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APRESENTAÇÃO
 

Nosso livro reúne experiências exitosas na atenção à saúde 
materna e infantil concebidas no cenário brasileiro, nos proporcio-
nando acesso às práticas inovadoras dirigidas ao cuidado individu-
al e coletivo. As práticas inovadoras, sempre são muito bem-vindas, 
pois resolvem as necessidades loco regionais, mudam paradigmas 
no cuidado e nas estratégias de gestão, o que qualifica a assistência 
de forma dinâmica e duradoura, com leveza e naturalidade. 

Bons exemplos de ações inovadoras são as “tecnologias le-
ves” (MERHY et al., 2003), que se caracterizam por práticas como: 
acolhimento, vínculo, responsabilização, autonomia, e qualidade da 
atenção, que tem construído, de forma exitosa e com integralidade, 
o cuidado na assistência à saúde (SOUZA et al., 2008). Em especial 
podemos explicitar a prática de acolhimento e sua relevância como 
estratégia de vigilância em saúde e promoção do cuidado; seu im-
pacto na adesão ao tratamento e nos resultados, assim como na sa-
tisfação no contexto da família, da comunidade, do sistema social e 
do ambiente (SILVA et al., 2018). Compartilhar experiências desen-
volvidas nos diversos cenários de prática otimiza recursos e qualifica 
a assistência, permitindo agregar o repertório do indivíduo e da co-
munidade, assim como sua regionalidade e cultura. O resgate da au-
tonomia do indivíduo como protagonista de sua história e cuidado, 
possibilita que indivíduos e coletivos ampliem o controle ou o domí-
nio sobre os determinantes de sua saúde (FLEURY-TEIXEIRA et al., 
2008).

A obra foi organizada em capítulos que integram saberes e 
oportunidades no contexto materno-infantil, conduzindo o leitor de 
forma provocativa e instigante e revelando os desafios assumidos 
durante a prática em saúde na diversidade de cada um dos cenários 
apresentados. 

De cada lição aprendida se revelam as estratégias que nor-
teiam a tomada de decisão de forma adequada e oportuna, apontan-
do caminhos para superação de desafios no sistema de saúde brasi-
leiro, permitindo além da redução da morbimortalidade durante o cui-
dado materno e perinatal, a vivência prazerosa no ciclo grávido-puer-
peral. 



Sejam bem-vindos ao “Saúde materna e infantil: experiên-
cias exitosas, lições aprendidas e desafios” e que nunca deixemos 
de lembrar que juntos, compartilhando experiências e paixão somos 
melhores! Boa leitura!

Profa. Dra. Lia Maristela da Silva Jacob
Profa. Dra.  Fátima Aparecida Henrique Lotufo

Prof. Dr.  José Manuel Peixoto Caldas
Organizadores do livro
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CAPÍTULO 1

CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA E SOCIODEMOGRÁFICA 
DO RASTREAMENTO MAMOGRÁFICO FEMININO 

NA REGIÃO DO SERIDÓ POTIGUAR

CLINICAL AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERIZATION OF FEMALE 
MAMMOGRAPHIC SCREENING IN THE SERIDÓ POTIGUAR REGION

Ana Clara Oliveira Alves
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte

Departamento de Enfermagem
Caicó- RN

anaclaraoliveira1026@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7382-8007. 

Linda Kátia Oliveira Sales
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte

Departamento de Enfermagem
Caicó- RN

katiaoliveira@uern.br.

Márcia Guacyara Pereira Costa dos Santos
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte

Departamento de Enfermagem
Caicó-RN

mguacyara@hotmail.com.

RESUMO
O câncer de mama é uma doença multifatorial de alta morbimortali-
dade principalmente feminina. A mamografia é o exame de rastrea-
mento mais eficaz, caracterizar o rastreamento mamográfico permi-
te a obtenção de informações úteis para aperfeiçoar as estratégias 
preventivas. Objetiva-se caracterizar sociodemograficamente e clini-
camente o rastreamento mamográfico feminino na região do Seri-
dó potiguar. Trata-se de estudo estatístico descritivo com abordagem 
quantitativa, coletou-se dados no Sistema de Informação do Câncer 
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(SISCAN) e em prontuários do Instituto de Radiologia de Caicó (RN) 
(IRC) entre novembro e janeiro de 2020, usando instrumento de auto-
ria própria. Foram incluídas todas as mulheres que realizaram mamo-
grafia no ano de 2018; excluídas aquelas que não foram receber o re-
sultado da mamografia. Mediante análise descritiva, obteve-se quei-
xa predominante para realização do exame o controle habitual, indi-
cando seguimento das orientações profissionais. Ações devem ser 
realizadas para atingir maior alcance do rastreamento mamográfico 
e descentralizar a oferta do exame. 
Palavras-chave: Programas de rastreamento; Prevenção secundá-
ria; Atenção primária à saúde; Neoplasias da mama; Detecção pre-
coce de câncer.

ABSTRACT
Breast cancer is a multifactorial disease with high morbidity and mortal-
ity, especially in women. Mammography is the most effective screening 
test, characterizing mammographic screening allows obtaining useful 
information to improve preventive strategies. The objective is to char-
acterize sociodemographically and clinically the female mammograph-
ic screening in the Seridó region of Potiguar. This is a descriptive sta-
tistical study with a quantitative approach, data were collected from the 
Cancer Information System (SISCAN) and from medical records of the 
Instituto de Radiologia de Caicó (RN) (IRC) between November and 
January 2020, using an authorship instrument own. All women who un-
derwent mammography in 2018 were included; those who did not re-
ceive the mammogram result were excluded. By means of a descrip-
tive analysis, a predominant complaint was obtained for carrying out 
the examination the usual control, indicating the follow-up of profes-
sional guidelines. Actions should be taken to achieve a greater reach of 
mammographic screening and decentralize the offer of the exam.
Keywords: Tracking programs; Secondary prevention; Primary health 
care; Breast neoplasms; Early detection of cancer.

1. Introdução

O câncer de mama consiste numa desordem multicausal que 
envolve a multiplicação anormal de células alteradas no tecido ma-
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mário, é a neoplasia mais incidente no público feminil, com risco esti-
mado de 61 casos para cada 100 mil mulheres, inclusive, está asso-
ciada à alta morbimortalidade em função do diagnóstico tardio (INCA, 
2019). No ano de 2019 foram registrados 16.068 óbitos de mulheres 
por essa doença (OLIVEIRA et al., 2022), o que requer atenção, em-
bora o grupo feminino seja mais consciente do autocuidado, convi-
ve com fatores favoráveis ao câncer de mama. Este câncer também 
pode acometer homens mais raramente, representando 1% do total 
de casos da doença (RODRIGUES et al., 2020).  

Os profissionais da Atenção Primária à saúde, dentre estes 
o enfermeiro, orientam práticas preventivas para o tumor de seio, a 
prevenção no sentido primário para evitar o adoecimento a partir de 
alimentação saudável, prática de exercícios físicos, evitar uso de hor-
mônios femininos sintéticos e de bebida alcoólica e o tabagismo; a 
prevenção terciária, com o objetivo de reabilitar após tratamento do 
tumor, visando a melhorar a qualidade de vida com as reações asso-
ciadas a esse tratamento; e a prevenção secundária com a finalidade 
de detectar precocemente lesões cancerígenas na mama por meio 
dos exames de detecção precoce e  do rastreamento (OLIVEIRA et 
al., 2019). Assim, o rastreamento significa buscar sinais e sintomas 
quando estes estão presentes, mas ainda não são percebidos, os en-
fermeiros ensinam a realizar os exames de rastreamento com o intui-
to de detecção e tratamento precoces de lesões. 

Os métodos mais eficazes para rastreamento feminino são a 
mamografia (MMG) bienal para mulheres na faixa etária de 50 a 69 
anos, e o exame clínico das mamas (ECM) a partir de 35 anos para 
mulheres com alto risco de desenvolver neoplasia de mama, e a par-
tir de 40 anos para mulheres com risco normal ou habitual (SOUSA et 
al., 2020). Evidências científicas mostram que o autoexame das ma-
mas não reduz a mortalidade pelo câncer de mama, por isso, desde 
então esse método não é mais orientado ou incentivado como uma 
forma de diagnóstico precoce ou rastreamento do câncer de mama, 
mas sim como uma forma de as mulheres estarem mais conscientes 
acerca da sua saúde mamária, (OLIVEIRA et al., 2022). Dessa for-
ma, os enfermeiros ensinam o autoexame mamário com o propósi-
to de proporcionar atenção a alterações, mas o exame padrão-ouro 
para detecção de lesão cancerígena e rastreamento é a mamografia.
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Assim, o engajamento no rastreamento mamográfico reve-
la uma atitude de autocuidado da mulher e compreensão das orien-
tações realizadas pelo enfermeiro. Estudos mostram que, no Brasil, 
mesmo após a implantação do Programa de Rastreamento do Câncer 
de Mama, muitas mulheres que efetuaram exames de rastreamento já 
se encontravam num estágio avançado na neoplasia (BIRADS III e IV) 
(OLIVEIRA et al., 2022), o que sugere a possível existência de falhas 
na assistência primária e na orientação do enfermeiro. Além disso, a 
alta mortalidade da doença indica que o rastreamento não está sen-
do implementado. Com essas análises, caracterizar as usuárias enga-
jadas no rastreamento é útil, pois fornece informações aos enfermei-
ros sobre a participação das usuárias, o retorno da população frente 
as orientações fornecidas. Com esses dados, é possível ver a eficá-
cia das ações empreendidas, o aperfeiçoamento de metodologias es-
colhidas, o desenvolvimento de mecanismos ou estratégias para reali-
zar um rastreamento organizado voltado para a população vulnerável, 
já que, comumente, a compreensão sensibiliza para a tomada de ati-
tude de se cuidar. É fundamental, sobretudo, buscar saber se queixas 
mamárias motivaram a busca pelos exames de rastreamento e, caso 
sim, conhecer essas queixas, uma vez que, com essa escuta ativa, é 
viável identificar se as usuárias reconhecem a disfunção. 

O Sistema de Informação do Câncer (SISCAN), instituído em 
2013, é uma versão em plataforma web que integra os sistemas de 
informação do Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo 
do Útero (SISCOLO) e do Programa Nacional de Controle do Cân-
cer de Mama (SISMAMA), dessa forma, contém dados de exames 
de mamografias, registro de exames citológicos, histopatológicos e 
seus resultados, ainda, recomendações de ações para cada cate-
goria (INCA, 2019). Dessa forma informações como o BIRADS, se a 
mulher está na fase reprodutiva ou não, motivação para o exame ma-
mográfico, além dessas, dados sociodemográficos a exemplo de ida-
de, quantidade de filhos, estado civil dentre outros, podem funcionar 
para demonstrar quais as mulheres que seguem o rastreamento por 
mamografia nos serviços de saúde. 

Diante das discussões acima, objetiva-se caracterizar socio-
demograficamente e clinicamente as mulheres que efetuaram rastre-
amento mamográfico na região do Seridó potiguar. 
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Esta pesquisa encontra justificativa na caracterização das 
usuárias que realizam rastreamento por mamografia para a neopla-
sia mamária, e é relevante uma vez que esclarece as usuárias mais 
ativas no rastreamento, e possibilita aos profissionais de saúde atu-
ar para atrair o grupo que menos participa das ações preventivas da 
neoplasia em foco.

2. Metodologia

Trata-se de uma pesquisa estatística descritiva com aborda-
gem quantitativa. A população do estudo envolve as mulheres que re-
alizaram o exame de rastreamento mamografia no período de 01 de 
janeiro a 31 de dezembro de 2018 no Instituto de Radiologia de Cai-
có. Este recorte 2018 deu-se devido o serviço fazer a cobertura de 
toda a região do Seridó gerando assim, um quantitativo muito grande 
de exames, por isso, não será possível fazer um recorte maior, além 
do risco de repetições de resultados de exames da mesma mulher 
caso fosse pego dois ou mais anos.

A pesquisa foi realizada no Instituto de Radiologia de Caicó - 
IRC, na cidade de Caicó- RN, uma instituição de saúde, privada, de âm-
bito local que busca conjugar atendimentos de alto padrão com eleva-
da acessibilidade, principalmente através do SUS, particulares, planos 
de saúde e prefeituras. Presta uma ampla gama de serviços, desde con-
sultas médicas até exames de alta complexidade. Essa instituição pos-
sui experiência de três décadas na realização de exames radiológicos. 

A coleta de dados deu-se no Sistema de Informação do Cân-
cer (SISCAN) e nos prontuários do Instituto de Radiologia de Caicó, 
no período de novembro a janeiro de 2020, usando instrumento de 
autoria das autoras para obtenção de dados sociodemográficos e clí-
nicos das usuárias. Os procedimentos de coleta de dados foram ini-
ciados após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade do Estado do Rio Grande do Norte, obteve-se parecer de nú-
mero 3. 785. 609 e CAAE: 19198919.8.0000.5294.

