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Abstract
Objective: To verify the adequacy of the professional nursing staff in the emergency 
room of a university hospital and to evaluate the association between categories of 
risk classification triage with the Fugulin Patient Classification System. Method: The 
classification of patients admitted into the emergency room was performed for 30 
consecutive days through the methodology proposed by Gaidzinski for calculating 
nursing requirements. Results: The calculation determines the need for three registered 
nurses and four non-registered nursing for each six hour shift. However, only one 
registered nurse and four non-registered nurse were available per shift. There was no 
correlation between triage risk classification and classification of care by the Fugulin 
Patient Classification System. Conclusion: A deficit in professional staff was identified 
in the emergency room. The specificity of this unit made it difficult to measure. To find 
the best strategy to do so, further studies should be performed.
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INTRODUÇÃO
A área de urgência e emergência é um importante com-

ponente da assistência à saúde. Nos últimos anos, há um 
aumento da demanda por esses serviços, decorrente do cres-
cimento do número de acidentes, da violência urbana e da 
falta de estrutura da atenção básica(1). Essa situação resulta 
na superlotação dos serviços de emergência(2), que sofrem 
descaracterização dos atendimentos, pois, por falta de leitos 
para internação, acabam mantendo pacientes graves inter-
nados nas salas de emergência, aumentando, assim, a carga 
de trabalho da enfermagem e levando a caracterização de 
unidades de terapia intensiva às salas de emergência(1).

Nesse contexto, o processo de trabalho de enfermagem 
é parte essencial do sistema de atendimento à população e 
sofre interferência de problemas estruturais, que refletem 
diretamente na qualidade da assistência prestada ao usu-
ário(3). Assistência de qualidade é possível quando as ins-
tituições promovem condições de trabalho, com recursos 
físicos e humanos e processos institucionais coerentes para 
uma prática segura(4).

A equipe de enfermagem constitui o maior segmento de 
profissionais dentro de um hospital. A falta de recursos fi-
nanceiros nas instituições de atendimento à saúde reflete na 
redução de gastos com esses profissionais, repercutindo na 
qualidade do atendimento prestado à população(5). Estudos 
já demonstraram melhores desfechos, incluindo diminuição 
da mortalidade e satisfação do cliente, quando a proporção 
entre enfermeiras e pacientes é adequada(5-7). A situação dos 
serviços de emergência é preocupante, pois suas caracterís-
ticas, como a flutuação da demanda e da taxa de ocupação, 
dificultam a escolha de um instrumento para o dimensio-
namento de recursos humanos de enfermagem nessa área(8).

O uso de ferramentas para o dimensionamento de en-
fermagem auxilia na adequação do quantitativo e do quali-
tativo de profissionais para o atendimento das necessidades 
de saúde dos usuários, contribuindo para uma assistência 
segura e de qualidade(8).

A portaria número 2048/GM, de 2002, que aprova o 
regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgência e 
emergência, descreve a necessidade de número suficiente de 
funcionários para o atendimento nos serviços de emergência 
nas 24 horas do dia, não deixando claro, porém, como deve 
ser o cálculo para o dimensionamento do número ideal de 
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfer-
magem nesses locais(1).

O dimensionamento do pessoal de enfermagem é nor-
matizado pela resolução 293/2004 do Conselho Federal de 
Enfermagem, porém como o Pronto-Socorro não pode ser 
associado ao leito-dia, a unidade sítio funcional deverá ser 
utilizada, tendo um significado tridimensional para o traba-
lho de enfermagem ao considerar as atividades desenvolvi-
das, a área operacional ou local da atividade e o período de 
trabalho. De acordo com essa resolução, o cálculo de pessoal 
de enfermagem utiliza um sistema de classificação de pa-
cientes e considera as horas de assistência de enfermagem 
distribuídas em percentuais, de acordo com a categoria pro-
fissional, nos diferentes tipos de cuidados(9).

