.44 4.43 26 4.19 37T 7T 4.85 | 3.80 | 4.20

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 12- Variabilidade da carga de trabalho, no método 2, entre os diferentes quantitativos de profissionais, organizado de forma

crescente.
Quadro de Pezsoal com 7 Técnicos Quadre de Peszoal com 8 | Quadro de Peszoal com 9 Téenicos Quadro de Pezsoal com 10 Téenicos Qnadro de Pezsoal com 11
Teécnicos Tecnicos
T1.T2 | T3 T4 TS T6, T7 | T1, T2 | T3 T4, T1 T2 T3, T2 T1, TS, TS T10 T1, T, T11
T5, T4, TI, T4, T2, TS, T®
Th, TS, T3, T4 | T7, T? T3,
TT, Th, T4,
TS 7, TS,
T Th,
T10
4.67 4.1 4.58 3,53 4321 4.1 3,96 3.8 3,43 327 3.7 349 3,28 3.41 3.43 317 | 3,27 3,11 3.54
4.7 441 4.6 3,87 429 441 4.06 3,87 345 347 3,539 3.54 3.66 348 345 3,57 |1 349 3,31 3,62
502 4.52 4. 64 4.02 434 452 4.16 3.91 369 Wi 393 361 3.68 3.53 3.69 361 | 355 34 3.67
5.1 4.53 4.65 4,18 4 49 4.53 4.3 4.04 3.7 3.78 4.05 3,78 3,73 3,59 3.7 37| 362 343 3,68
513 4.67 4.67 4.2 458 4.67 4.3 4.09 i 3.83 4.18 3,88 374 3.69 3.7 372 | 366 345 373
5,19 475 4 68 4,37 463 475 4.34 4.14 37 3,84 4.2 39 3,81 3,84 3.74 3,76 | 371 348 3,74
5.2 4. 83 4.74 441 463 4 83 4,38 4,22 375 3.85 4.33 392 3,84 352 375 3771372 3,52 3 85
5.2 4 87 452 443 4 66 4 87 445 4,22 4.01 3,55 449 3.9 3,84 3.54 4.01 3,84 | 381 3,53 3,86
521 515 4.59 4.56 4.7 515 4.47 4.4 415 396 4.5 3.96 393 3.58 415 389 | 382 3.57 3 38
541 5,21 5,08 4.63 482 521 4,52 443 418 3.596 4.53 4.05 309 4.03 418 396 | 356 3.6 302
345 523 3.08 4.63 4 83 523 4.58 4.44 425 4.07 4.54 4.035 4.01 4 08 425 403 | 396 3.61 393
551 5,25 514 4.64 4 89 525 4 64 447 438 4 08 454 413 404 417 4 38 405 | 397 3,63 393
552 5.26 5159 4.66 4.5 526 4.67 451 458 412 4.7 415 4.14 421 438 409 | 398 3.65 3595
552 5,29 5,24 .7 481 529 4.8 4,55 439 415 4. 78 415 414 422 439 411 [ 403 3,68 3049
5.53 5.3 5.26 T2 5,01 53 4.81 4,57 4.4 4.15 4.7 4,25 4.16 4.26 4.4 4,15 | 4,12 3.71 4,02
563 544 545 43 514 544 4 38 461 441 419 43 427 417 426 441 414 [ 418 372 404
5.73 5.55 5.57 4,53 5,15 5,55 4.57 4.62 446 4.21 4,583 4,33 449 4.29 446 426 | 421 3.73 4.04
5.E1 5,81 538 4 37 533 5,581 4 GR 4 54 4 54 424 4 34 454 45 443 4 54 43| 422 3,55 408
5,86 5.9 5,61 4.4 5,51 59 5.04 4.69 4.59 4.37 4,89 4,57 4,57 4.59 4.59 4.3 [ 426 397 4.09
354 3.54 3,62 302 3,66 3.54 3,08 4.7 4 82 4 38 494 4.37 4.68 4.74 4. 82 43|44 3,58 4.27
6.13 6.05 563 512 5,71 6.05 5.19 472 485 441 5,01 442 4.69 478 4. 85 432 | 443 4.01 4.36
6,17 6.13 5,67 5,13 5,79 6.13 5,28 4,52 5,08 4.54 5,06 4.75 4,74 4 83 5,08 432 | 4,51 4.05 443
63 6,39 5,68 5,24 5,87 6,39 541 5 5,17 4.62 5,16 4.5 478 4 86 517 434 | 465 4.1 447
634 6.7 5,73 5,29 & 04 6,78 5,55 5,06 547 4.63 5,35 4.54 4,59 4.5 547 451 | 4,84 4.17 449
6.63 7.03 5,8 5,33 607 7.03 5,74 548 5,56 4.76 5,36 4,55 5.16 4.53 5.56 461 [ 486 4,38 4.54
6,75 7.08 625 544 626 7.08 5,56 5,53 5,93 481 546 5,18 5,24 5,02 5,53 473 | 5,05 4,57 4,71
7.15 7.16 629 5.5 642 7.16 6.19 5.97 597 524 5,69 54 56 524 5.57 5325 | 535 4.59 435
723 717 726 5,75 651 717 6,26 6,24 629 549 5,81 544 5,93 5,86 6,29 585 | 525 541 5,31
741 7.71 767 591 654 7.71 6,52 6.35 687 6.73 6,87 593 .64 558 6.87 6.16 | 5.6 5,57 3.55
E3 B.57 7,71 6,22 711 B.57 5,49 7,7 706 T4 7,01 7,18 6,583 6,22 7,06 6,57 | 6,55 6,72 5,6
=85 T3 5,50 4,84 530 5.73 5.07 4,79 4.65 4.41 4.87 4.45 4.5 4,44 4,68 4,312 4,19 4.03 4,305
Fonte: Elaboracao propria
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Figura 13 - Variabilidade da carga de trabalho, no método 3, entre os diferentes quantitativos de profissionais, organizado de forma