Utilizou-se como critérios de inclusão: mulheres que realiza-
ram mamografia no IRC no período entre 01 de janeiro a 31 de de-
zembro de 2018; e como critérios de exclusão mulheres que não fo-
ram receber o resultado da mamografia.
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Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Ex-
cel®, analisados de forma descritiva através das medidas do centro 
de distribuição da variabilidade ou variabilidade e dispersão, tratados 
na plataforma do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
20.0®. Assim, para o teste de normalidade das variáveis quantitati-
vas foi realizado o teste kolmogorov-smirnov. Para a execução dos 
demais testes foram observadas a natureza das variáveis indepen-
dentes e a variável dependente. Dessa forma, as variáveis indepen-
dentes categóricas foram submetidas ao Teste t de Student ou Mann 
Whitney. Em todos os testes foi considerado um nível de significân-
cia de 5%.

3. Resultados e discussão

Foram analisados 1.742 prontuários de mamografias realiza-
das no ano de 2018. A tabela 1 apresenta a caracterização sociode-
mográfica das usuárias.

Tabela 1 - Características sociodemográficas das mulheres rastrea-
das para o câncer de mama.  Região do Seridó – RN, 2018.
Variáveis nominais n %

Idade

< 30 14 0,8

31-40 171 9,8

41-50 707 40,6

51-60 495 28,4

61-70 256 14,7

> 70 99 5,7

Estado civil

Casada 1572 90,2

Solteira 133 7,6

Viúva 34 2,0

Divorciada 03 0,2

Cidades

Seridó Ocidental 1336 76,7

Seridó oriental 406 23,3
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Variáveis numéricas Média Desvio 
padrão Mediana Valor p*

Número de filhos 2,602 2,107 2,000 0,000

*Kolmogorov-Smirnov
Fonte: elaboração própria.

Observou-se uma maior porcentagem de realização do exa-
me mamográfico entre usuárias na faixa etária entre 40 até 70 anos; 
casadas, residentes no Seridó ocidental e que possuem até dois fi-
lhos. Pesquisas de Oliveira et al (2022) encontraram maior realiza-
ção de mamografia entre mulheres sem companheiro, indicando que 
estigmas sociais e preconceitos por parte dos companheiros podem 
influenciar na realização desse exame, mas o presente estudo mos-
trou que ter uma rede de apoio, o que inclui o marido assim como ou-
tros familiares, favorece a adesão aos exames. Bernardo et al (2022) 
obtiveram resultado semelhante, relatando que o fato de as mulheres 
serem casadas ou terem companheiros pode determinar maior pro-
cura aos serviços de saúde, mas a ausência de um companheiro não 
é um fator gerador de risco para o câncer de mama.

No estudo de Corrêa et al (2017), realizado no estado de Mi-
nas Gerais, foram encontrados resultados semelhantes em relação 
a faixa etária. No estudo de Bernardo et al (2022) as usuárias maio-
res de 60 anos foram mais engajadas nos exames. No presente estu-
do ficou exposto o alto percentual de exames em faixas etárias ainda 
questionáveis por estudos, especialmente em mulheres de 40 a 49 
anos. Nesta faixa etária é pouco provável a detecção de lesões neo-
plásicas devido à densidade mamária maior (OLIVEIRA et al., 2019), 
esse comportamento pode ser devido à recomendação do Colégio 
Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem, da Sociedade 
Brasileira de Mastologia e da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), que preconizam realizar 
o exame clínico das mamas e a mamografia anualmente a partir de 
40 anos (OLIVEIRA et al., 2019). Já a Sociedade Americana de Cân-
cer recomenda o exame clínico a partir dos 20 anos (OLIVEIRA et al., 
2019). Assim, tem-se que há divergência entre as orientações forne-
cidas pelos profissionais e isto pode ser devido às discordâncias en-
tre as entidades de referência no câncer de mama.
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Dados vivenciados no município de Mossoró- RN demonstraram 
controvérsias quanto à idade para realização da mamografia, a falta de 
rastreamento mamográfico em mulheres jovens assintomáticas perten-
centes a grupos de alto risco, bem como uma deficiência na promoção 
em saúde sobre câncer, visando à mobilização e sensibilização para o 
cuidado da população com a própria saúde (JACOME et al., 2011).

A literatura relaciona a necessidade de iniciar o rastreamen-
to à medida que se alcança maior idade, mas estudo epidemiológico 
de Souza et al. (2017) no nordeste brasileiro com mulheres acome-
tidas com câncer de seio conseguiu incidência significativa da enfer-
midade entre os 20 aos 40 anos, o que prova a importância do ras-
treamento precoce.

A região do Seridó Ocidental, composta pelas cidades: Ipuei-
ra, Jucurutu, Jardim de Piranhas, São Fernando, São João do Sa-
bugi, Serra Negra do Norte e Timbaúba dos Batistas (GOOGLE 
MAPS,2020) apresentou um maior número de exames mamográfi-
cos realizados, entende-se que esta realidade se dá devido à maior 
proximidade com a cidade de Caicó em relação às cidades do Seridó 
oriental. Verifica-se neste estudo que a proximidade com o município 
polo é fator importante para a busca e realização desse rastreamen-
to. Esse resultado revela desafios à sucessão do rastreamento, como 
o deslocamento para outro município, transportes, intervalo de tempo 
da entrada no sistema e a realização do mesmo, além de questões 
culturais, financeiras e individuais, de modo que evidencia um alerta 
sobre a efetivação deste serviço para os municípios e a necessidade 
urgente de descentralização desta oferta, as dificuldades para reali-
zação do exame contribuem para a sua baixa procura. 

Nesse sentido, em concordância com Bezerra et. al (2018), 
no tange à prevenção também é preciso considerar a oferta de exa-
mes, as condições socioeconômicas da região e a da região onde es-
sas mulheres estão inseridas, a frequência de realização do exame, 
a qualidade do mesmo. A oferta de exame de mamografia de rastrea-
mento tem aumentado com o passar dos anos, mas isso não significa 
que todas as mulheres estão tendo acesso, no nosso estudo provou-
-se que a distância entre cidades interfere na realização do exame.

Compreende-se que a melhoria no serviço de mamografia 
perpassa pela necessidade de educação permanente e continuada 
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dos profissionais de saúde, maior oferta de insumos e equipamentos 
nas cidades, rede assistencial mais organizada e disponível, busca 
ativa durante todo o ano- e não somente nas campanhas como se vê 
no Outubro Rosa, parceria entre gestão e as equipes da atenção pri-
mária, os agentes comunitários de saúde como agentes divulgadores 
da prevenção- em virtude da maior proximidade com a comunidade, 
igualdade na assistência às mulheres com deficiência, que os profis-
sionais da Estratégia de Saúde da Família, responsáveis pela entra-
da do exame de mamografia no sistema, passem também a darem 
entrada nas informações da paciente que vai realizar mamografia no 
SISCAN, pois não são fornecidos na cidade de Caicó, o que ocasio-
na demora no atendimento da mulher.

A tabela abaixo explicita a caracterização clínica das usuárias.

Tabela 2 - Dados clínicos das mulheres rastreadas para câncer de 
mama. Região do Seridó – RN, 2018.
Variáveis nominais n %

Tipo de parto

Normal 815 46,8

Cesário 729 41,8

Sem filhos 174 10,0

Aborto 24 1,4

Birads

Achados mamográficos benignos 2 988 56,7

Sem achados mamográficos 1 484 27,8

Avaliação adicional com ultra0 188 10,8

Achados mamográficos provavelmente benignos 3 60 3,4

Achados mamográficos suspeitos 4 21 1,2

Achados mamográficos altamente suspeitos 5 01 0,1

Queixas principais para realização do exame

Controle 1645 94,4

Nódulos 87 5,0

Rotina 07 0,4

Secreção 03 0,2

Fase reprodutiva

Sim 1077 61,8

Não 665 38,2
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Exame físico

Sinais cutâneos 1648 94,6

Nódulo palpável 57 3,3

Cicatriz cirúrgica 37 2,1

Variáveis numéricas Média Desvio 
padrão Mediana Valor p*

Quantitativo de exames 1,252 0,923 1,000 0,000
Fonte: elaboração própria.

Captou-se que a maioria das usuárias rastreadas ao exame 
físico apresentaram alterações cutâneas e estão na fase reproduti-
va, o que discrimina a existência de sinais suspeitos de câncer em 
mulheres jovens. Este cenário deve despertar a atenção da enfer-
magem, bem como do médico, para averiguação desses achados 
no exame clínico das mamas. Algumas literaturas não reconhecem 
a contribuição desse método na detecção do câncer de mama, uma 
vez que ele possui limitações e não é eficiente em identificar lesões 
pequenas com diâmetro inferior a 2 com (OLIVEIRA et al., 2019), to-
davia, o exame clínico faz parte da consulta ginecológica, sua reali-
zação oportuniza a identificação das alterações cutâneas, que foram 
as mais notadas nesse estudo, o que demonstra a importância des-
se exame.  

A maioria das mulheres tem filhos, teve parto normal e enqua-
draram-se no BIRADS 2 (que significa achados benignos), o que re-
mete a relação entre parição e a proteção para neoplasia de mama. 

Bernardo et al. (2022) também levantaram associação entre 
ter filhos e menor risco para afloramento da doença. Entretanto, estu-
do de Souza et al. (2017) encontrou ínfima relação entre parição jun-
tamente com aleitamento materno por mais de 6 meses e prevenção 
da neoplasia de seio, o fator que mais determinou risco para doença 
foi a história familiar positiva para a doença.

No estudo de Monteiro et al (2019) realizado em Itaporanga 
foram encontrados resultados semelhantes em relação ao BI-RADS 
2 e 1 encontrados no presente estudo, confirmando que os BI-RADS 
3, 4 e 5 são geralmente pouco frequentes. Porém, em Bernardo et 
al. (2022), relatou-se que, conforme um estudo realizado em 28 cen-
tros de tratamento para esse tipo de neoplasia, 39% das mulheres 
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que desenvolveram a doença no serviço público já apresentaram um 
grau de comprometimento avançado (BIRADS III ou IV), nota que 
serve para manter o cuidado preventivo e reforçar sempre a orienta-
ção do público-alvo.

Percebeu-se a mais recorrente motivação para efetuação do 
exame mamografia o controle habitual, resultado congruente com as 
diretrizes para a detecção precoce do câncer de mama (INCA, 2020), 
e que sinaliza que há seguimento das orientações dos profissionais e 
conhecimento sobre a prevenção primária. 

4. Considerações finais

Ações devem ser realizadas para que tenha uma maior cober-
tura no rastreamento mamográfico, os levantamentos apresentados 
neste estudo fornecem subsídios para alcançar essas melhorias. Al-
meja-se maior esforço das políticas públicas em relação ao princípio 
da igualdade, com o propósito de ampliar o acesso ao exame de ma-
mografia, ainda, maximizar a integração entre os serviços de saúde 
e a população em relação aos exames de rastreamento, para permi-
tir o feedback entre paciente e profissional de saúde.

Limitações do estudo

As informações contidas nos prontuários de mamografia não 
contemplavam a escolaridade e nem a renda familiar dessa mulher, 
dados relevantes que permitiriam melhor caracterizar as usuárias. Al-
gumas mulheres da região pesquisada procuram a capital do estado 
para realizar o exame de rastreamento, o que dificulta o retrato real da 
situação analisada. Além disso, não existe um programa de organiza-
ção para realização deste rastreamento, assim, algumas mulheres re-
alizam o exame e não vão buscá-lo para apresentar ao profissional de 
saúde. O uso de rastreamento oportunista pode contribuir para o bai-
xo impacto dos programas de rastreamento por mamografia. 
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RESUMO
Objetivos: analisar a influência das condições de trabalho da enfer-
magem do centro cirúrgico na assistência ao parto cesáreo. Metodo-
logia: Trata-se de um estudo descritivo, analítico com abordagem qua-
litativa. Os participantes foram 21 profissionais de enfermagem do cen-
tro cirúrgico de um Hospital Materno Infantil, na cidade de Caicó, inte-
rior do Rio Grande do Norte. A pesquisa foi aprovada pelo CEP/UERN 
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em 01 de abril de 2021, sob o parecer nº 4. 625.000. Resultados: Pre-
dominou participação do sexo feminino, faixa etária entre 40 a 50 anos, 
nível médio profissionalizante, faixa salarial acima de dois salários mí-
nimos, com dupla ou tripla jornada de trabalho e prevalência de vín-
culos contratuais. Os resultados apontam para melhorias das condi-
ções de trabalho no centro cirúrgico. Apesar da necessidade de alguns 
avanços, a equipe conta com diferentes profissionais de saúde no se-
tor, possibilitando a satisfação da equipe de enfermagem.
Palavras-chaves: Cuidados de enfermagem; Condições de traba-
lho; Centro cirúrgico; Parto.