Para a melhor previsão do quantitativo de enfermagem, 
deve-se, também, realizar o cálculo do índice de segurança 
técnica, que leva em consideração as ausências previstas e 
não previstas, além da obtenção do índice de produtividade 
dos funcionários(8).

É importante ressaltar que um método de classificação 
do nível de cuidado de pacientes emergenciais foi validado 
para a língua portuguesa(10), porém ainda não se conhecem 
de maneira clara quais são o tempo dispendido nos cuidados 
com os pacientes e a carga de trabalho dos profissionais nos 
atendimentos iniciais(1).

Os serviços de emergência contam hoje com um siste-
ma de classificação de pacientes que estratifica o risco de 
deterioração do estado de saúde e o nível de sofrimento do 
paciente, conforme o tempo de espera para o atendimen-
to médico. A política de Humanização do Sistema Único 
de Saúde trouxe aos serviços públicos o acolhimento com 
classificação de risco, no qual são observados os sinais e 
sintomas apresentados pelo paciente, bem como o nível de 
prioridade para atendimento(11).

Assim, este estudo teve como objetivo realizar o dimen-
sionamento de enfermagem para o atendimento dos pacien-
tes internados na sala de emergência do Pronto-socorro de 
um hospital escola e também avaliar a associação entre as 
categorias da classificação de risco com o Sistema de Clas-
sificação de Pacientes de Fugulin(12).

MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de abor-

dagem quantitativa realizado no Pronto-socorro adulto do 
Hospital São Paulo. O Hospital São Paulo é o hospital de 
ensino da Universidade Federal de São Paulo, localiza-se 
na Zona Sul da cidade de São Paulo (SP) e responde pela 
assistência de uma área com mais de cinco milhões de habi-
tantes. O Pronto-socorro adulto possui uma sala de atendi-
mento às emergências clínicas, uma sala para o atendimento 
às emergências cirúrgicas, uma ala de observação masculina 
e outra feminina, e um setor de medicação e acolhimento 
com classificação de risco, atendendo a cerca de mil pacien-
tes por dia(13).

A coleta de dados foi realizada após aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
Paulo. Foram incluídos todos os pacientes internados na sa-
la de emergência clínica durante o mês de agosto de 2012 e 
que aceitaram participar do estudo após leitura e assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O desen-
volvimento do estudo atendeu às normas nacionais e inter-
nacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos.

Dados sociodemográficos, econômicos, antecedentes 
pessoais, diagnóstico médico na admissão, classificação de 
risco e desfecho foram coletados por meio de entrevista es-
truturada e leitura do prontuário.

O cálculo do dimensionamento foi realizado seguindo 
as etapas do modelo proposto por Gaidzinski(8), que utili-
za os seguintes critérios: classificação do nível de cuidado 
requerido pelo paciente segundo um sistema de classifi-
cação de pacientes validado; obtenção do tempo de assis-
tência e proporção entre enfermeiros e técnicos/auxiliares 



488 www.ee.usp.br/reeusp

Dimensionamento de enfermagem em sala de emergência de um hospital-escola

Rev Esc Enferm USP · 2015; 49(3):486-493

de enfermagem de acordo com o nível de cuidado pela 
Resolução do Conselho Federal de Enfermagem número 
293/2004(9); cálculo do índice de segurança técnica que 
aborda as ausências previstas e não previstas; e por fim, a 
determinação do índice de produtividade da equipe(8).

O nível de cuidados exigido por cada paciente foi esti-
mado pelo Sistema de Classificação de Pacientes de Fugu-
lin(12), que classifica o nível de cuidados de enfermagem em 
cinco níveis: cuidados intensivos, cuidados semi-intensivos, 
cuidados de alta dependência, cuidados intermediários 
e cuidados mínimos. As seguintes variáveis de saúde são 
utilizadas por este sistema de classificação: estado mental, 
oxigenação, sinais vitais, mobilidade, deambulação, alimen-
tação, cuidado corporal, eliminação, terapêutica, integrida-
de cutâneo-mucosa/comprometimento tecidual, curativo 
e tempo utilizado na realização do curativo. Cada variável 
recebe uma pontuação de 1 a 4, sendo que a somatória dos 
pontos leva à classificação correspondente(12).