crescente.
Quadro de Pessoal com 10 Quadro de Pessoal com 11
adro de Pessoal com 7 Tecnicos Ouadro de Pessoal com & Tecnicos Quadro de Pessoal com 9 Técnicos Técnicos Técnicos
T5, T6, T3, T4,
T1, T7, T7, T8 | T1,T1, | T5, T4, T2, T7, T: Tk,
T1,TY | T3, T4 | T5. T6 T7 T2 T3 T4 T5,Ta| TE Tl TL,TI| T4 T9 T3. T4 T7,T% T8 TiD | TI1, T8, T9 T10, T11
4.49 4.13 438 4,69 379 | 389 3.91 197 4.1 3.18 338 343 97 318 341 343 | 307 | 297 311 317
455 4 87 438 4 68 388 | 398 3497 428 441 3.46 3.66 3.46 428 3,66 346 345 | 357 | 297 3.51 3.49
4 54 5 442 462 3.91 3.59 3.98 4131 452 3.63 3.68 3.55 431 3,68 3.5% 369 | 361 | 313 34 3.55
4 56 51 4 46 452 4 05 41 403 4133 453 3.63 3.7% 1.56 4.33 3,73 3.59 3.7 3.7 | 114 3.43 3,62
4.7 515 454 434 41 412 4.06 4133 4 67 3.73 3.74 3.59 4.33 3,74 3.69 3.7 372 | 325 3.46 3,66
4711 515 57 476 412 | 425 419 434 475 3.73% 31.74 1.66 434 3,74 384 374 | 376 | 126 3.48 3.71
48 519 57 442 416 | 429 419 436 483 3.74 3.E1 31.67 4.36 3.81 302 375 | 377 | 331 3.52 3,72
4 B 519 47 548 42 444 431 453 4 87 3.75 3154 3.1 4.53 384 304 401 | 384 | 333 3.53 381
4.02 5,26 472 4.B5 424 | 445 4.20 466 5,15 3.76 3184 3,71 4.66 3,34 308 415 | 382 | 336 3,57 382
5.04 534 472 349 426 | 451 43 4.60 5,21 3.76 3.9 3,76 4.69 3,99 4.03 418 | 39 | 339 36 3,96
517 54 473 453 432 | 44 43 495 523 3,78 303 3.3 4.75 401 4.05 435 | 403 | 357 3,61 3,96
5 542 48 6.5 437 | 480 4.36 4 B2 5,25 3.91 401 3.BE 482 404 4.08 438 | 405 | 363 3,63 397
5, 554 497 536 442 | 472 4.42 4 BB 5,26 4.02 4.04 3,95 4. 88 414 4.17 438 | 409 | 372 3,65 3,98
52 5,61 51 423 443 | 474 4.43 49 5,29 4.08 4.14 3,98 49 414 421 439 | 411 | 3,73 368 4 03
5.26 374 522 478 461 477 451 5.06 33 412 414 - 3.06 418 423 44 413 [ 3.74 3.71 412
527 577 520 5.035 477 | 482 461 5,11 544 412 416 4 08 511 417 426 441 | 414 | 3,77 3,72 416
5,54 577 542 493 498 | 482 462 5,12 5,55 4.19 417 416 512 449 429 446 | 426 | 3,78 3,73 42
563 585 545 474 498 | 487 473 5,15 581 435 449 417 515 45 443 454 43 | 191 3,97 422
5.7 6,02 552 549 3 513 474 5,19 59 437 45 419 519 457 459 459 43 | 398 308 426
571 6,29 555 591 5,01 515 4.76 528 554 437 457 431 528 4 68 474 4 82 43 4 4 01 4.4
5 6.3 562 7.04 502 | 518 479 561 6,05 4.42 468 433 561 469 478 485 | 432 | 411 4 05 442
605 6,34 566 433 508 | 5325 4 E1 5.6% 6 13 4 56 4 60 435 563 478 433 508 | 432 | 422 41 451
[ 6,44 571 493 52| 531 497 5792 6,39 4 62 478 439 572 499 436 517 | 434 | 43 417 4 65
645 6,46 571 4453 35 537 5.14 5.B6 6,78 4 64 490 4 54 5,86 516 449 547 | 451 | 433 4 38 4 84
656 6.47 6,01 4138 563 | 538 5.45 592 7.03 4 68 5.16 4 56 592 524 4.0% 556 | 461 | 434 451 4 86
675 i 6,13 4 49 586 | 555 5.45 595 708 473 524 497 505 5.6 5.00 593 | 473 | 435 4 57 505
670 6,79 6,53 4497 588 | 573 6.07 597 7.16 31 5.6 5.1 597 593 5.4 597 | 525 | 439 439 5,25
696 7.022 6.57 408 647 | 575 715 633 717 517 593 567 633 664 5.86 620 | 585 | 471 455 535
7.06 157 7.02 452 658 | 5B 715 6.4 T7.71 622 6.64 6,24 6.34 6,83 508 687 | 615 | 514 5,97 56
T06 8,08 797 £53 662 | 589 736 6,72 857 6.94 653 741 6,72 6,93 6,22 706 | 657 | 514 6,72 6,55
£.56 587 £ 4,89 484 | 485 4,83 5,13 573 4,29 446 26 513 4,56 4,43 4568 | 431 | 183 4,04 4,29