ABSTRACT
Objectives: to analyze the influence of nursing working conditions in the 
surgical center on cesarean delivery care. Methodology: This is a de-
scriptive, analytical study with a qualitative approach. The participants 
were 21 nursing professionals from the surgical center of a Mother and 
Child Hospital, in the city of Caicó, in the interior of Rio Grande do Norte. 
The research was approved by the CEP/UERN on April 1, 2021, under 
opinion No. 4, 625,000. Results: There was a predominance of female 
participation, aged between 40 and 50 years, medium professional lev-
el, salary range above two minimum wages, with double or triple work-
ing hours and prevalence of contractual relationships. The results point 
to improvements in working conditions in the operating room. Despite the 
need for some advances, the team has different health professionals in 
the sector, enabling the satisfaction of the nursing team.
Keywords: Nursing care; Work conditions; Surgery Center; childbirth.

INTRODUÇÃO

A equipe de enfermagem é responsável pela maior parte das 
atividades relacionadas ao cuidado em saúde, chegando a totalizar 
mais de 2 milhões de trabalhadores no Brasil, correspondendo a cer-
ca de 80% da força de trabalho em saúde (MACHADO et al., 2020). 

Os técnicos e auxiliares trabalham em conjunto com o enfer-
meiro e compõem a equipe de enfermagem que luta para aprimorar a 
assistência, visando um cuidado holístico e humanizado. Porém, com 
a contenção de gastos, a falta de pessoal e as atividades burocráti-
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cas, vem dificultando o processo de trabalho (WALKER, 2019). Outro 
fator pertinente é a vulnerabilidade dos direitos trabalhistas, baixos 
salários, condições de trabalho ineficientes e a precarização na pro-
fissão intensificadas com o Estado neoliberal (DRUK, 2016). 

Com a alta rotatividade dos técnicos e auxiliares de enferma-
gem nos locais de trabalho, fica evidente a busca por melhorias nas 
condições de trabalho, salários melhores e a necessidade de conciliar 
o duplo vínculo empregatício. Propicia também a desumana sobrecar-
ga de trabalho que afeta a prestação de serviço para com a popula-
ção, que não condiz com a realidade do cuidado (SILVA et al., 2020a). 

Nesse cenário, evidencia-se o centro cirúrgico, como sen-
do um dos ambientes hospitalares com maior ocorrência de eventos 
adversos. As causas podem ser atribuídas a diversos fatores, como 
por exemplo, os números de procedimentos, a comunicação entre as 
equipes e a força de trabalho sob pressão (BRASIL, 2015). 

Com a crescente taxa de cesáreo existente, conhecendo as 
consequências negativas que podem ser acarretadas na saúde ma-
terna e tendo em vista que, o risco de morte é dez vezes maior, quan-
do comparado com parto normal (SILVA et al., 2020b) faz-se neces-
sário um olhar holístico dos profissionais. 

Sabendo que a enfermagem é a profissão que tem maior pro-
ximidade ao paciente e maior representatividade no campo da saú-
de. Com a precarização do serviço e as condições de trabalho da 
equipe que repercutem na assistência ao parto cesáreo. Surgem os 
seguintes questionamentos: Como encontra-se as condições de tra-
balho da equipe do centro cirúrgico? Como essas condições interfe-
rem na assistência ao parto cesáreo? 

Para responder esses questionamentos, apresenta-se os se-
guintes objetivos: Analisar as influências das condições de trabalho 
da enfermagem do centro cirúrgico na assistência ao parto cesáreo; 
traçar o perfil socioeconômico e formativo dos profissionais do cen-
tro cirúrgico; Conhecer a assistência de enfermagem durante o parto 
cesáreo; Compreender as condições de trabalho da equipe de enfer-
magem do centro cirúrgico.

Em virtude da escassez de literatura e a falta de evidência na 
base de dados justifica-se a necessidade de pesquisar sobre a reali-
dade do centro cirúrgico no atendimento ao parto Cesáreo. A partir da 
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construção desse estudo, será possível compreender a situação de 
trabalho e ofertar subsídios para a criação de estratégias que melho-
rem as condições de trabalho e, consequentemente, a assistência à 
parturiente durante um momento tão singular e repleto de sentimen-
tos, ou seja, o nascimento do seu filho.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de campo, do tipo descritiva, analí-
tica com abordagem qualitativa.

O estudo foi desenvolvido no centro cirúrgico, do Hospital do 
Seridó referência materno infantil em Caicó, no interior do Rio Gran-
de do Norte, que enquadra-se como uma maternidade de risco habi-
tual e oferece assistência para 11 municípios.

A população foi composta pela equipe de enfermagem do 
centro cirúrgico do hospital municipal. A equipe do setor, no perío-
do da coleta de dados, foi composta por (06) seis enfermeiros e (19) 
quinze técnicos de enfermagem, totalizando 25 profissionais de en-
fermagem. Destes, participaram 21 profissionais, seis (06) enfermei-
ros e quinze (15).

A coleta de dados ocorreu entre os meses de agosto a de-
zembro de 2021, por meio de entrevista semiestruturada presencial. 
Os critérios para participação na pesquisa foram: ter pelo menos seis 
meses de experiência no setor; com relação aos critérios de exclu-
são: profissionais que estavam em gozo de férias ou licença prêmio/
médica como também os profissionais cedidos de outros órgãos fe-
derativos temporariamente. Os dados coletados foram gravados em 
pendrive. Para garantir a privacidade e o sigilo dos participantes, foi 
utilizado o nome de instrumentais cirúrgicos usados no parto cesá-
reo, que remete ao cenário desta pesquisa.  

O software IRAMUTEQ versão 0.7 auxiliou no processamen-
to de dados qualitativos desta pesquisa. Com utilização do software é 
possível realizar: estatísticas textuais clássicas, análise de similitude 
de palavras presentes no texto, que possibilita identificar a incidência 
entre as palavras e o resultado da conexão entre elas. 

O corpus textual, resultante das entrevistas realizadas, foi or-
ganizado de forma monotemática. De acordo com a análise realizada 
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pelo software, a classificação hierárquica descendente resultou após 
análise dos 21 textos em 78,01% de retenção de Segmentos de Tex-
tuais (ST). Gerando 241 segmentos de textos, 1.395 formas e 8.192 
ocorrências organizadas em 6 classes.

Além disso, considerando a situação pandêmica que o Brasil 
vivencia atualmente, ocasionada pela COVID-19, todas as medidas 
de biossegurança foram tomadas durante todo o período de coleta 
de dados, para impedir a transmissibilidade do vírus.

As informações sobre a pesquisa foram repassadas aos par-
ticipantes e solicitada às assinaturas dos mesmos, juntamente com 
o termo de compromisso dos pesquisadores e o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, sendo respeitado o que vem a ser preco-
nizado pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Tabela 1 - Dados sociodemográficos dos participantes. Caicó-RN, 
2022.

Variáveis Frequência Porcentagem (%)
Faixa etária
20 – 30 anos 03 14,29

30 – 40 anos 07 33,33

40 anos - 50 anos 11 52,38

Sexo
Feminino 16 76,19

Masculino 05 23,81

Estado civil
Solteiro 09 42,86

Casado 11 52,38

Divorciado 01 04,76

Escolaridade
Nível médio/profissionalizante 12 57,14

Nível superior 09 42,86

Profissão atual
Técnico de enfermagem 16 76,19

Enfermeiro 05 23,81

Composição familiar
Apenas filhos 04 19,04
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Pais 03 14,29

Cônjuges e filhos 12 57,14

Parentes 02 09,53

Situação de moradia
Própria 17 80,96

Alugada 04 19,04
Fonte: dados da pesquisa.

Observa-se que em relação à faixa etária dos participantes, 
52,38% encontra-se entre 40 a 50 anos, reforçando que a enferma-
gem é uma categoria formada por adultos jovens, em sua maioria 
pessoas maduras desenvolvendo suas atividades e com conheci-
mento técnico-científico das práticas. 76,19% dos participantes são 
do sexo feminino, enquanto 23,81% são do sexo masculino.

No tocante à escolaridade, o nível médio profissionalizante 
predominou com 57,14%, seguido do nível superior com 42,86%. Já 
quanto a profissão atual, no setor pesquisado, houve uma discreta di-
ferenciação. Enquanto 23,81% atuam como enfermeiros, 76,19% tra-
balham no nível técnico, ou seja, 04 profissionais dessa última cate-
goria, mesmo possuindo graduação, permanecem como trabalhado-
res de nível médio.  

Tabela 2 - Dados sobre as condições laborais e renda per capita 
mensal. Caicó-RN, 2022.

Variáveis Frequência Porcentagem (%)

Renda Per Capita mensal *

1 salário 04 19,04

2 salários 03 14,29

Superior a 2 salários 14 66,67

Tempo de trabalho atual

De 6 meses a 1 ano 01 04,76

Acima de 2 anos 20 95,24

Tempo de trabalho na instituição hospitalar

De 6 meses a 1 ano 03 14,29

De 1 ano até 2 anos 03 14,29

De 2 anos até 5 anos 05 23,81

Acima de 5 anos 10 47,61
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Outro vínculo empregatício

Sim 15 71,43

Não 06 28,57

Quantos lugares trabalha

Não tem 06 23,81

Mais 1 vínculo 11 57,14

Mais de 2 03 14,29

Mais de 3 01 04,76

Carga horária de trabalho semanal no hospital de referência

20 h 01 04,76

30 h 10 47,62

40 h 10 47,62

Carga horária semanal em outro vínculo

0 06 28,57

20 h 01 04,76

30 h 07 33,33

40 h 04 19,05

60 h 03 14,29

Forma de contratação

Concurso público 08 38,01

Contrato provisório 13 61,09
Fonte: dados da pesquisa.

A renda per capita mensal, da maioria encontra-se acima de 2 
salários mínimos com 66,67%, seguido de 14,29% que recebe até 2 
salários mínimos e 19,04% com um salário mínimo. Pode-se associar 
que esses profissionais em sua maioria possuem mais de um víncu-
lo empregatício, como mostra a Tabela acima, com 71,43%. De acor-
do com Silva e Machado (2020) que muitos dos profissionais de en-
fermagem se submetem a uma dupla ou tripla jornada para garantir a 
sua sobrevivência e estabilidade financeira. Resultados também en-
contrados neste estudo, já que 57,14% dos participantes relataram 
essa realidade.  

Em relação a carga horária de trabalho pesquisada, está pre-
dominando entre 30 a 40 horas semanais, representando 47,62% 
dos resultados. Já em relação a outros vínculos 33,33% os respon-
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dentes afirmam ter outros vínculos, adicionando assim, mais 30 ho-
ras de trabalho. Além disso, outro dado preocupante sobre as condi-
ções de trabalho, revela que 14,29% dos profissionais entrevistados 
chegam a assumir 60 horas semanais.

Com intuito de discorrer sobre as condições de trabalho da 
enfermagem do centro cirúrgico e a influência dessas na assistência 
prestada durante o parto cesáreo na realidade estudada, será apre-
sentado as categorias que emergiram da análise qualitativa median-
te a utilização do recurso da CHD presente no software IRAMUTEQ 
versão 7 alfa 0.2. 

5.2.1 Classe 1: realidade atual das condições de trabalho de en-
fermagem no centro cirúrgico 

Observou-se a concordância nos discursos dos entrevista-
dos, acerca das atuais condições de trabalho na instituição pesqui-
sada. Nota-se nas falas que as condições de trabalho melhoraram 
nos últimos anos, mostrando que os mesmos sentem-se motivados a 
prestar uma boa assistência.  

Dissecção sem dente: “[...] hoje nós estamos com con-
dições estáveis. A nova gestão conseguiu melhorar os 
serviços, dando a mão de obra e muita coisa mudou, por-
que antes a gente tinha que improvisar, tinha que se tra-
balhar com improviso e isso dificultava muito a assistên-
cia ao paciente [...].” 

Allis: “[...] são boas. Melhorou muita coisa. [..] Foi algo 
que nós sempre sonhamos, melhorou muito, em termos 
de assistência assim que o bebê nasce [...]”

Os discursos acima corroboram as informações descritas na 
pesquisa que investigou o perfil da enfermagem brasileira onde, as 
condições de trabalho no setor público são consideradas boas ou 
ótimas em 51,8% dos profissionais participantes FIOCRUZ/COFEN 
(2017). Vale ressaltar, que as condições de trabalho são descritas 
como boas de acordo com os depoimentos apresentados, pela me-
lhoria em relação aos equipamentos, vestuários e quantitativo de re-
cursos humanos, uma conquista aparentemente recente.  
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Torna-se importante frisar que as condições de trabalho dos 
profissionais do centro cirúrgico sejam humanizadas e respeitadas 
pela instituição hospitalar, uma vez que se deparam com ambien-
tes desfavoráveis em relação ao processo de trabalho (FONTANA, 
2010). Além disso, os profissionais tornam-se mais estimulados a de-
senvolver bem sua prática profissional quando sentem-se valoriza-
dos, ouvidos e atendidos em suas necessidades, sejam elas estrutu-
rais e/ou particulares.  