O levantamento de tempo de assistência de enfermagem 
e a determinação do percentual de cada categoria profissio-
nal também foram realizados de acordo com a Resolução 
do Conselho Federal de Enfermagem número 293/2004(9). 
Porém, como foi adotado o Sistema de Classificação de Pa-
cientes de Fugulin(12), no qual os cuidados são divididos em 
cinco níveis, foi necessário realizar o cálculo de horas e do 
percentual de enfermagem, para categoria de cuidado de 
alta dependência, já que esta não é contemplada pela reso-
lução. Desse modo, foi utilizado o valor da média das horas 
e do percentual entre os níveis semi-intensivo e o interme-
diário, resultando em um valor de 7,5 horas de enfermagem, 
37% de enfermeiros e 63% de técnicos/auxiliares de enfer-
magem. Vale ressaltar que foi escolhida a menor proporção 
de enfermeiros em relação à de técnicos e auxiliares pelo 
fato de essa categoria apresentar maior custo à instituição.

Para a identificação do percentual de ausências previstas 
e não previstas da equipe de enfermagem, foi aplicada a 
equação de cálculo de pessoal(8) adaptada às peculiaridades 
da instituição, e para as ausências não previstas foi realizada 
uma coleta retrospectiva nos registros gerenciais da unidade 
no ano de 2012.

O índice de produtividade considerado como excelente 
foi 85% da jornada efetiva de trabalho em um turno de 6 
horas(13). Por fim, após a obtenção de todas as variáveis ne-
cessárias, foi realizado o cálculo de dimensionamento pro-
posto por Gaidzinski(8) e os resultados foram comparados 
com o quadro de dimensionamento de enfermagem exis-
tente na sala de emergência clínica do Hospital São Paulo.

O Pronto-socorro adulto do Hospital São Paulo utili-
za protocolo próprio de acolhimento com classificação de 
risco, no qual há cinco níveis de prioridade: vermelho com 
atendimento imediato, laranja com espera de 15 minutos, 
amarelo com espera de 60 minutos, verde com espera de 
120 minutos e azul com espera de 240 minutos. As infor-
mações referentes à classificação de risco foram coletadas 
em prontuários.

Para a análise estatística, foi realizada a média, o desvio 
padrão e a mediana para as variáveis contínuas (idade, faixa 
etária, renda individual, renda per capita); para as variáveis 

categóricas (sexo, estado civil, cor, escolaridade, religião, si-
tuação de emprego, antecedentes pessoais, diagnóstico na 
internação, classificação de risco e desfecho), calcularam-
se a frequência e o percentual. Para comparar as variáveis 
contínuas com o Sistema de Classificação de Pacientes 
de Fugulin(12) foi utilizada a Análise de Variância; já para 
comparar as variáveis categóricas com o Sistema de Classi-
ficação de Pacientes de Fugulin(12) foi utilizado o teste qui-
quadrado. Quando não foi possível, utilizou-se o teste da 
razão de verossimilhança ou exato de Fisher. O nível de 
significância considerado foi 95%.

RESULTADOS
Foram incluídos no estudo 149 pacientes e foram reali-

zadas 239 avaliações quanto ao nível de cuidados, visto que 
alguns pacientes foram avaliados mais de uma vez devido a 
sua permanência na sala de emergência.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (58,4%) 
e pardo (36,2%). Em relação à escolaridade, 40,4% tinham 
Ensino Fundamental Incompleto, e 53,4% eram aposenta-
dos ou pensionistas. A média da renda familiar foi de três 
(um a 19,2) salários mínimos e a média da renda individual 
de 1,5 (0-12,8) salário mínimo.