Forite: Elaboracéo propria.
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Observa-se, a partir das variabilidades da carga de trabalho visualizada nos trés
experimentos, que os métodos de distribuicdo de pessoal ndo sdo as Unicas variaveis que
devem ser consideradas em relacdo a carga de trabalho. Outra variavel capaz de
modifica-la € a experiéncia do profissional, uma vez que sdo observadas as diferencas
de carga de trabalho nos diferentes recursos, infere-se que o profissional mais
experiente levaria menos tempo para desenvolver uma atividade e 0 menos experiente
demoraria mais para desempenhar a mesma, o que tal relacdo impacta diretamente no
objeto desse estudo.

Ademais, observou-se que ha outras variaveis que podem fazer isso, como a
Rotina de Servico que pode influenciar, também, na carga de trabalho, uma vez que o
servico de enfermagem, rotineiramente, depende de outros agentes ou setores para
desempenhar suas atividades. A variavel, Tempo Morto, caracterizou todas as
atividades realizadas que ndo fizeram parte da assisténcia propriamente dita, mas que
fizeram parte da rotina de trabalho, como a espera de materiais de banho e curativo, a
espera da escala de distribuicdo dos leitos no inicio do turno, o descanso do profissional,
entre outras atividades. Desta forma, infere-se que a espera de outro setor para continuar
o0 trabalho gera um desperdicio de tempo, podendo ocasionar um atraso no servico e
sobrecarga.

Outro fator observado a partir dos dados obtidos, que possui a possibilidade de
influenciar diretamente na carga de trabalho, seria 0 uso inadequado do Instrumento de
Classificacdo do Paciente, ou seja, utilizar um instrumento ndo compativel com a rotina
de trabalho. A Clinica Médica utiliza o instrumento de Fugulin (2005), neste ndo se
considera algumas atividades que sdo rotineiras no servi¢co, como curativo e banho no
leito. A partir disso, € possivel que o enfermeiro tenha classificado o paciente de forma
inadequada, uma vez que atividades importantes ndo sdo levadas em consideracdo pelo
instrumento. Desta forma, um possivel equivoco na classificacdo do usuario pode ter
gerado dados de amostras que, teoricamente é de um grau de dependéncia, mas na
pratica se comporta em outra classificacdo menor ou maior.