5.2.2 Classe 2 e Classe 5- cuidado de enfermagem no Peri opera-
tório: a importância do acolhimento.

Os discursos a seguir retratam a rotina no centro cirúrgico du-
rante o pré-operatório da cesárea, destaca-se a importância do aco-
lhimento das parturientes no setor. 

Allis: “[...] Ao longo desse anos já recebi pacientes que 
não eram a primeira vez que estavam aqui para ter bebê, 
cada vez que elas estão aqui é um sentimento diferen-
te [...]”. 

Allis: “[...] É uma assistência mais humanizada, porque 
assim que a gestante entra, eu tenho que saber o nome 
dela, eu não posso tratar ela apenas como uma pacien-
te que veio precisando dos meus cuidados e os cuidados 
da equipe, então é essencial que eu saiba, que eu pres-
te atenção como está o emocional dela, é muito impor-
tante [...]”. 

O acolhimento do paciente no centro cirúrgico é primordial, 
pois o cuidado humanizado para o procedimento a ser realizado, é 
essencial para o cliente no período peri operatório. A paciente é rece-
bida no centro cirúrgico pela equipe de enfermagem, é com ela que 
se estabelece o primeiro contato, o “estar com” (GIRON; BERARDI-
NELLI, 2015).  

Nos relatos a seguir, observa-se que os profissionais se preo-
cupam também com a autonomia da mulher durante o parto cesáreo.  

Kelly curva: “[...] O cuidado é preparar todo um ambien-
te que ele esteja propício a mãe, ela se sinta à vonta-
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de para realizar seu parto. Nada que seja imposto a ela, 
que seja colocado de uma forma que ela tenha que fazer, 
porque às vezes somos muito enfáticos, devido o hospi-
tal ter aquela rotina, então, a gente impõe quando a mãe 
chega e eu acredito que a mãe deveria ficar mais livre 
pra isso [...]”. 

Rochester: “[...] eu procuro sempre tá criando um víncu-
lo com essa mulher, então logo depois a gente leva pra 
sala e lá na sala eu sempre converso com elas, porque 
quando a gente vai fazer uma cirurgia fica nervosa, ai eu 
fico o máximo conversando pra ter aquele vínculo com 
ela e ela ficar menos nervosa [...]”. 

Segundo Souza, Gaíva e Modes (2019), a humanização no 
momento do nascimento, deverá ter o mínimo de intervenções pos-
síveis, respeitando os aspectos socioculturais da mulher e a ofer-
ta de apoio emocional aos seus familiares, como também o incenti-
vo ao vínculo mãe e filho. A garantia do direito à mulher de escolher 
o acompanhante, a oferta de espaços para que a mulher exerça sua 
autonomia durante todo o parto e empoderá-la acerca dos procedi-
mentos a serem realizados. 

Portanto, é fundamental a humanização do parto cesáreo, 
pois este cuidado ainda não é o centro da discussão dos profissio-
nais, uma vez que atentam-se principalmente para o uso de drogas 
e para as intervenções durante o parto natural e todas as etapas que 
o compõem. É preciso enxergar o parto cesáreo com o olhar amplia-
do, não restringindo apenas a extração do feto do ventre da mulher, 
pois sentimentos e direitos estão sendo colocados em segundo pla-
no em detrimento da técnica para realização do parto (MACHADO et 
al, 2021). 

5.2.3 Classe 3: dificuldades que influenciam as condições de tra-
balho durante a assistência ao parto cesáreo.  

Os discursos a seguir, retratam as dificuldades encontradas 
no ambiente de trabalho, que vão interferir na assistência prestada 
ao parto cesáreo, bem como poderão acarretar desgaste físico e psi-
cológico aos profissionais. 
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Metzembaum: “[...] o que dificulta é quando não temos 
uma boa equipe de profissionais não iremos desenvolver 
um bom trabalho [...] o que vem facilitar e dificultar o pro-
cesso de trabalho é a questão do trabalho em equipe se 
temos um bom entrosamento por parte da equipe tere-
mos um bom resultado na assistência [...]”. 

Kelly Reta: “[...] em se tratando das dificuldades e facili-
tadores podemos falar da importância de se ter uma equi-
pe completa no setor, isso facilita e muito o nosso traba-
lho, em meados passado isso não era possível, hoje te-
mos a equipe completa [...]”. 

Quanto à fala exibida por Metzembaum, nota-se a existência 
de um bom entrosamento na equipe, o que gera um bom resultado na 
assistência prestada, tal fato assemelha-se ao encontrado na pesqui-
sa de Silva (2019) que traz que uma boa convivência da equipe é uma 
característica essencial para o funcionamento do centro cirúrgico. 

Portanto, é essencial que os profissionais de enfermagem tra-
balhem em equipe para oferecer um melhor funcionamento e garan-
tias ao cliente na redução de danos, quanto à exposição de fatores 
que venham causar estresse aos trabalhadores do centro cirúrgico. 
(MIRANDA, 2017).  

5.2.4 Classe 4: aspectos positivos que melhoram as práticas 
profissionais da enfermagem no centro cirúrgico.  

Nesta classe, foram expostas algumas mudanças que acon-
teceram recentemente no ambiente de trabalho do centro cirúrgico. 
Tais mudanças corroboraram positivamente nas condições de traba-
lho para a equipe de enfermagem, melhorando também a organização 
do setor e o processo de trabalho desenvolvido por estes profissionais.  

Pinça Kocher: “[...]Houve várias mudanças dentro do 
setor do centro 
cirúrgico, como: rotina de trabalho com 24 horas e 12 ho-
ras, material
instrumental com melhores condições de trabalho [...]”.

Foerster: “[...] aumentou o número de profissionais que 
têm pessoas para trabalhar na central de material de es-
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terilização, antes éramos nós os profissionais que traba-
lham na sala cirúrgica que realizamos atividades naquele 
setor. O número de instrumentos também aumentou [...]”. 

Foi perceptível na fala de “Foerster” o aumento no quantitati-
vo de profissionais atuantes no centro cirúrgico, e redimensionamen-
to de pessoal da enfermagem, evitando assim o acúmulo de funções. 
Tal resultado diverge do encontrado na pesquisa por Stumm, Maçalai 
e Kirchner (2006) que apontam a insuficiência do número de profis-
sionais quando avaliada as demandas do setor. Esse fato não afeta 
somente a organização do trabalho, mas também o psicológico dos 
trabalhadores de enfermagem e como consequência o atendimento 
ofertado.  

5. 2.5. Classe 6: a importância do trabalho em equipe no centro 
cirúrgico. 

As falas apresentadas a seguir, demonstram a aflição quan-
do há desfalque na equipe atuante no centro cirúrgico. As competên-
cias dos profissionais que no momento estão ausentes no setor, re-
caem sobre a equipe de enfermagem, assumindo muitas vezes fun-
ções que não são de sua competência. 

Doyen: “[...] Não tínhamos enfermeiro vinte e quatro ho-
ras, não tínhamos pediatra, não tínhamos médico auxi-
liar, porque antes nós tínhamos essa carga, de fazer uma 
função que não era nossa, auxiliar uma cirurgia, fazía-
mos a função de pediatra, sem ser. Então, hoje facilitou 
nosso trabalho, porque temos uma equipe completa, não 
vamos nos preocupar se nascer um bebê ruim, e ficar 
perguntando: meu Deus o que vamos fazer? [...]”. 

Tesoura Mayo: “[...] Agora a equipe é mais completa, te-
mos o enfermeiro, o médico auxiliar, o pediatra, temos 
toda uma equipe pra dar esse apoio pra gente. Antes o 
técnico de enfermagem era: enfermeiro, auxiliar, era mé-
dico e era técnico, muitas vezes era pediatra [...]”.  

A atual situação exposta nas falas dos participantes, demons-
tra a existência da satisfação no desenvolvimento de atividades no se-
tor, por terem a segurança de uma equipe completa. Abreu, Amendola 
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e Trovo (2017) expõem que o relacionamento interpessoal é configura-
do como um instrumento de trabalho, então, a ocorrência de limitação 
da equipe acarreta conflitos que prejudicam diretamente o cuidado.  

Portanto, é possível compreender que a composição da equipe 
conforme foi citada pelos entrevistados, era desfalcada, atualmente, 
apresenta-se completa e proporcionando sentimentos de satisfação. 
É importante salientar, que a equipe completa também confere melhor 
assistência no parto cesáreo à criança e à mulher, principalmente nas 
intercorrências quando é necessário a intervenção de um profissional 
específico, que foge ao âmbito de atuação da equipe de enfermagem. 

Nesse sentido, é fundamental compreender que o trabalho 
em saúde é um trabalho coletivo, ou seja, é fruto das relações inter-
pessoais estabelecidas entre os profissionais das diferentes áreas de 
formação, bem como das relações e vínculos estabelecidos no en-
contro com o paciente. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta pesquisa com 21 profissionais de enfermagem do Cen-
tro cirúrgico do Hospital do Seridó, município de Caicó-RN, revelou 
que os entrevistados deste estudo eram, em sua maioria do sexo fe-
minino, com faixa etária de 40 a 50 anos, identificando que a enfer-
magem é uma categoria de adultos jovens. A maior parte dos partici-
pantes são trabalhadores do nível médio profissionalizante, em rela-
ção a situação salarial encontra-se acima de dois salários mínimos, 
com predomínio da dupla ou tripla jornada de trabalho e prevalência 
de vínculos contratuais.

Os achados em relação às condições de trabalho no centro ci-
rúrgico foram positivas, em se tratando da reorganização do proces-
so de trabalho, o aumento do número de profissionais de enferma-
gem e outros profissionais que trabalham na assistência prestada di-
reta à parturiente. Ressalta-se, a aquisição de novos equipamentos e 
instrumentais, acarretando melhorias na qualidade do trabalho.

Foi perceptível que as condições de trabalho influenciam dire-
tamente a assistência prestada no parto cesáreo. Com a ausência da 
reorganização do trabalho, quantitativo de profissionais adequados, 
equipamentos e materiais de qualidade, os profissionais não conse-
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guiram oferecer uma assistência de excelência. Acarretando desgas-
te físico e mental aos profissionais da categoria.  

Destaca-se a importância de se avançar em lutas coletivas 
para que possamos melhorar as condições de trabalho da equipe de 
enfermagem, o piso salarial, a garantia de solidez dos vínculos em-
pregatícios, como é o caso dos entrevistados contratados no estu-
do. Tal fato, ocasiona insatisfação e o desejo de abandonar o exercí-
cio da profissão. Não é de hoje que a enfermagem carrega a luta por 
melhores condições de trabalho e salário digno, é uma categoria que 
se faz presente em todas as fases da vida do ser humano, com isso, 
merecem ter as reivindicações aprovadas, pois são anos de submis-
são e repressão a classe médica. 

Portanto, esse trabalho possibilitou um maior conhecimento 
científico e um olhar crítico diante a questão das condições de traba-
lho e sua influência no parto cesárea. Com a aproximação ao cená-
rio pesquisado, proporcionou a identificação das fragilidades e poten-
cialidades do serviço. 

As limitações deste estudo dizem respeito a pouca reflexão 
por parte dos profissionais quanto aos questionamentos presentes 
no instrumento de coleta. Além disso, a escassa literatura relaciona-
da às boas condições de trabalho no centro cirúrgico em outras rea-
lidades. Suscita-se a realização de novas investigações complemen-
tares a essa temática.
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RESUMO
Objetivo: explicitar a enunciação de crianças com câncer sobre a hos-
pitalização infantil. Método: pesquisa qualitativa, realizada com oito 
crianças em idade escolar, por meio do desenho-estória com tema. 
A análise da enunciação subsidiou a organização e interpretação dos 
dados empíricos. Resultados: a hospitalização é vista pelas crianças 
como evento restritivo, que limita seus movimentos e autonomia, sen-
do o tratamento priorizado em detrimento das demais necessidades 
da infância. Ao vivenciar a hospitalização, percebem os procedimentos 
como necessários para se livrar da doença, suscitando a esperança 
de cura. Além disso, passam a reproduzir dizeres dos profissionais de 
saúde. Considerações finais: a hospitalização para as crianças com 
câncer caracterizou-se pela dualidade, pois ao mesmo tempo em que 
se apresenta com caráter restritivo, é vista como um caminho para ob-
ter a cura da doença e retorno às atividades cotidianas.
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Palavras-chave: Enfermagem Oncológica; Criança; Hospitalização; 
Criança Hospitalizada.