Dos 149 pacientes, 49% tinham hipertensão arterial, 
24,2% eram tabagistas e 16,8% tinham diabetes mellitus. Os 
diagnósticos médicos na admissão mais prevalentes foram 
os relacionados à doença cardiovascular (22,8%), seguidos 
por doenças infecciosas (22,1%) e neurológicas (18,8%). Em 
relação à classificação do risco, a maioria dos pacientes foi 
classificada como de cor vermelha (76,4%), seguida pela la-
ranja (11,5%), amarela (8,8%), verde (2,7%) e azul (0,7%). 
Do total de pacientes (n=139), 71,1% obtiveram alta, 9,2% 
permaneceram internados e 19,7% foram a óbito.

Dos 149 pacientes, 25,5% foram classificados como 
pacientes com necessidade de cuidados intensivos, 36,9% 
cuidados semi-intensivos, 30,9% cuidados de alta depen-
dência e 25,5% cuidados intermediários no momento da 
admissão, sendo que nenhum paciente teve necessidade de 
cuidados mínimos.

Idade mais avançada, desemprego, aposentadoria e me-
nor renda individual associaram-se significativamente a 
níveis de classificação de cuidado mais complexos no mo-
mento da admissão na sala de emergência clínica (Tabela 1).

Pacientes com doença neurológica prévia, diagnóstico 
médico admissional de neoplasia, doença infecciosa e he-
morragia tiveram níveis de cuidados mais complexos no 
momento da admissão na sala de emergência clínica. Quan-
to menor a gravidade do paciente, maior foi o percentual 
de alta, e quanto maior a dependência, maior o percentual 
de óbito. Doença cardiovascular como diagnóstico médico 
admissional esteve relacionada a níveis de classificação de 
cuidado menos complexos (Tabela 2).

Não houve correlação estatística entre a classificação de 
risco e a classificação do cuidado pelo Sistema de Classifi-
cação dos Pacientes de Fugulin(12) (Tabela 3).

Em relação às ausências foi encontrado que tanto enfer-
meiros quanto técnicos/auxiliares têm dois dias de folga na 
semana, em relação aos feriados presentes no ano de 2012 
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que não coincidem com o domingo, sendo encontrado um 
valor de 10 dias. Todos os profissionais possuem um período 
de férias de 30 dias e após realizado um levantamento pelos 
registros da unidade durante o período de coleta de dados 

de quantos dias os profissionais de enfermagem e técnicos/
auxiliares se ausentaram, foi encontrado em média 5,3 dias 
de ausência não prevista para enfermeiros e 1,8 dias para 
técnicos/auxiliares (Tabela 4).

Tabela 2 – Associação entre as características clínicas e o nível de cuidados exigidos pelos pacientes no momento da admissão na sala 
de emergência do Hospital São Paulo – São Paulo, SP, Brasil, 2012.

Variável
CIn CAD CSI CI Total

p-value
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Antecedente

 Doença neurológica*/+

 Não 9(90) 42(97,7) 44(83) 28(80) 123(87,2)
0,0388

 Sim 1(10) 1(2,3) 9(17) 7(20) 18(12,8)

Diagnóstico na admissão

 Doença cardiovascular*

 Não 3(30) 31(67,4) 48(87,3) 33(86,8) 115(77,2)
0,001

 Sim 7(70) 15(32,6) 7(12,7) 5(13,2) 34(22,8)

 Neoplasia*

 Não 10(100) 46(100) 51(92,7) 38(100) 145(97,3)
0,0428

 Sim 0(0) 0(0) 4(7,3) 0(0) 4(2,7)

 Doença infecciosa*

 Não 9(90) 42(91,3) 42(76,4) 23(60,5) 116(77,9)
0,0062

 Sim 1(10) 4(8,7) 13(23,6) 15(39,5) 33(22,1)

 Hemorragia*

 Não 10(100) 35(76,1) 50(90,9) 35(92,1) 130(87,2)
0,0348

 Sim 0(0) 11(23,9) 5(9,1) 3(7,9) 19(12,8)

 Desfecho*/++

 Alta 9(90) 36(83,7) 40(72,7) 16(47,1) 101(71,1)

0,0076 Internado 1(10) 3(7) 4(7,3) 5(14,7) 13(9,2)