Por fim, insere-se uma nova variavel: Quantitativo de Pacientes. Esta variavel esta
relacionada diretamente com o grau de complexidade de paciente, podendo interferir na
carga de trabalho do profissional, uma vez que depende da quantidade de pacientes que

cada recurso ficara responsavel. O quantitativo de pacientes dado a cada profissional
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altera de acordo com a quantidade de técnicos de enfermagem disponiveis em cada
turno, no qual um quantitativo maior ou menor do quadro de pessoal ira alterar a
distribuicdo dos pacientes, fazendo com que haja a possibilidade dos profissionais
ficarem com diferentes quantidades de pacientes, sem que a carga de trabalho fique
discrepante entre si ou com a mesma quantidade de paciente, porém com carga de
trabalho diferente, visualizado no Apéndice 4.

Além das variaveis ditas acima, a coleta de dados pode ter influenciado nos
resultados, onde ndo foram obtidas amostras suficientes para um dado de alta
confiabilidade, e basear a coleta na Teoria da Administracdo Cientifica de Taylor e
Organizacao Racional do Trabalho, segmentando todas as atividades pode ter se tornado
um equivoco, uma vez que depois foi necessario agrupar algumas delas.

Tendo em vista as variabilidades evidenciadas nas figuras e as variaveis acima, foi
possivel identificar que ha possibilidades de sobrecargas no servi¢o e, também, uma
discrepancia da carga de trabalho inadequada entre os profissionais, 0 que sustenta a
necessidade de se levar em consideracdo ndo apenas o cuidado que paciente demanda,
mas também, as caracteristicas e particularidades da instituicdo de saude e do servico de

enfermagem.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo a respeito da carga de trabalho de enfermagem tem crescido nos dltimos
anos com o proposito de apresenta-la como um fator importante dentro do servico de
enfermagem, uma vez que a sobrecarga e a distribuicdo adequada deste possui impacto

relevante na vida do profissional.

O enfermeiro, como o gerente e coordenador do cuidado, tem o papel fundamental
de planejar todas as a¢Ges que envolvem o cuidado ao paciente, bem como se atentar
ndo apenas quantitativamente, mas também, qualitativamente na forma em que o
servico de enfermagem ¢é distribuido, de modo que o servico seja prestado de forma
adequada, tornando-o satisfatério tanto para o paciente que recebe o cuidado quanto
para quem fornece 0 mesmo.

Este trabalho teve como objetivo analisar e comparar a carga de trabalho a partir de
trés diferentes métodos de distribuicdo diria, uma vez que se parte de um entendimento

de que distribuicdo de carga de trabalho da equipe de enfermagem de forma mais
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equitativa possivel, influencia de forma direta na prestacdo do servigo, evitando
possiveis sobrecargas.

A comparacdo desses trés métodos foi realizada através do Estudo de Simulagdo. A
escolha desta metodologia se atribuiu a sua facilidade de entendimento, organizacao, de
baixo custo e, principalmente, por ser capaz de trazer resultados validos sem interferir
no ambiente de trabalho causando mudanga de rotina. Forneceu a pesquisa um maior
controle sobre como conduzi-la sem alterar e trazer prejuizos a rotina real de servico,
assim como ter a percepcdo de possiveis tomadas de decisdo a partir dos resultados.

A partir dos dados dessa pesquisa, foi possivel concluir que o método 2 e 3,
baseados no grau de dependéncia do paciente, demonstraram uma distribuicdo da carga
de trabalho mais similar entre os profissionais, ao contrario do método 1 - baseado na
proporcao e na aleatoriedade - que apresenta uma distribuicdo mais desigual da carga de
trabalho entre a equipe. Todavia, ressalta-se que os métodos 2 e 3 ndo séo ideais, uma
vez que enfatizam apenas as caracteristicas dos pacientes, a partir da utilizacdo das
horas requeridas para cada grau de dependéncia para distribuicdo diaria, ndo levando em
consideracéo a influéncia da rotina do servico de enfermagem e da instituicdo de saude.

Vale destacar que, com as médias estocasticas, ndo foi possivel sustentar a hipotese
2, de que os métodos que levam em consideracdo o grau de dependéncia dos pacientes —
métodos 2 e 3 — distribuem melhor a carga de trabalho mesmo em quantitativo de
pessoal abaixo do esperado. Uma vez que os resultados mostraram independentemente
do método utilizado, em dimensionamentos aquém havera sobrecargas individuais.

O uso dos métodos baseados no grau de dependéncia de paciente mostrou-se
importante tanto para a melhor distribuicdo da carga de trabalho quanto para o
entendimento das reais necessidades que precisam ser sanadas do paciente, algo que
precisa estar inserido no planejamento e na avaliacdo do cuidado realizado pelo
enfermeiro.