ABSTRACT
Objective: to highlight the meanings of the hospitalization for children 
with cancer through their enunciation. Method: qualitative research car-
ried out with eight school-age children using the design-themed story. 
The organization and the interpretation of the empirical data were subsi-
dized by the enunciation analysis. Results: the hospitalization is faced 
by children as a restrictive event, which limits ther movements and au-
tonomy, being the treatment prioritized rather than further childhood 
needs. When living the hospitalization, they realize the procedures as 
necessary to get rid of the disease, by arousing the hope for cure. Be-
sides, they get to copy the health professionals’ sayings. Final consider-
ations: the hospitalization for children with cancer was characterized by 
duality, because at the same time it is presented with a restrictive char-
acter, it is also seen as a way to achieve the cure for the disease and the 
return to daily activities.
Keywords: Oncology Nursing; Child; Hospitalization; Child Hospitalized.

INTRODUÇÃO

A criança com câncer, em geral, passa por frequentes e pro-
longados períodos de hospitalização, repercutindo em modificações 
em seu estilo de vida (LIMA; SANTOS, 2015) e de suas famílias. O 
tratamento oncológico pode ser realizado a nível ambulatorial ou sob 
regime de hospitalização, por necessitar de tempo de infusão prolon-
gado – durante 24 horas ou mais – além da vigilância rigorosa dos si-
nais e sintomas bem como das possíveis reações medicamentosas 
(GOMES et al., 2013; GUPTA et al., 2017). 

Durante a hospitalização, as crianças com câncer aden-
tram em um contexto que demanda a reorganização de papéis 
e rotinas diárias, tais como: brincadeiras, frequência escolar e 
diminuição do convívio com seus entes queridos e seus pares. 
Tais mudanças podem causar angústia e problemas físicos, psico-
lógicos e sociais, bem como perda de autoestima, autoconfiança e 
segurança (BOLES, 2014; MOHAMMADI et al., 2017).
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Essa vivência é vista como traumática, pois é permeada 
de procedimentos dolorosos e invasivos que causam dor e so-
frimento, considerados estranhos e ameaçadores (SANTOS et 
al., 2016). Ademais, de acordo com a condição clínica da crian-
ça, há a orientação de se evitarem determinadas ações e o 
contato com seus pares, reduzindo-se a interação com outras 
pessoas no ambiente hospitalar. Isso pode repercutir em agres-
são ao seu mundo imaginário, originando medo, raiva, triste-
za e depressão diante da doença e do tratamento (LIMA; SAN-
TOS, 2015).

Por outro lado, a hospitalização pode proporcionar oportuni-
dades para que a criança e seu cuidador estabeleçam novas rela-
ções interpessoais e desenvolvam estratégias para o melhor enfren-
tamento da doença (BOLES, 2014), especialmente ao trocar experi-
ências com outras crianças e famílias que vivenciam o mesmo pro-
cesso. Além disso, o processo de hospitalização pode representar a 
possibilidade de cura e retorno à vida normal.

Diante da gravidade e caráter crônico do câncer, a enferma-
gem, por estar mais presente na rotina hospitalar junto à criança e 
sua família, deverá apresentar uma relação dialógica em que a crian-
ça tenha vez e voz, a fim de promover ações de cuidado que possam 
aproximar o infante do mundo que lhe é próprio, pois é um ser em 
crescimento e desenvolvimento. Assim, a enunciação desses peque-
nos pode trazer elementos que contribuam para transformar a rotina 
hospitalar, minimizando os traumas decorrentes da hospitalização. 

As crianças são as melhores fontes de informação sobre suas 
experiências e sentimentos (SANTOS et al. 2016). Assim, acredita-se 
que compreender o impacto da hospitalização na infância é essen-
cial para subsidiar o planejamento do cuidado de enfermagem, tor-
nando-o adequado às suas necessidades (GOMES et al 2013), que 
seja efetivamente integral e humanizado. 

Nessa perspectiva questiona-se: qual a enunciação de crian-
ças com câncer sobre a hospitalização? Este estudo objetivou expli-
citar a enunciação de crianças com câncer sobre a hospitalização in-
fantil.
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MÉTODO

Estudo qualitativo desenvolvido em um núcleo de apoio a 
crianças com câncer no estado da Paraíba, no período de fevereiro a 
maio de 2012, com oito crianças entre seis e doze anos de idade. Os 
critérios de inclusão consistiram no diagnóstico confirmado de cân-
cer há mais de seis meses e na apresentação de condições físicas e 
emocionais para participar do estudo. 

As condições físicas foram avaliadas por meio da escala de 
Performance Status (PS) do Eastern Cooperative Oncology Group, 
que estabelece os escores de 0 a 4 (PS 0 a PS 4), na qual 0 repre-
senta a criança com atividade normal e o 4 classifica-a como restri-
to ao leito (POLO; MORAES, 2009). Adotou-se como critérios de ex-
clusão os escores PS 3 e PS 4, ou seja, crianças mais dependentes 
de cuidados; e aquelas com deficiência visual pela impossibilidade 
de fazer o desenho necessário para a produção do material empírico.

Para a produção do material empírico utilizou-se a técnica do 
desenho-estória com tema (COUTINHO; SERAFIM; ARAÚJO, 2011). 
Depois da autorização dos seus responsáveis, em um local reserva-
do, a criança sentou-se à frente da pesquisadora em uma mesa, na 
qual foram espalhados lápis coloridos, um grafite e uma folha de pa-
pel. Solicitou-se que a criança fizesse um desenho livre. Ao concluí-
-lo, pediu-se que contasse uma estória sobre o que havia desenha-
do. Posteriormente, foram solicitados esclarecimentos acerca do de-
senho e da estória, e então, foi pedido que a criança desse um título 
para sua estória. Para realização do segundo desenho, foi introduzi-
do o tema: “desenhe uma criança com câncer”. Seguindo-se os mes-
mos procedimentos: desenho, contação de estória, inquérito e título. 
Ressalta-se que as estórias foram gravadas e posteriormente trans-
critas na íntegra para análise. Apenas as falas das crianças produzi-
das por meio das estórias contadas e do inquérito foram analisadas, 
uma vez que o desenho foi utilizado como disparador do diálogo, a 
fim de ilustrar sua vivência. 

O material empírico foi organizado e interpretado seguindo-se 
os passos da análise da enunciação (MINAYO, 2014). Inicialmente 
delimitou-se o corpus discursivo, proveniente das estórias contadas 
pelas crianças, no qual pode ser evidenciado os mecanismos de sig-
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nificação. Realizaram-se repetidas leituras do corpus, integrando te-
oria e análise, em busca de compreender os processos de produção 
do discurso, observando-se: a lógica singular do discurso, o estilo do 
locutor, os elementos atípicos e as figuras de retórica. Nesse proces-
so, evidenciaram-se repetições, lapsos, ilogismos, lugares comuns, 
jogos de palavras, paradoxo, hipérbole, metonímia e metáfora, que 
consubstanciaram a compreensão do significado dos enunciados. Na 
análise foram construídos blocos de significação do corpus a partir da 
questão central e objetiva da pesquisa (MINAYO, 2014).

O estudo considerou os aspectos éticos e legais conforme 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprova-
do pelo Protocolo nº 0380/2011 CAAE n° 0283.0.462.000-11. Os res-
ponsáveis pelas crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido e as crianças o Termo de Assentimento. Na apresen-
tação dos enunciados as crianças foram identificadas por nomes de 
personagens infantis: Cebolinha, Cascão, Dudu, Franjinha, Aninha, 
Pelezinho, Mônica e Magali.

RESULTADOS

Das oito crianças participantes, três eram do sexo feminino 
e cinco do sexo masculino, e as idades variaram de 6 a 12 anos. 
Seus diagnósticos eram: leucemia (5), linfoma (1), câncer renal (1) e 
câncer no ovário (1). Destes, três estavam realizando quimioterapia 
(Dudu, Pelezinho e Franjinha) e cinco faziam acompanhamento men-
sal e/ou semestral. O menor tempo de diagnóstico foi de oito meses 
e o maior de seis anos. A partir dos resultados foram construídos os 
seguintes blocos de significação: hospitalização como evento restriti-
vo e hospitalização como ambiente que possibilita a cura.

Hospitalização como evento restritivo

Dentre as limitações advindas do ambiente hospitalar foi cita-
da a restrição da liberdade da criança, por se tratar de um local que 
impõe mobilidade limitada e movimentos repetidos, onde há pouco 
a se criar em função do espaço, normas e condutas impostas pelo 
modo de organização do serviço: Era ruim, porque eu não podia co-
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mer ovo de páscoa e estava mesmo no mês da páscoa, porque eu 
estava internado e ninguém me dava. [...] Ruim, ruim, ruim. Porque 
eu estava na páscoa em nenhum canto, eu estava no hospital, eu 
não estava na minha casa comendo chocolate. Porque era melhor 
que no hospital. Andar de bicicleta, de patins, de moto, de carro, an-
dar de tudo. Eu não, ela que fazia (a criança do desenho), eu nem te-
nho bicicleta, nem patins (falou rindo), só estou explicando. [...] Sen-
tia o vento no rosto, o alívio. (Franjinha, 12 anos) (No hospital) Não, 
foi ruim, eu ficava para lá e para cá, para o quarto e para a cozinha. 
O cara ficar indo só para um lado e para o outro não presta. (Ceboli-
nha, 11 anos) É ruim ficar deitado numa cama de hospital, é ruim ficar 
com câncer, ficava pensando que ia morrer. (Cascão, 11 anos) Por-
que ela (a criança do desenho) está doente, está no hospital. Ruim, 
porque as comidas são insossas. (Aninha, 9 anos)

Diante dos sinais e sintomas da doença, a criança percebe 
que o tratamento é priorizado em relação às demais necessidades 
próprias da infância: (Fui para o hospital) Porque eu fiquei doente, aí 
não queria comer direito, [...] estava cheio de manchinha. [...] Eu brin-
quei um pouquinho (após chegar no hospital), enquanto eu não fui fu-
rado. (Dudu, 6 anos)

Para a criança, o profissional médico detém o poder de deci-
são sobre o que ela poderia ou não fazer, restringindo a autonomia 
inclusive dos pais: Foi Dr. A. que mandou eu ir para o hospital, mas 
meu pai não sabia quando a gente ia para casa. Aí Dr. A. chegou lá 
e mandou ir para casa. [...] Foram quatro dias (internado). Eu tirei o 
soro e ficou só com o negócio (dispositivo de infusão salinizado) mes-
mo [...]. Quando minha mãe chegou passou um tempinho e Dr. A. 
mandou tirar e eu fui para casa. (Dudu, 6 anos)

Além disso, as crianças evidenciaram sentir falta dos amigos 
para brincar: Ruim (estar no hospital) porque não tinha pessoas para 
a gente brincar, [...] ficava deitada numa cama com minha mãe. Eu 
fiquei um mês e quinze dias internada. (Aninha, 9 anos) Sentia (fal-
ta) dos amigos, porque lá no hospital não tinha ninguém para brin-
car que ela (a criança do desenho) conhecia. [...] Brincava de bone-
co com o pai dela e gostava. (Pelezinho, 10 anos)
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Hospitalização como ambiente que possibilita a cura

A criança passa a aceitar os procedimentos necessários, 
mesmo que causem dor e sofrimento, pois aspira à melhora de sua 
condição de saúde, livrando-se da doença: Tinha que tomar remé-
dio para ficar bom. (Cascão, 11 anos) Eu estava no quarto assistindo 
quando disseram: “vamos fazer a biópsia de novo para tirar”. Aí eu 
fiz: ‘eba! eba!’ Porque eu não aguentava mais essa agonia no meu 
pescoço, ficava doendo. Senti uma alegria. (Cebolinha, 11 anos) Ela 
(a criança do desenho) ficava alegre quando ela ia fazer o tratamen-
to, por causa que se ela fizesse esse tratamento ela ia ficar boa. (Ma-
gali, 9 anos)

Durante a hospitalização, a criança explicita sentimentos am-
bivalentes, permeados por sofrimento e esperança de cura: Por uma 
parte é boa, por outra parte é ruim. A pessoa é furada, fica enjoada, 
com o cabelo caído, não ter sua liberdade de brincar, de sair. (Por ou-
tra) A pessoa (deve) cuidar de sua saúde. (Franjinha, 12 anos)

No processo de hospitalização a criança incorpora dizeres de 
profissionais de saúde e os reproduz, explicitando a necessidade de 
seguir uma terapêutica para a cura: Ela (a criança do desenho) está 
operada, está tomando o soro porque estava vomitando e precisa hi-
dratar. Eu sou o médico, aí é como se eu estivesse explicando. (Fran-
jinha, 12 anos)

DISCUSSÃO

Crianças hospitalizadas encontram-se em situação de vulne-
rabilidade, o que conduz à necessidade do olhar sensível dos profis-
sionais de saúde para a qualificação do cuidado. Experimentar um 
ambiente novo, com pessoas desconhecidas e limitação das ativida-
des, pode potencializar os aspectos negativos dessa vivência (FER-
REIRA et al., 2014). Evidencia-se que a repetição da palavra “ruim” 
na enunciação das crianças foi utilizada para designar essas experi-
ências desagradáveis.