 Óbito 0(0) 4(9,3) 11(20) 13(38,2) 28(19,7)

Total 10(100) 46(100) 55(100) 38(100) 149(100)

Nota: * Teste qui-quadrado; + Total de 141 pacientes; ++Total de 142 pacientes.
Legenda: CIn – Cuidados Intermediários; CAD – Cuidados de Alta Dependência; CSI – Cuidados Semi-intensivos; CI – Cuidados Intensivos

Tabela 1 – Associação entre as características sociodemográficas e econômicas e o nível de cuidados exigidos pelos pacientes no 
momento da admissão na sala de emergência do Hospital São Paulo – São Paulo, SP, Brasil, 2012.

Variável
CIn CAD CSI CI Total

p-value
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Faixa etária (anos)*

 Até 40 2(20) 10(21,7) 7(12,7) 11(28,9) 30(20,1)

0,0057
 41 a 60 6(60) 18(39,1) 17(30,9) 3(7,9) 44(29,5)

 61 a 80 1(10) 15(32,6) 21(38,2) 15(39,5) 52(34,9)

 81 ou mais 1(10) 3(6,5) 10(18,2) 9(23,7) 23(15,4)

Situação de emprego*/+

 Empregado 4(40) 22(47,8) 11(20) 8(21,6) 45(30,4)

0,0487 Desempregado 2(20) 5(10,9) 12(21,8) 5(13,5) 24(16,2)

 Aposentado 4(40) 19(41,3) 32(58,2) 24(64,9) 79(53,4)

Renda individual++

 Mediana 1,7(0,0 – 6,4) 2(0,3 – 12,8) 1,4(0,0-9,6) 1(0,4-2,8) 1,5(0,0-12,8) 0,0142
Nota: * Teste qui-quadrado; + Total de 148 pacientes; ++ Análise de Variância. Renda individual em salários mínimos (R$622,00).
Legenda: CIn – Cuidados Intermediários; CAD – Cuidados de Alta Dependência; CSI – Cuidados Semi-intensivos; CI – Cuidados Intensivos
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Após o cálculo de dimensionamento, encontrou-se que 
o número de enfermeiros na sala de emergência clínica de-
ve ser 13, ou seja, aproximadamente, três por turno de 6 
horas, e os técnicos/auxiliares de enfermagem devem ser 
14, ou seja, aproximadamente, quatro por turno de 6 horas. 
Observou-se que, em média, oito pacientes encontram-se 
internados na sala de emergência diariamente, levando a 
uma média de 2,6 pacientes para cada enfermeiro e dois 
pacientes para cada técnico/auxiliar de enfermagem.

DISCUSSÃO
O presente estudo calculou o dimensionamento de en-

fermagem para os pacientes que permanecem internados 
dentro da sala de emergência clínica de um hospital uni-
versitário, porém, não foi possível avaliar o quantitativo e 
o qualitativo de profissionais de enfermagem para o aten-
dimento inicial dos pacientes. Isso ocorre pelo fato da me-
todologia existente abordar apenas setores fechados e pela 
resolução do Conselho Federal de Enfermagem número 
293/04(9) não deixar clara a metodologia para a realização 
de dimensionamento para setores emergenciais durante o 
primeiro atendimento.

No entanto, a proposta de dimensionamento de enfer-
magem utilizado para setores de internação mostrou-se efi-
caz para a obtenção de número de profissionais necessários 
ao cuidado de pacientes internados em setores emergências, 
contribuindo, assim, para o melhor provimento de recursos 
humanos para estes setores.