Além da hipotese comprovada no trabalho, surgiram novas hipdteses baseadas nas
variaveis que se manifestaram durante o estudo. Sao elas: A experiéncia no servi¢o pode
interferir de forma direta na carga de trabalho; A rotina do servigo pode influenciar na
carga de trabalho, uma vez que existe uma relacdo dependente entre o servico de
enfermagem com outros setores da instituicdo para que o trabalho seja desenvolvido; O
Instrumento de Classificacdo de Paciente ndo compativel com a rotina de servico de
enfermagem pode influenciar na carga de trabalho, de modo que ao fornecer um grau de

dependéncia diferente da realidade, pode ou ndo ocasionar sobrecargas ndo esperadas; A
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quantidade de pacientes distribuida para cada profissional influencia na carga de
trabalho, uma vez que uma ma distribuicdo pode causar sobrecargas individuais
havendo a possibilidade de uma néo prestacédo de servico completa.

Tendo em vista esses dados e as hipOteses que surgiram ao decorrer da pesquisa,
mostram-se necessarias outras investigacdes que aprofundem a correlacdo entre a triade
(servico de saude, servico de enfermagem e o paciente) e a carga de trabalho, levando-
se em considerag&o todo o contexto do servico.

E considerando todo processo de simulagdo, para obter um dado com uma maior
confiabilidade e se aproximar ao maximo da realidade, seria necessario retroceder
algumas etapas, em especial, a coleta de dados. Em uma nova coleta, aconselha-se a
obter um maior numero de amostras de tempo possivel — no minimo 30 — de cada
atividade nas diversas complexidades de pacientes. Além disso, o ideal seria
acompanhar dois técnicos de cada turno, sendo um mais experiente e outro menos
experiente e, também, agrupar todas as atividades afins do processo de trabalho a fim de
organizar para nao perder dados.

Seria ideal, em conjunto, levar em consideracdo as novas variaveis e 0s vieses
encontrados durante o percurso. De tal modo, seria possivel que os resultados obtidos se
mostrassem mais evidentes e ainda mais proximos a realidade do servigo, podendo

sustentar as novas hipoteses abordadas neste trabalho.

Assim, ressalta-se que o grupo de pesquisadores ira retornar o estudo, levando em
consideracdo todos os vieses citados ao longo do trabalho a fim de obter um resultado

com uma maior confiabilidade e sustentar as novas hipdteses apresentadas.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar como voluntario (a) em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento e nos envie por e-mail esta folha com sua assinatura. Em caso
de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma.

A pesquisa intitulada “Gerenciamento em Enfermagem: Novas abordagens de
formacéo e trabalho em Universidade Publica e Hospitais de Ensinos.” Trata-se de uma
pesquisa conduzida em colaboracdo entre a Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
do Para (UFPA), o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB).

Tem o objetivo de observar e cronometrar as tarefas executadas pelos técnicos de
enfermagem a fim de obter a média de horas de trabalho executado pelos mesmos. Acreditamos
que como beneficios potenciais do estudo pode-se ter a percepcao total de horas de trabalho
para auxiliar na gestdo de pessoal de enfermagem.

Vocé foi selecionado como potencial participante por ser técnico de enfermagem do
HUJBB que faz parte da equipe de enfermagem da Clinica médica. Sua participacdo consistira
na execucdo das suas atividades normalmente enquanto sera acompanhado pela equipe técnica
que ira cronometrar suas atividades. Nada que a equipe técnica fizer sera utilizado como forma
avaliativa do trabalho executado, sera apenas para obter o total de horas das atividades
desenvolvidas pelos técnicos.

Asseguramos seu anonimato e a confidencialidade de suas informagdes, bem como 0s
principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade. As informacdes
fornecidas por vocé poderdo ser acessadas sempre que desejar, mediante solicitacdo. Podera em
qualquer momento, se assim desejar, declinar de sua participacao, sem prejuizo algum. Para isso
deve apenas comunicar uma das pesquisadoras.

Agradecemos sua atencdo e colocamo-nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos
no decorrer do estudo pelos contatos informados neste termo.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido (a) sobre os objetivos, métodos, beneficios
e direitos sobre meus dados e participacdo consentem minha participacdo voluntaria,
resguardando as pesquisadoras a propriedade intelectual das informacdes geradas e expressando
concordancia com a divulgacdo publica dos resultados. Declaro ainda que recebi cdpia do termo
de consentimento livre e esclarecido, assinado pela pesquisadora responsavel.

Local: Data: / /

Nome do (a) participante:
RG ou CPF:

Assinatura do (a) participante:
Assinatura do pesquisador:

* Declaro que foram cumpridas as orientagdes e exigéncias da Resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde e prestei os esclarecimentos solicitados ao participante.