Pesquisa (CORSANO et al., 2015) enfatiza que as emoções 
negativas experimentadas por crianças hospitalizadas são expressas 
apenas se tiverem sido bem elaboradas. Enquanto algumas crianças 
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não relatam tais emoções por não lembrarem ou por não querer con-
tá-las, outras expressaram os eventos negativos com riqueza de ter-
mos.

Franjinha explicita a concepção de que tudo é melhor fora do 
hospital, por nele encontrar um ambiente de proibições relacionadas 
às atividades que costumava realizar, bem como a imposição de limi-
tação de sua autonomia em uma época na qual é estimulado o con-
sumo de um alimento simbólico e prazeroso ao mundo infantil: o ovo 
de páscoa. Em seu imaginário, o hospital é considerado como um lu-
gar que limita o prazer de ser criança.

Esses achados são corroborados por estudo (LIMA; SAN-
TOS, 2015) que afirma ser o hospital visto pelas crianças com 
câncer como um local de limitações, onde as rotinas e o pró-
prio ambiente diminuem o repertório de atividades as quais es-
tavam habituadas e gostavam de praticar.

Identifica-se o descontentamento da criança diante da hospi-
talização ao negar o local onde se encontrava na páscoa. “Estar em 
lugar nenhum” em referência ao hospital é uma metáfora para expli-
citar sua revolta por se sentir excluída de seu ambiente e não poder 
aproveitar uma importante data comemorativa. Estudo (LOPES; DE 
PAULA, 2012) ratifica esses achados ao evidenciar que estar interna-
da significa, para a criança, um período de isolamento, pois é afasta-
da inclusive de manifestações culturais e festas, enquanto que a so-
ciedade continua com seus feriados e comemorações festivas.

Franjinha explicita um lapso em seu enunciado, ao apresentar 
duas pessoas: o eu – na qual expressa a situação vivida na condição 
de ser uma criança com câncer, marcada por restrições – e a criança 
do desenho, na qual revela um desejo interno de se libertar daque-
la realidade para se sentir aliviada e poder experienciar situações in-
trínsecas do universo infantil. Assim, na estória do desenho, a crian-
ça evoca aspirações que no momento não são possíveis realizar.

Na enunciação, as crianças evidenciam a punção venosa 
como um dos procedimentos dolorosos aos quais são submetidas. 
Este é apontado na literatura como o que mais a incomoda por sentir 
seu corpo invadido (FARIAS et al., 2017). Estudo (FLOWERS; BIR-
NIE, 2015) alude que crianças em tratamento oncológico passam 
por muitos procedimentos invasivos e dolorosos. Tais procedimen-
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tos, quando manejados de maneira inadequada, podem influenciar 
na dor, aumento da ansiedade e angústia. Assim é recomendado por 
pesquisa (DIAS et al., 2013), que haja uma abordagem honesta so-
bre a dor e os procedimentos médicos e de enfermagem, o que resul-
tará em confiança e cooperação por parte da criança.

Evidenciou-se que a criança percebe as relações de poder 
entre o binômio (criança/família) e o profissional de saúde, pois ex-
pressa que a “autorização” do ir e vir ao hospital está condicionada à 
hierarquia existente na interação médico-paciente. Nessa relação, a 
criança entende que o profissional é o responsável pela alta hospita-
lar, dotado de poder para determinar a sua liberdade. Dudu explicita 
no seu discurso o ilogismo, emperramento no raciocínio demonstra-
tivo, com o uso da palavra “negócio” caracterizado no seu imaginário 
como objeto que o prende à hospitalização e que somente o médico 
que mandou colocar é quem pode autorizar sua retirada. Tenta, des-
sa forma, justificar a condição hierárquica médico/paciente. Isto re-
mete ao significado de perda da autonomia. 

Nesse sentido, além do pai ou da mãe, os profissionais de 
saúde determinam, durante a hospitalização, as regras sobre sua 
vida. Submeter-se às determinações médicas, em sentido de obedi-
ência, pode significar a única possibilidade de cura, que, nessa pers-
pectiva, evoca liberdade, ou seja, quando curado estará livre de um 
ambiente que o tolhe, que o limita, que cerceia os prazeres do seu 
mundo.

Estudo (FARIAS et al., 2017) corrobora esses aspectos ao 
ressaltar que as crianças se sentem impotentes perante as vivências 
no hospital por serem tolhidas do direito de escolha, ter que perma-
necer no ambiente hospitalar durante o tratamento com falta de con-
trole da dor, reclusão e com restrições.

A mobilidade restrita no hospital faz com que a criança se po-
sicione de modo crítico. Embora assuma a posição de um sujeito que 
dê indícios de aceitação, sua enunciação é marcada pela contradi-
ção no dizer, alternando entre as posições de aceitação e rejeição 
dessa situação. Observa-se o desejo de liberdade de movimentação, 
que lhe foi tirado quando da internação.

Dessa forma, as crianças não se sentem bem com as limita-
ções e consequências da hospitalização, na maioria das vezes, de-
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correntes da falta de liberdade para brincar e/ou andar, devido à te-
rapêutica medicamentosa (HOSTER; MOTTA; ENUMO, 2015). Per-
ceber-se restrita ao leito pode levar a desdobramentos como luto an-
tecipatório e ausência de esperança. Por vezes, os sentimentos que 
surgem diante da possibilidade da morte podem aparecer em dife-
rentes situações de vida que configuram como perdas ou frustrações 
de expectativas para a criança (AQUINO; CONTI; PEDROSA, 2014).

Esse aspecto necessita ser considerado para que seja pro-
porcionada as crianças uma vivência menos traumática durante a 
hospitalização. Isso porque, ainda que as unidades pediátricas se-
jam projetadas para internação de crianças, geralmente, as ativida-
des estabelecidas nesses ambientes estão voltadas para as neces-
sidades decorrentes da enfermidade, negligenciando com frequên-
cia, o brincar, o aprender, o explorar e o comunicar-se com outra pes-
soa da mesma idade. Logo, é imperativa a construção de ambiências 
acolhedoras e estruturadas para assistir à criança de forma integral, 
que vise o conforto e a produção de subjetividades, e que possa ser 
utilizado como ferramenta facilitadora para o melhor enfrentamento 
da hospitalização (RIBEIRO; GOMES; THOFEHRN, 2014).

Ao assumir a posição de sujeito que vivencia a hospitaliza-
ção, as crianças percebem que foram introduzidas em um local onde 
não têm a companhia dos amigos para brincar, o que é indispensável 
para o seu desenvolvimento saudável. Quando da ocorrência dessa 
situação, evidencia-se que elas podem buscar nas brincadeiras com 
o seu cuidador o preenchimento dessa lacuna, ou mesmo se acomo-
dar diante dessa realidade e nada fazer, pois na sua condição só lhes 
resta ficar esperando o tempo passar. 

Estudo (SILVA et al., 2017) evidencia que os amigos são 
membros efetivos da rede social da criança, que oferecem suporte 
emocional para a superação das dificuldades vivenciadas na trajetó-
ria da doença. Eles são capazes de minimizar os sentimentos nega-
tivos experienciados, por meio de expressões de consolo e de força, 
além das brincadeiras que ajudam no esquecimento das condições 
impostas pela enfermidade, proporcionando felicidade e melhorando 
o enfrentamento.

Os enunciados também revelam que as crianças veem no tra-
tamento a esperança de liberdade, caracterizada pelo significado de 
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ficar livre da doença e do hospital, representando o desejo de supe-
ração do câncer, e assim passam a perceber o tratamento de modo 
positivo. Para a criança, o tratamento representado pelos medica-
mentos e procedimentos cirúrgicos, simboliza o livrar-se da dor e da 
agonia. A reação de Cebolinha, frente a uma nova biópsia, traz o sen-
tido de liberdade daquilo que o incomoda, permeado de alegria e ex-
pectativa pela possibilidade de seguir vivendo sem a doença. 

Evidencia-se nos enunciados a resiliência das crianças frente 
à hospitalização e aos procedimentos terapêuticos, ao expressarem 
alegria, mesmo diante de todas as adversidades, pois no tratamen-
to há a possibilidade de cura. A resiliência é a capacidade de conti-
nuar projetando-se no futuro apesar dos acontecimentos desestabili-
zadores, de condições de vida difíceis e de traumas às vezes graves 
(SANTOS; MOREIRA, 2014).

Destarte, a hospitalização suscita características ambíguas 
para algumas crianças, pois tanto percebem os procedimentos aos 
quais são submetidas como geradores de sofrimento, como compre-
endem que estes melhoram e aliviam os sintomas, representando o 
hospital como um local de cura (FARIAS et al., 2017).

Os enunciados explicitam uma dualidade na visão acerca do 
ambiente hospitalar, ora visto de maneira biologicista, restritiva e mé-
dico-hegemônica, ora visto como um ambiente lúdico, que tenta in-
serir a criança em seu universo singular. Assim, ressalta-se a contri-
buição do lúdico no ambiente hospitalar para o enfrentamento posi-
tivo da doença e da hospitalização, além do favorecimento do víncu-
lo entre a criança e a equipe de saúde. Ademais, é uma das formas 
pela qual ela se comunica e expressa ativamente seus sentimentos, 
ansiedades e frustrações (DEPIANTI et al., 2014).

O brincar favorece uma maior aceitação da situação vivida 
por proporcionar a continuidade das atividades infantis (FERREIRA 
et al., 2014), auxiliando no enfrentamento da hospitalização e huma-
nizando a assistência às crianças (DEPIANTI et al., 2014).

Estudo (LUZ; MARTINI, 2012) acerca do significado de estar 
hospitalizado para crianças e adolescentes, aponta que, apesar das 
experiências desagradáveis vividas, os significados podem ser rea-
grupados e transformados de modo que a criança e os adolescentes 
percebam o hospital também como ambiente de cuidado. Assim, o 
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fato de estar hospitalizado também pode ser marcado por situações 
agradáveis, caracterizadas por meio do cuidado, da paixão, do amor, 
da felicidade e de brincadeiras.

Com o decorrer da hospitalização e o maior contato com as 
rotinas e linguagem técnica da saúde, a criança tem sua enunciação 
atravessada pelas vozes do cotidiano hospitalar, utilizando os termos 
técnicos como constructos do seu dizer, apreendidos no cotidiano da 
experiência do câncer e seu tratamento. Mesmo que não entenda o 
significado do que diz, utiliza-se desse tipo de linguagem constituída 
em seu novo contexto para falar sobre o câncer, deixando de lado o 
uso do que é inerente à infância.

Ao vivenciar longos períodos de hospitalização, crianças com 
câncer vão se apropriando da rotina hospitalar e do discurso médico, 
controlam as taxas relativas à imunidade, à medicação e aos sinto-
mas da doença (AQUINO; CONTI; PEDROSA, 2014). Ao se comuni-
car por meio da linguagem técnica, a criança passa da condição pas-
siva em relação a tudo que está vivenciando, para uma posição ati-
va na construção de sua autonomia, posição de quem tenta decidir 
sobre o que será realizado com ela, mesmo que seja de forma ima-
ginária.

Estudo (CORSANO et al., 2015) associa a utilização de ter-
mos técnicos na narração de crianças hospitalizadas ao se reporta-
rem sobre emoções negativas à hipótese de que, quando utilizam 
este mecanismo, elas tentam estabelecer uma barreira entre si e o 
que sentem, além de tentar exercer controle sobre uma realidade 
percebida como incerta e dolorosa.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A enunciação de crianças com câncer sobre a hospitalização 
infantil explicita a dificuldade em vivenciar a hospitalização. As crian-
ças participantes do estudo demonstraram entender e expressa-
ram com riqueza de detalhes a experiência vivida. Percebem o 
hospital de forma ambivalente: tanto como local de cuidado, quanto 
gerador de dor e sofrimento. Isso pode tornar mais difícil a aceitação 
do momento vivenciado e implicar na necessidade de estabelecimen-
to de estratégias que a auxiliem a enfrentar esse processo. 