Neste estudo observou-se que os pacientes com idade 
mais avançada, menor escolaridade, menor renda individual, 
doença neurológica prévia, diagnóstico médico de neoplasia, 
doença infecciosa ou hemorrágica apresentaram níveis de 
classificação de cuidados mais complexos no momento da 
admissão na sala de emergência. Além disso, quanto menor 
o nível de cuidado do paciente, maior foi o percentual de 

alta e quanto maior o nível de cuidado, maior o percentual 
de óbito. Doença cardiovascular como diagnóstico médi-
co admissional esteve relacionada a níveis de classificação 
de cuidado menos complexos, no entanto, artigo que teve 
como objetivo calcular o Nursing Activities Score em uma 
unidade de pós-operatório de cirurgia cardíaca encontrou 
porcentagem de 73,7% do tempo de cuidado desprendido 
pela equipe de enfermagem. Isso pode ser explicado devido 
à diferença entre os perfis assistenciais dos pacientes cardí-
acos em sala de emergência e em pós-operatório(14).

A população idosa é caracterizada como vulnerável, visto 
que o processo de envelhecimento está relacionado à perda 
da funcionalidade e ao aumento de comorbidades. A menor 
escolaridade e menor renda também podem comprometer 
as respostas dos indivíduos em termos de saúde, pois a edu-
cação está intimamente ligada a melhores indicadores de 
saúde(15).

Doença neurológica prévia esteve associada à necessi-
dade de cuidados mais complexos, o que pode ocorrer pela 
associação das lesões neurológicas à incapacidade e às limi-
tações funcionais, que tornam os pacientes dependentes de 
cuidados por meses, anos ou por toda a vida(16). Já as doenças 
infecciosas, geralmente, são diagnósticos associados à maior 
gravidade e mortalidade, fato que pode justificar, em parte, a 
presença de níveis mais complexos de cuidados e seus des-
fechos desfavoráveis, como óbito e internação prolongada, 
encontrados neste estudo(17).

A maioria dos pacientes deste estudo foi classificada na 
cor vermelha seguida da cor laranja, o que mostra um grau 
de urgência elevado nessa população e justifica sua admissão 
na sala de emergência, porém, não houve correlação signi-
ficativa entre a cor da classificação de risco e o nível de cui-
dados de enfermagem exigido. Isso pode ser explicado pelo 
fato de que pacientes que entraram no Pronto-socorro adul-
to em riscos menores (amarelo, verde, azul), apresentaram 
uma deterioração de seu estado de saúde após atendimento 
inicial, necessitando de atendimento em sala de emergên-
cia por falta de leitos de unidade de terapia intensiva. Em 
um estudo que avaliou a validade preditiva da classificação 
de risco de Manchester em comparação com o TISS-28 
(Therapeutic Intervention Scoring System), instrumento que 
mensura a gravidade dos pacientes, encontrou que os pa-
cientes evoluem de maneiras distintas entre as diferentes 
classificações de risco, de modo que classificações de risco 
mais emergenciais foram relacionadas a pontuações maiores 
do TISS-28(18).

Tabela 3 – Associação entre a classificação de risco com o Sistema de Classificação dos Pacientes de Fugulin(12) dos pacientes interna-
dos na sala de emergência na admissão do Hospital São Paulo – São Paulo, SP, Brasil, 2012.

Classificação de risco
CIn CAD CSI CI Total

p-value
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Vermelho 6(60) 36(80) 41(74,5) 30(78,9) 113(76,4)

0,1414
Laranja 2(20) 5(11,1) 6(10,9) 4(10,5) 17(11,5)

Amarelo 0(0) 2(4,4) 8(14,5) 3(7,9) 13(8,8)

Azul/verde 2(20) 2(4,4) 0(0) 1(2,6) 5(3,4)

Total* 10(100) 45(100) 55(100) 38(100) 148(100)
Nota: * Total de 148 pacientes.
Legenda: CIn – Cuidados Intermediários; CAD – Cuidados de Alta Dependência; CSI – Cuidados Semi-intensivos; CI – Cuidados Intensivos

Tabela 4 – Classificação do nível de cuidado dos pacientes inter-
nados na sala de emergência do Hospital São Paulo – São Paulo, 
SP, Brasil, 2012.