CONTATO DA PESQUISADORA RESPONSAVEL
Pesquisadora responsavel: Dra. Jouhanna do Carmo Menegaz, COREN-PA 274.714.
Endereco: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal do Para.
Telefone para contato: (91) 991650476
E-mail: jouhanna@ufpa.br

CONTATO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE
BARROS BARRETO
Telefone para contato: (91) 3201 6754.
E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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APENDICE 2 - Cronograma 5W2H

0 que? | Quem? Onde? Por qué? Quando? | Como? Quanto?
(What?) (Who?) (Where?) | (Why?) (When?)
Formulagio e | Alana Clinica Diagnosticar problema ou | Agosto Observagio do sistema | Sem custo
Anilise  do | Thais Médica aspectos para melhorar o [ (2018) ~ Clinica Médica
Problema Jouhanna sistema.
Rafael Definir o objeto de estudo e
objetivos
Planejamento | Alana Clinica Definir e obter recursos que | Setembro | Através de reunido com | Sem custo
do Projeto Thais Meédica serdo  necessirios  para | (2018) a equipe e documentos
Jouhanna coleta de dados disponibilizados  pela
Rafael Enfermeira
Enfermeira
Formulagio do | Alana Clinica Buscar  informagdes a | Outubro Através da observagdo | Sem custo
Modelo Thais Médica respeito do Sistema e como | (2018) do sistema e das
Conceitual Jouhnna ele se desenvolver, bem informacdes fornecidas
Rafael como fazer esbogo das pela  equipe  de
variaveis ¢ planejamento da enfermagem
coleta de dados.
Coleta de | Alana Clinica Obter amostras de tempo de | 06/11/2018 | Observar e cronometrar | RS 139.50
Macro Thais Médica cada atividade para inserir | a todas as atividades
informagoes no software e definir [ 17/12/2018 | desenvolvidas  por
variaveis técnicos e auxiliares de
enfermagem
Coleta de | Alana Residéncia | Definir as infomagdes que | Fevereiro | Calcular a média das | Sem custo
Dados Thais serdo de fato inseridas no | (2019) amostras tempo obtidos
software
Tradugiio do | Rafael Residéncia | Construir  um  modelo | Margo Utilizando software Sem custo
Modelo Jouhanna | computacional (§mular) (2019)
Validagio e | Alana Residéncia | Verificar a confiabilidade de | Margo Comparagio entre o | Sem custo
Verificagio Thais Jouhanna |a simulagdo representar a | (2019) modelo real e o
Jouhanna realidade. simulado
Rafael
Projeto Alana Residéncia | Definir ajustes Margo Através da observagio | Sem custo
Experimental | Thais Jouhanna (2019) do modelo
final Jouhanna computacional
Rafael
Experimentaci | Rafael Residéncia | Executar a  simulagdo | Margo Simular em diversos | Sem custo
0 conforme os objetivos do | (2019) cendrios
estudo
Interpretagio | Alana Residencia | Relacionar os resultados | Abril Andlise dos resultados | Sem custo
e Andlise dos | Thais com a hipatese do estudo (2019)
Resultados Jouhanna
Rafael
Comparacdo e | Alana Residéncia | Identificar um  melhor | Abril Comparar os resultados | Sem custo
Identificagio | Thais resultado (2019) dos diversos cenarios
das melhores | Jouhanna
solugoes Rafael
Documentagdo | Alana Residencia | Obter um  entendimento | Abril Descrever com | Sem custo
Thais claro sobre a simulacio (2019) detalhes as etapas do
Jouhanna Processo
:lesultados 3 Alax?a HUBB | Proporcionar uma possivel 01072010 Expor resultado final | Sem custo
mplantacdo | Thais tomada de decisio alcancado
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APENDICE 3- Planilha de armazenamento das amostras de tempo em segundos.