53

Transformar o hospital em um ambiente o mais próximo pos-
sível do mundo infantil é meta a ser perseguida e, ao mesmo tempo, 
estratégia fundamental. Isso significa não só se preocupar com o am-
biente físico, a fim de favorecer a racionalidade instrumental do cui-
dado em pediatria, mas também ocupar-se com tudo o que envolve 
o ambiente emocional das crianças e suas famílias para que se sin-
tam acolhidas e seguras no hospital. Portanto, a ambiência hospita-
lar deve fazer parte das diretrizes de organização de unidades pedi-
átricas com foco no cuidado centrado na família. Logo, a partir da 
enunciação da criança com câncer pode-se ampliar o conheci-
mento sobre os significados da hospitalização para ela. Con-
tudo, as possibilidades de novas investigações não se esgota-
ram, podendo haver outros aspectos apontados por crianças 
que vivenciam a mesma situação, mas em realidades assisten-
ciais diferentes.
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RESUMO
Objetivo: Identificar e descrever as evidências científicas disponíveis 
na literatura nacional e internacional sobre a importância da realiza-
ção do plano de parto na saúde materno-infantil. Método: Revisão in-
tegrativa realizada entre outubro e novembro de 2021. Selecionaram-
-se publicações nas bases científicas de dados Scopus, US National 
Library of Medicine (PubMed), Embase, Web of Science por meio dos 
descritores em Ciências da Saúde (DeCs): Labor, Obstetric or Obste-
tric Labor) and (Parturition or Birth) and (Humanizing Delivery or De-
livery, Obstetric) and (Decision Making) and (Birth Plan). Os descrito-
res foram combinados pelos operadores booleanos AND e OR. Re-
sultados: A amostra final foi composta por seis artigos que emergi-
ram em duas categorias: “plano de parto como ferramenta que favo-
rece a autonomia e o empoderamento feminino” e “contribuições do 
plano de parto no processo de parto e nascimento”. Conclusão: O 
uso do plano de parto contribui para melhor assistência à saúde ma-
terna-infantil nos serviços de saúde, porém o uso da referida ferra-
menta ainda apresenta desafios que precisam ser discutidos para 
que a utilização seja garantida ao maior número de mulheres.             
Palavras-chaves: Parto humanizado; Tomada de Decisão; Trabalho 
de Parto.     
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ABSTRACT
Objective: To identify and describe the scientific evidence available 
in the national and international literature on the importance of car-
rying out a birth plan in maternal and child health. Method: Integra-
tive review carried out between October and November 2021. Publi-
cations were selected in the scientific databases Scopus, US Nation-
al Library of Medicine (PubMed), Embase, Web of Science using the 
Health Sciences descriptors (DeCs): Labor, Obstetric or Obstetric La-
bor) and (Parturition or Birth) and (Humanizing Delivery or Delivery, 
Obstetric) and (Decision Making) and (Birth Plan). The descriptors 
were combined by the Boolean operators AND and OR. Results: The 
final sample consisted of six articles that emerged in two categories: 
“birth plan as a tool that favors female autonomy and empowerment” 
and “contributions of the birth plan in the delivery and birth process”. 
Conclusion: The use of the birth plan contributes to better maternal 
and child health care in health services, but the use of this tool still 
presents challenges that need to be discussed so that its use is guar-
anteed to the greatest number of women.
Keywords: Humanized childbirth; Decision Making; Childbirth work.

INTRODUÇÃO

A gravidez e o parto são eventos biopsicossociais, os quais 
constituem processo singular para mulher e respectivo parceiro, além 
de envolver a família e a comunidade, configurando-se como uma ex-
periência significativa, com capacidade positiva e enriquecedora para 
os que participam (BRASIL, 2013).      

Nesse sentido, o Ministério da Saúde (MS) instituiu, por meio 
da Portaria Nº 569/2000, o Programa de Humanização no Pré-Natal 
e Nascimento (PHPN) que busca a redução das altas taxas de morbi-
mortalidade materna e perinatal e neonatal, além de assegurar a me-
lhoria de acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento 
pré-natal, da assistência ao parto e puerpério e da assistência neo-
natal (BRASIL, 2000).  

A assistência ao parto normal é apontada por práticas não indi-
cadas pelas evidências científicas, as quais acarretam sofrimento das 
mulheres. Nesse contexto, o Governo Federal instituiu, em junho de 
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2011, a Rede Cegonha, visando atenção humanizada à gestação, par-
to e pós-parto, direito ao planejamento reprodutivo e desenvolvimento 
da criança até os dois primeiros anos de vida.  A Rede Cegonha obje-
tiva reduzir a mortalidade materna e infantil e garantir os direitos repro-
dutivos de mulheres, homens e adolescentes (BRASIL, 2013).  

A partir da década de 1980, as políticas públicas voltadas 
para saúde materno-infantil no Brasil tiveram importância na confor-
mação dos sistemas e serviços de saúde, resultando em leis e pro-
gramas de saúde. Além disso, possibilitou maior acesso à consulta 
pré-natal e avanço dos indicadores de mortalidade neonatal durante 
os anos de 1990 a 2000 (NETO et al., 2008, p.110). No entanto, mes-
mo com as políticas públicas voltadas para esse público, ainda são 
elevados os índices de mortalidade materna, evidenciando a neces-
sidade de refletir a respeito da implementação de políticas públicas 
para melhoria da saúde da mulher (MAMEDE; PRUDÊNCIO, 2015).   

Entre os anos de 1996 e 2018, no Brasil, foram notificadas, 
aproximadamente, 39 mil mortes maternas. Porém, no período de 
2017 e 2018, o país conseguiu reduzir 8,4% a razão da taxa de mor-
talidade materna, passando de 64,5 para 59,1 óbitos por 100 mil nas-
cidos vivos. Nesse mesmo intervalo, a Região Nordeste apresen-
tou redução dessa taxa de 8,3%, oscilando de 73,2 para 67,1 óbitos 
(BRASIL, 2020).  

Apesar da significativa redução, a razão de mortalidade ma-
terna se mantém alta, ao ser comparada com os indicadores dos pa-
íses desenvolvidos. A mortalidade materna é considerada violação 
dos direitos humanos, por ser evitável em 92,0% dos casos e acome-
te, principalmente, os países em desenvolvimento (BRASIL, 2009).  

Nesse sentido, com objetivo de reduzir os indicadores, várias 
estratégias internacionais têm se destacado, entre elas, os Objeti-
vos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que objetivam reduzir a 
mortalidade materna por causas evitáveis até o ano de 2030. Portan-
to, espera-se que o indicador mundial de mortalidade materna seja 
inferior a 70 óbitos/100.000 nascidos vivos (WHO, 2019).    

Assim, um dos “dez passos para o pré-natal de qualidade” na 
Atenção Básica, segundo o MS, é estimular e informar às gestantes 
sobre o benefício do parto fisiológico, incluindo a elaboração do Pla-
no de Parto (PP) (BRASIL, 2019). 
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O primeiro modelo de PP foi criado nos Estados Unidos, em 
1980, por Sheila Kitzinger que defendia que o parto é um processo fi-
siológico e não deve ser conduzido como patológico e medicalizado 
(CHACHAM; PERPÉTUO, 1996).  

Desse modo, o PP é um documento elaborado pela grávi-
da, juntamente com os profissionais que acompanham no pré-natal, 
sobre as próprias escolhas, vontades e perspectivas em relação ao 
parto e nascimento, abrangendo alguns procedimentos dos profissio-
nais. A gestante pode formular o plano durante o pré-natal, período 
que pode se apropriar mais do instrumento, dirimir dúvidas e dialo-
gar com os profissionais. O PP deve ser entregue de forma impres-
sa à equipe de profissionais da maternidade de referência da gestan-
te (BRASIL, 2019).           

De acordo com Silva et al., (2015) é fundamental expandir a 
divulgação do PP na Atenção Primária à Saúde, durante o acompa-
nhamento do pré-natal, bem como em rodas de conversas e educa-
ção em saúde, para que seja mais efetivo. Deste modo, enfatiza-se 
a importância da utilização do plano de parto como ferramenta que 
proporciona experiência positiva do parto. Destaca-se, ainda, que a 
construção do plano durante o pré-natal e a realização deste pela 
equipe de saúde contribui para o desenvolvimento vantajoso do tra-
balho de parto (SANTOS et al., 2019).   

Os planos de parto e nascimento têm influência positiva no 
processo de parto e na finalização deste. Ademais, ressaltam-se a 
relação positiva desta ferramenta e o aumento do contato pele a 
pele, do clampeamento tardio do cordão e da taxa de partos normais. 
Além disso, destaca-se que o plano aumenta as dimensões de segu-
rança, empoderamento, eficácia, autonomia e satisfação das mulhe-
res (CORTÉS et al., 2015).       

O plano de parto é caracterizado como tecnologia importan-
te nos cuidados humanizados e na satisfação materna, contribuindo 
para melhoria da qualidade da atenção obstétrica (MEDEIROS et al., 
2019). A elaboração do plano de parto, durante o pré-natal, auxilia o 
desenvolvimento favorável do trabalho de parto e possibilita o auto-
conhecimento das mulheres (MOUTA et al., 2017). 

A assistência ao nascimento ainda apresenta fragilidades, de-
vendo a participação da mulher no processo de parto e nascimento 
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ser incentivada ainda durante o pré-natal, para que elas reconheçam 
direitos e promovam a autonomia. O plano de parto é uma ferramenta 
que centraliza o direito à informação e a decisão da mulher, fazendo 
com que se torne protagonista do próprio parto (SILVA et al., 2017). 

O interesse pela temática se deu a partir da vivência da resi-
dente em um hospital municipal de referência da saúde materno in-
fantil da região do Seridó, no estado do Rio Grande do Norte, e pre-
senciar durante os dois anos apenas uma gestante com plano de 
parto na referida maternidade, além disso no período da residência 
na Atenção Básica na Unidade Básica de Saúde que esteve inserida 
durante o primeiro ano de residência não houve discursão a respeito 
do plano de parto com os profissionais, bem como com as gestantes 
que faziam acompanhamento do pré-natal. Diante disto, despertou a 
vontade de pesquisar a temática do plano de parto o qual é de suma 
importância para as mulheres, profissionais da saúde, sociedade em 
geral e para a saúde pública. Neste contexto, o presente estudo ob-
jetiva identificar e descrever as evidências científicas disponíveis na 
literatura nacional e internacional sobre a importância da realização 
do plano de parto na saúde materno-infantil.   

METODOLOGIA

Trata-se de revisão integrativa da literatura que conforme 
Mendes et al., (2008) permite a síntese de múltiplos estudos publica-
dos e possibilita conclusões gerais a respeito de uma particular área 
de estudo.  

Para elaboração do estudo, foi preciso percorrer seis etapas: 
identificação do tema e seleção da hipótese ou questão de pesquisa; 
estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de estudos; de-
finição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados; 
avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; interpretação 
dos resultados e apresentação da síntese do conhecimento (MEN-
DES et al., 2008). Com vista à importância do tema e do referencia-
do na literatura, esta pesquisa partiu da seguinte questão: Como per-
gunta norteadora: quais são as evidências cientificas disponíveis que 
abordam a importância da realização do plano de parto na saúde ma-
terno infantil?        
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As bases de dados utilizadas na busca dos artigos foram as 
seguintes: Scopus, US National Library of Medicine (PubMed), Em-
base, Web of Science. Como descritores em Ciências da Saúde 
(DeCs) foram utilizados os seguintes: (Labor, Obstetric OR Obstet-
ric Labor) AND (Parturition OR Birth) AND (Humanizing Delivery OR 
Delivery, Obstetric) AND (Decision Making) AND (Birth Plan). Os des-
critores foram combinados pelos operadores booleanos AND e OR.    

Os critérios de inclusão foram: artigos nos idiomas português, 
inglês ou espanhol, publicados entre os anos de 2015 e 2021. Exclu-
íram-se estudos repetidos, artigos não disponíveis nas bases de da-
dos e os que não abordavam a temática proposta do estudo. 

O processo de busca em bases de dados eletrônicos, seleção 
de estudos, leitura dos artigos e compilação das informações foi re-
alizado pela pesquisadora principal do estudo, visando maior confia-
bilidade deste, sendo replicado por outra pesquisadora, de maneira 
cega e independente.

Nesse sentido, as divergências encontradas foram resolvidas 
por meio de consenso entre as pesquisadoras. Na primeira etapa da 
pesquisa, identificaram-se os títulos e resumos. Após exclusão dos 
artigos que não cumpriram com os critérios de inclusão, os estudos 
foram selecionados e agrupados em categoria de análise e encami-
nhados para o gerenciador de referências EndNote.    

Elaborou-se instrumento para coleta de dados considerados 
importantes para este estudo, como autores, objetivo, delineamento, 
país de origem e conclusões.    

A presente revisão respeitou os preceitos éticos, à medida 
que identificou e referenciou os autores e demais fontes de pesquisa, 
ressaltando a propriedade intelectual dos textos pesquisados no que 
diz respeito ao uso do conteúdo e de citação das partes das obras 
consultadas.  

Os estudos foram selecionados e agrupados em duas catego-
rias temáticas: Plano de parto como ferramenta que favorece a auto-
nomia e o empoderamento feminino e Contribuições do plano de par-
to no processo de parto e nascimento.       
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RESULTADOS

Após a utilização das combinações de descritores, foram en-
contrados 62 artigos, sendo cinco PubMed, 16 na Scopus, 16 Emba-
se e 25 na Web of Science. 