Nível de cuidado N(%) Média diária

Cuidados intermediários 13(5,4) 0,5

Cuidados de alta dependência 59(24,7) 2

Cuidados semi-intensivos 90(37,6) 3

Cuidados intensivos 77(32,3) 2,6

Total 239(100) 8
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Verificou-se que a maioria dos pacientes encontrava-se 
em cuidados intensivos e semi-intensivos e que não houve 
paciente classificado em cuidados mínimos, o que corrobora 
os achados de outro estudo realizado em unidades de tera-
pia intensiva(19), mostrando, assim, a caracterização da sala 
de emergência como uma unidade de cuidados intensivos. 
Também foi observada a correlação entre óbito e nível de 
cuidados mais complexos na admissão, mostrando que o 
número de óbitos aumenta à medida que a classificação do 
cuidado progride. Isso ocorre, pois pacientes que necessitam 
de mais cuidados são pacientes que apresentam maior com-
prometimento de sistemas orgânicos, necessitando assim de 
auxilio para manutenção de suas funções vitais.

Foi encontrada média de ausências não previstas de 5,3 
para enfermeiros e 1,8 para técnicos/auxiliares com acrés-
cimo final de 60% para enfermeiros e 50% para técnicos/
auxiliares de enfermagem. A diferença entre o quantitativo 
real de enfermeiros em sala de emergência e o quantitativo 
ideal calculado pode explicar essa diferença encontrada nas 
médias de ausência não prevista entre estes profissionais, 
pois um dimensionamento distante do ideal está associado 
a aumento da carga de trabalho, estresse e burnout(20). Artigo 
que identificou o absenteísmo da equipe de enfermagem de 
um pronto-socorro de um hospital universitário encontrou 
taxa de acréscimo médio de 51%(21).

Em relação ao nível de cuidados de enfermagem exi-
gidos pelos pacientes, estudo que caracterizou o perfil as-
sistencial dos pacientes adultos internados em um pronto-
socorro de um hospital público de São Paulo encontrou 
que a maioria dos pacientes apresentava-se em cuidados 
mínimos, seguidos de intermediários, alta dependência, in-
tensivos e semi-intensivos(22). Esses dados divergentes do 
encontrado neste estudo podem ser explicados pelo fato 
de o presente estudo caracterizar somente os pacientes da 
sala de emergência e não todos os pacientes internados no 
pronto-socorro, o que certamente mostra que, ao se avaliar a 
unidade como um todo, são encontrados pacientes em níveis 
assistenciais diferentes.

Neste estudo, o cálculo para o dimensionamento da 
equipe de enfermagem mostrou que devem existir 13 enfer-
meiros, ou seja, aproximadamente três por turno de 6 horas 
e 14 técnicos/auxiliares, ou seja, aproximadamente quatro 
por turno de 6 horas para que haja assistência de qualidade 
aos pacientes internados na sala de emergência clínica do 
Hospital São Paulo. Os achados deste estudo demonstram 
que o número de enfermeiros é deficitário, pois a sala de 
emergência do Hospital São Paulo conta com apenas um 
enfermeiro por plantão, porém, o quadro de técnicos/auxi-

liares de enfermagem por turno de 6 horas está adequado 
(possui quatro técnicos/auxiliares).

Um estudo apontou cálculo matemático para a obten-
ção da carga de trabalho presente em unidades de sala de 
emergência utilizando como variável a quantidade média de 
pacientes ou procedimentos realizados e a pontuação obti-
da pela aplicação do Nurse Activities Score, e outro cálculo 
para a sala de choque utilizando a quantidade média de 
pacientes ou procedimentos utilizados e o tempo médio de 
atendimento na área(23). Tal estudo propõe uma metodolo-
gia para a obtenção do dimensionamento de enfermagem, 
porém se utiliza de um instrumento não validado, a área de 
emergência.

Pesquisa que dimensionou a equipe de enfermagem em 
Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um hospital de 
ensino indicou um dimensionamento projetado de 15 en-
fermeiros e 13 técnicos e auxiliares para oito leitos, aproxi-
madamente quatro enfermeiros e técnicos/auxiliares a cada 
plantão de 6 horas, com uma relação de, aproximadamente, 
um enfermeiro e um técnico/auxiliar para cada dois leitos(19). 
Observa-se a semelhança entre a sala de emergência e Uni-
dade de Terapia Intensiva, pois o quantitativo de enferma-
gem e a relação entre a equipe de enfermagem estimados e 
leito são similares.