COLETA DE DADOS
TAREFAS 1° 20 3° 40 50 6° 7° 8° 9o 10°

hrs/mi[hrs/milhrs/mi{hrs/min|hrs/min{hrs/min|hrs/min|hrs/min{hrs/min|hrs/min
Higienizacdo das méos 41 17 15 43 15 20 28 6 12 8
Preparar medicamentos prescritos 120 60| 136 51 840 184 320 92 132 90
Retirada de medicamentos 85 90 26 128 51 54 28 17 43 119
Administrar med. Via oral 30 42 10 8 9 10 10 47 32 17
Administrar subcutanea 47 33 20 60 45 68 19 80 30 30
Administracédo EV 180 223 44 53 125 53 37 82 125 65
evolucéo 540 420 535 237 93 92 88 218 180 120
Registrar sinais vitais 55 62 72 11 11 9 18 22 16 14
TOTAL REGISTRAR E EVOLUIR: 595| 482| 607 248 104 101 106 240 196 134
Preparo da bandeja para curativos 151| 151 151 151 151 151 151 151 151 151
Curativo 535 748 443 596 180 864 614 353 266 67
Descarte de material 40| 178 40 35 130 138 57 27 48 35
TOTAL CURATIVO. 726 1077 634 782 461 1153 822 531 465 253
PA 24 49 80 48 27 22 50 62 112 101
Temperatura 94 39 43 77 67 45 63 50 74 158
GLICEMIA 66 77 95 100 33 40 45 40 20 44
TOTAL SINAIS VITAIS: 184| 165| 218 225 127 107 158 152 206 303
Tempo morto 75 33 195 216 75 112 83 66 95 373
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COLETADE DADQOS

TAREFAS 11° | 120 | 13° 14° 15° 16° 17° 18° 19° 200
hrs/mi[hrs/mi{hrs/mi|hrs/min/hrs/min|hrs/min|hrs/min{hrs/min{hrs/min|hrs/min
Higienizacdo das maos 12 21 7 18 11 16 10 14 10 60
Preparar medicamentos prescritos 200| 233| 120 208 228 55 180 232 300 104
Retirada de medicamentos 332 67 74 64 263 98 44 304 432 421
Administrar med. Via oral 33 51 40 44 65 30 131 40 10 14
Administrar subcutanea 44 35 37 52 23 36 60 40 28 30
Administragdo EV 157| 107 39 27 40 31 19 30 57 40
evolucéo 120 300 240 360 300 131 118 376 545 545
Registrar sinais vitais 14 15 4 8 51 34 14 14 14 15
TOTAL REGISTRAR E EVOLUIR: 134 315 244 368 351 165 132 390 559 560
Preparo da bandeja para curativos 151| 151
Curativo 407| 518
Descarte de material 19 12
TOTAL CURATIVO: 577| 681|MEDIA| #REF!
PA 58 89 102 55 49 38 55 66 73 121
Temperatura 120 123 98 109 120 73 98 74 80 67
GLICEMIA 41 137 22 32 20 36 65 70 44 18
TOTAL SINAIS VITAIS: 219 349 222 196 189 147 218 210 197 206
Tempo morto 553 88 398 720 967 288 598 3420 900 228
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COLETA DE DADOS

TAREFAS 21° 22° 23° 24° 25° 26° 27° 28° 29° |30°
hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min | hrs/min
Higienizagéo das méos 18 20 23 35 34 11 17 15 21 9
Preparar medicamentos prescritos 103 47 396 41 48 84 23 108 51 93
Retirada de medicamentos 396 244 31 99 283 129 237 105 154 253
Administrar med. Via oral 30 29 188 88 170 34 24 46 17 13
Administrar subcutanea 20 52 38 28 64 75 20 52 56 61
Administracdo EV 30 45 68 38 58 68 83 38 52 78
Evolucdo 292 357 85 60 72 85 568 1200 349 620
Registrar sinais vitais 10 17 26 42 20 14 17 22 17 29
TOTAL REGISTRAR E
EVOLUIR: 302 374 111 102 92 99 585 1222 366 649
Preparo da bandeja para curativos
Curativo
Descarte de material
TOTAL CURATIVO:

PA 89 54 64 104 94 45 40 109 120 85
Temperatura 130 66 240 109 100 67 108 115 140 123
GLICEMIA 18 49 153 60 58 57 52 41 65 41

TOTAL SINAIS VITAIS: 237 169 457 273 252 169 200 265 325 249
Tempo morto 214 405 208 122 780 3300 1800 1200 3600 200

79



APENDICE 4 - Escalas de distribuicdo diaria em diferentes dimensionamentos de
pessoal

Método 1 - PROPORCIONAL T9:2IM+2CM

CUIDADO MINIMO (CM) - 18 T10: 1AD +3CM
CUIDADO INTERMEDIARIO (IM) - 10 $1T-Ezc,:ANDIC+:018|M o 1om
CUIDADO DE ALTA DEPENDENCIA :

(AD) — 10 T2:2AD+1IM+1CM
CUIDADO SEMI-INTENSIVO (SI) - 1 T3:2AD+2CM
*As complexidades ilustram a T4: 1AD+3CM
quantidade de pacientes por cada T5:1AD+1IM+2CM
técnico. T6:1IM+ 3CM
11 TECNICOS T7:1AD+3IM+1IM
T1:1AD+1IM+1CM T8:1AD +2IM +2 CM
T2: 3 AD T9:1IM+3CM+ 1Sl
T3:1IM+2CM ,
T4:2AD+1CM 8 TECNICOS
T5:1AD+2CM T1:2AD+1IM+1CM
T6: 1 AD +3CM T2:2AD+1IM+2 CM
T7:2IM+2CM T3:2 AD +3 CM
T8:2IM+2CM T4: 2 AD +3 CM
T9:2AD+2IM T5:2IM+3CM
T10:2AD +2 CM T6:1AD+3IM+1CM
T11:3CM + 1Sl T7:1AD+2IM+2CM
T8:1IM+3CM+ 1Sl
10 TECNICOS )
T1:1AD+1IM+1CM 7 TECNICOS
T2:3AD+1 1M T1:3AD+1IM+1CM
T3:1AD+3CM T2:1AD+1IM+3CM
T4: 2AD +2 CM T3:3AD+2CM
T5:1AD +3CM T4:1AD+2IM+3CM
T6:2IM+ 2 CM T5:21IM+4CM
T7:2IM+2CM T6: 2AD+2 1M+ 2 CM
T8:2AD +2IM T7:2IM+3CM+ 18I
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CM-18
IM- 10
AD - 10
SI-1

11 TECNICOS
T1-1AD +3CM
T2-1AD+3CM
T3-1AD+3CM
T4-1AD +3CM
T5-1AD +3CM
T6-1AD +3CM
T7-1AD +2IM
T8-1AD +2IM
T9-1AD +2IM
T10- 1AD + 3CM
T11-1SI+3CM

10 TECNICOS
T1-3CM+21IM
T2-3CM + 2IM
T3-3CM +2IM
T4-3CM + 2IM
T5-2AD+1CM
T6-2AD+1CM
T7-2AD+1CM
T8-2AD +1IM
T9-2AD+1CM
T10-1SI+1IM+2CM

METODO 2- Método Menegaz

9 TECNICOS
T1-2AD+1IM
T2-1AD+ 1Sl +1IM
T3-1AD +3CM +1 IM
T4-1AD + 3CM +1 IM
T5-1AD +3CM +1 IM
T6-1AD +3CM +1 IM
T7-1AD + 3CM +1 IM
T8-1AD +3CM +1 IM
T9-1AD + 2IM + CM

8 TECNICOS
T1-2AD +3CM
T2-2AD +3CM
T3-1AD+1SI+2CM
T4-1AD + 2IM + 2 CM
T5-1AD + 2IM + 2CM
T6-1AD + 2IM + 2CM
T7-1AD + 2IM + 2CM
T8-1AD + 2IM + 2CM

7 TECNICOS
T1-2 AD + 4 CM
T2-2 AD + 4 CM
T3-2AD +3CM

T4- 1 AD + 1 Sl + 3CM
T5- 1 AD + 4 IM= 11,33
T6-1AD+2CM+3IM
T7-1AD+2CM+3IM
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METODO 3 — Método da Clinica Médica

CM-18
IM- 10
AD - 10
SI-1

11 TECNICOS
T1-1SI1+21IM
T2-1AD +2IM
T3-1AD+3CM
T4-1AD +3CM
T5-1AD +3CM
T6-1AD +3CM
T7-1AD +2IM
T8- 1LAD +2IM
T9- 1AD + 2 IM=
T10- 1AD + 3CM
T11-1AD +3CM

10 TECNICOS
T1-3CM +2IM
T2-3CM + 2IM
T3-3CM + 2IM
T4-3CM + 2IM
T5-2AD + 1 CM
T6-2AD + 1 CM
T7-2AD +1CM
T8- 2AD+11IM
T9- 2AD +1CM
T10-1SI+1IM+2CM

9 TECNICOS
T1-4IM+1CM
T2-3CM + 2IM
T3-3CM + 2IM
T4-1S1+2IM +1CM
T5-2 AD + 2 CM

T6-2 AD + 2 CM
T7-2AD + 2 CM

T8- 2 AD +2CM

T9- 2AD +2CM

8 TECNICOS
T1-3IM+3CM
T2-3IM+3CM
T3-2AD + 2IM
T4-1Sl+2IM+ 2 CM
T5-2AD +2CM
T6-2AD +2CM
T7-2AD +3CM
T8-2AD +3CM

7 TECNICOS
T1-1AD+4CM+ 1M
T2-1AD +4CM + 1M
T3-2AD+3CM+1 1M
T4-2AD +3CM + 1 IM
T5-2AD+2CM+11IM
T6-2AD+2CM+11IM
T7-1SI1+41IM 8
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