No entanto, o número real de funcionários obtidos por 
meio dos cálculos de dimensionamento não é o ideal para 
que a assistência prestada seja de qualidade, já que, além do 
cuidado com os pacientes internados, há também todo o 
atendimento inicial a pacientes que chegam em situações 
graves e com possibilidades reais e iminentes de morte.

CONCLUSÃO
A sala de emergência clínica possui classificação de 

níveis de cuidados de enfermagem muito semelhante à 
encontrada em unidades de terapia intensiva, mostrando 
que o perfil de assistência é de cuidados mais complexos. 
O dimensionamento de enfermagem projetado e o exis-
tente na sala de emergência clínica do hospital universitá-
rio aqui analisado são muito distintos, evidenciando défice 
de pessoal. Além disso, o dimensionamento projetado não 
contempla o atendimento inicial da demanda espontânea 
ou referenciada, logo, faz-se necessário a construção de um 
modelo melhor adaptado à sala de emergência.

Não houve correlação entre a classificação do risco e a 
classificação do cuidado segundo o Sistema de Classificação 
dos Pacientes de Fugulin. Novos trabalhos devem ser rea-
lizados para melhor compreensão das possíveis correlações 
entre esses sistemas de classificação de pacientes.

RESUMO
Objetivo: Verificar a adequação dos recursos humanos de enfermagem no serviço de emergência de um hospital universitário e 
avaliar a associação entre as categorias da classificação de risco com o Sistema de Classificação dos Pacientes de Fugulin. 
Método: Foi realizada a classificação dos pacientes internados na sala de emergência durante 30 dias consecutivos, aplicando-se 
a metodologia proposta por Gaidzinski para o cálculo de dimensionamento de enfermagem. Resultados: O cálculo determinou a 
necessidade de três enfermeiras e quatro técnicos/auxiliares de enfermagem a cada turno de 6 horas. No entanto, estavam disponíveis 
apenas uma enfermeira e quatro técnicos/auxiliares por plantão. Não houve correlação entre classificação do risco e classificação 
de cuidado pelo Sistema de Classificação dos Pacientes. Conclusão: Foi identificado défice no quadro de profissionais na sala de 
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emergência. A especificidade dessa unidade dificultou o dimensionamento. Para se encontrar a melhor estratégia para fazê-lo, novos 
estudos devem ser realizados.

DESCRITORES
Recursos Humanos de Enfermagem; Downsizing Organizacional; Enfermagem em Emergência; Pesquisa em Administração em 
Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Verificar la adecuación de los recursos humanos de enfermería en el servicio de urgencias de un hospital universitario y 
evaluar la asociación entre las categorías de la clasificación de riesgo con el Sistema de Clasificación de los Pacientes de Fugulin. 
Método: Se llevó a cabo la clasificación de los pacientes ingresados en servicio de urgencias durante 30 días consecutivos, aplicándose 
la metodología propuesta por Gaidzinski para el cálculo de dimensionamiento de enfermería. Resultados: El cálculo determinó la 
necesidad de tres enfermeras y cuatro técnicos/auxiliares de enfermería cada turno de 6 horas. Sin embargo, estaban disponibles solo 
una enfermera y cuatro técnicos/auxiliares por turno. No hubo correlación entre clasificación del riesgo y clasificación de cuidado por el 
Sistema de Clasificación de los Pacientes. Conclusión: Se identificó un déficit en el cuadro de profesionales en el servicio de urgencias. 
La especificidad de esa unidad dificultó el dimensionamiento. Se deben llevar a cabo nuevos estudios a fin de hallarse la mejor estrategia 
para hacerlo.

DESCRIPTORES
Personal de Enfermería; Reducción de Personal; Enfermería de Urgencia; Investigación en Administración en Enfermería.
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