Após a leitura, excluíram-se 56 artigos por apresentarem 
abordagem diferente do objetivo deste estudo. Assim, das 62 publi-
cações, selecionaram-se artigos que se adequaram aos critérios de 
inclusão e exclusão (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da busca e dos critérios de seleção dos estu-
dos. Caicó - RN, Brasil, 2022.

É importante notar que para busca mais ampla dos artigos, 
estes foram acessados através do portal de periódicos da Coorde-
nação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 
com o reconhecimento da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte (UFRN).   

Dos seis artigos selecionados, um apresenta delineamento 
estudo de coorte quantitativo, um qualitativo, um retrospectivo, um 
estudo de coorte prospectivo, um qualitativo e quantitativo, e um des-
critivo e multicêntrico. Os estudos foram realizados predominante-
mente na Espanha (3), sendo 1 do Irã, 1 da Holanda e 1 dos Estados 
Unidos da América (Quadro 1). No que se refere ao ano de publica-
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ção dos artigos, foram encontrados os seguintes períodos: 2015 (1), 
2017 (2), 2019 (1), 2020 (1) e 2021 (1).

Quadro 1. Distribuição dos artigos científicos, segundo autor, objetivo, 
país de origem, delineamento e conclusões, Caicó - RN, Brasil, 2022.    

 Autores Objetivos País Delinea-
mento Conclusões

Cortés 
et al. 

Conhecer, analisar e descrever 
a situação atual dos Planos de 

Parto e Nascimento no 
contexto estudado, comparando 

o processo de parto e a finali-
zação entre as mulheres que 

apresentaram e as que não um 
Plano de Parto e Nascimento.

Espanha 
Estudo 

de coorte 
quantitativo

os Planos de Parto e 
Nascimento influenciam 

positivamente o processo 
de parto e a finalização. 

São necessárias políticas 
sanitárias para aumentar o 
número de Planos de Parto 
e Nascimento apresentados 

nos hospitais estudados.

Biescas 
et al. 

Descrever e analisar os planos 
de partos produzidos pelos hos-
pitais participantes do Programa 
de Assistência ao Parto Normal. Espanha Qualitativo 

Todos os planos de partos 
analisados foram desenvol-
vidos por hospitais públicos 
dentro da mesma região e 
foram adotados de forma 

diferente.

Jolles et 
al. 

Avaliar o uso de plano de parto 
na Holanda. Holanda Estudo re-

trospectivo

Embora planos de parto 
sejam recomendados para 

todas as mulheres grávidas, 
ainda não é uma prática 

cotidiana. 

Afshar 
et al. 

Examinar se a presença de um 
plano de parto estava associada 

ao tipo de parto, intervenções 
obstétricas e satisfação do 

paciente.

Estados 
Unidos 

Estudo de 
coorte pros-

pectivo 

O plano de parto é um do-
cumento que comunica uma 

mulher preferências por 
trabalho de parto e parto. 

Ahma-
dpour et 

al. 

Avaliar a implementação do 
plano de parto pela primeira vez 

no Irã na cidade de Tabriz. 
Irã 

Estudo 
quantitativo e 

qualitativo 

Ao implementar o plano de 
parto, as vantagens e os 

obstáculos ao plano de par-
to podem ser esclarecidos. 

Gimeno 
et al. 

Identificar a porcentagem de 
gestantes que apresentam 

plano de parto em cinco hos-
pitais da Espanha e como a 

apresentação do plano de parto 
se relaciona com os resultados 
obstétricos e métodos selecio-

nados para o alívio da dor.

Espanha Descritivo e 
multicêntrico 

Quase metade das mães 
não apresentou plano de 

parto, geralmente porque as 
parteiras não solicitaram. 

DISCUSSÃO

Plano de parto como ferramenta que favorece a autonomia e o 
empoderamento feminino  

A presença do plano de parto e nascimento corrobora a auto-
nomia das mulheres, considerando a ingestão de alimentos ou líqui-
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dos, uso de enemas e da depilação do períneo, além da escolha da 
posição de dilatação e parto (CORTÉS et al., 2015).       

Estudo realizado no Irã aponta como ponto forte da pesquisa 
a participação das mulheres no trabalho de parto e parto, com a con-
tribuição do plano de parto (AHMADPOUR et al., 2020). O (PP) pos-
sibilita que a mulher expresse as próprias necessidades e expectati-
vas em relação à gravidez e ao parto (BIESCAS et al., 2017).   

O PP de parto amplia a segurança, o empoderamento, a sa-
tisfação das mulheres (CORTÉS et al., 2015). Outro estudo eviden-
ciou que mulheres com plano de parto tinham menos intervenções 
obstétricas (AFSHAR et al., 2018).  

Pesquisa semelhante apontou o PP como instrumento que 
potencializa a autonomia das mulheres e famílias, além de incentivar 
o cuidado compartilhado e possibilitar refletir a respeito da assistên-
cia obstétrica.  (SANTOS et al., 2019).     

Nessa perspectiva, Pereira et al. (2020) mostraram em estudo 
que o plano de parto incentiva o protagonismo da mulher e da família. 
Ademais, este instrumento traz benefícios como melhor comunica-
ção entre os profissionais da saúde e maior esclarecimento da ges-
tante em relação ao trabalho de parto e parto. Esses dados se asse-
melham ao estudo de Silva et al. (2017) que aponta o plano de parto 
como ferramenta que centraliza o direito à informação e decisão da 
mulher, além de torná-la protagonista do próprio parto, colaborando 
para o empoderamento desta no processo de gerar e parir. 

De acordo Biescas et al., (2017).   Em 86,2% dos planos de par-
tos analisados, colocou-se a opção da participação do parceiro e 70% 
dos planos proporcionaram à mulher a escolha em relação à questão 
do alojamento conjunto com o recém-nascido e a amamentação.  

Nesse contexto, instituiu-se a Lei 11.108/2005 que estabele-
ce a garantia às parturientes do direito à presença de acompanhan-
te durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo aquele indicado pela par-
turiente (BRASIL, 2005). Estudo mostra que a presença do acompa-
nhante durante o parto e nascimento proporciona conforto, calma, 
suporte emocional e físico, além disso, as mulheres se sentiam mais 
seguras, confiantes e contribuiu para humanização do parto e nasci-
mento (DODOU et al., 2014).  
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No estado de São Paulo, é instituído o Plano Municipal para 
a Humanização do Parto, pela Lei 15.894/2013, a qual destaca que 
a gestante terá direito a elaboração de um Plano Individual de Parto. 
É interessante notar que a elaboração deste documento será prece-
dida de avaliação médica da gestante, no qual serão identificados os 
fatores de riscos da gravidez, bem como a gestante deverá ser assis-
tida por um médico obstetra que deverá esclarecê-la a respeito sobre 
as implicações de cada uma das disposições de vontade durante a 
elaboração do plano individual de parto (BRASIL, 2013). 

No que se refere ao direito à privacidade, 51,7% dos planos 
de parto abordavam essa questão e (40%) dão opções femininas 
para sua escolha (BIESCAS et al., 2017). A satisfação no pós-parto 
foi de 8,3 e vale destacar que a discussão do plano de parto não teve 
diferença no escore que se refere à satisfação no pós-parto (JOLLES 
et al., 2019).   

As mulheres que tinham plano de parto eram 28% menos dis-
postas a receberem ocitocina. Além disso, não houve diferença de 
tempo em relação à duração do parto entre mulheres com e sem pla-
no de parto (AFSHAR et al., 2017).  

Jolles et al. (2019) destacam que o objetivo do plano de parto 
é favorecer a decisão compartilhada, entretanto, esta não é integral-
mente realizada. O plano de parto precisa ser atualizado e revisto de 
acordo com as recomendações para melhorar as práticas no cuidado 
materno-infantil, além de seguir um modelo centrado na mulher e fa-
mília (BIESCAS et al., 2017).     

Estudo semelhante destaca que o plano de parto tem baixo 
grau de cumprimento, entretanto, quando este é executado, os resul-
tados são melhores para ao binômino mãe e filho.  Os resultados do 
presente estudo mostraram que com o aumento do cumprimento do 
plano de parto reduz a taxa de cesáreas e melhora os resultados no 
teste de Apgar no primeiro minuto e do pH do cordão umbilical (LO-
PEZOSA et al., 2017).  

Porém, este achado difere daquele de outro estudo de Afshar 
et al., (2017).  Que encontrou que as mulheres com plano de parto 
mesmo com menos intervenções obstétricas estavam menos satis-
feitas com as experiências de parto do que as que não tinham pla-
no de parto.  
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É importante notar que dos planos pesquisados, todos men-
cionavam opções de alívio da dor, abrangendo métodos alternativos. 
Ademais, 90% dos planos proporcionam à mulher a escolha do mé-
todo (BIESCAS et al., 2017).

No estudo de Biescas et al., (2017), observou-se que o uso da 
sonda nasogástrica não é discutido em 14% dos planos de parto. Já 
o uso da episiotomia aparece na discussão em 17% dos planos. Já a 
pesquisa de Leal et al., (2014) destacou que o uso de ocitocina e am-
niotomia foi de 40%, tendo resultados maiores em mulheres com me-
nor escolaridade e atendidas no setor público. Além disso, episioto-
mia (56%), manobra de Kristeller (37%) e litotomia (92%) foram pro-
cedimentos utilizados nas mulheres. 

Em 65% dos planos não se abordou o parto cirúrgico, bem 
como cesárea e instrumentais (BIESCAS et al., 2017).  AFSHAR et 
al., (2017) mostraram que as mulheres com e sem plano de parto ti-
veram oportunidades parecidas de parto cesáreo. 

No entanto, Lopezosa et al., (2017) apresentaram que em re-
lação às mulheres as quais o cumprimento do plano foi de 75% ou 
mais, a cesárea caiu para 6,1% e os recém-nascidos mostraram re-
sultados positivos.  

É importante destacar o desconhecimento em relação ao plano 
de parto por parte das participantes da pesquisa e independe da idade, 
escolaridade ou número de gestações (MOUTA et al., 2017). Este ins-
trumento possibilita a comunicação entre os serviços de saúde desde a 
atenção primária até a terciária e, através do plano de parto, a mulher fica 
mais informada a respeito do processo de parto (COSTA et al., 2021). 

Mesmo com estudos mostrando a importância da realização 
do plano de parto no pré-natal, ainda, o uso desta ferramenta é inci-
piente. É fundamental a divulgação do plano de parto na atenção pri-
mária em saúde durante o acompanhamento do pré-natal, bem como 
em rodas de conversas e educação em saúde (SILVA et al., 2015).    

Contribuições do plano de parto no processo de parto e nasci-
mento 

No estudo de Cortés et al., (2015), realizado na Espanha ana-
lisou 9.303 partos, durante os anos de 2011-2012, destes, 2,6% apre-
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sentaram plano de parto e nascimento. No que se refere ao primeiro 
ano, dos 4.618 partos registrados, 2,8% apresentaram plano de par-
to. Já em relação ao segundo ano da pesquisa houve uma diminui-
ção para 2,3% dos 4.685 partos. O referido estudo ressalta ainda a 
relação positiva da utilização do PP e o contato pele a pele, clampe-
amento tardio do cordão, taxa de partos normais.  

O plano de parto é um instrumento que potencializa os cuida-
dos humanizados ao binômio mãe e filho, além de contribuir para me-
lhoria da assistência obstétrica (MEDEIROS et al., 2019).

No entanto, outro estudo apresentou que mesmo sendo re-
comendado, por agências internacionais e pelo Dutch Integrated Bir-
th, o uso do plano de parto para todas as grávidas ainda não é uma 
prática cotidiana, sendo necessárias estratégias para implementação 
(JOLLES et al., 2019). 

Existem desafios para utilização dessa ferramenta nos servi-
ços de saúde, como inclusão nos serviços da Atenção Primária, estí-
mulo do uso pelas gestantes e divulgação entre os profissionais (ME-
DEIROS et al., 2019).  

Pesquisa que avaliou o uso de plano de parto na Holanda 
mostrou que apenas 34,7% das mulheres tinham um plano de parto, 
sendo estas mais velhas, primíparas, de etnia holandesa e com pro-
vável histórico médico relevante, fertilidade ou condição psicológica 
em tratamento (JOLLES et al., 2019).   

Em seu estudo Jolles et al., (2019), observaram que nas 
34,7% das mulheres com plano de parto, este foi discutido com en-
fermeiro, não sendo debatido com parteiro ou médico. É importan-
te notar que o plano de parto deve ser discutido durante toda a gra-
videz e no momento do parto e que envolvam os demais profissio-
nais da saúde que são responsáveis pelo cuidado durante a gravi-
dez e o parto. 

As mulheres que apresentaram um plano de parto tiveram 
menos intervenções obstétricas, incluindo ocitocina e ruptura artifi-
cial de membranas (AFSHAR et al., 2017). As mães que apresenta-
ram plano de parto mostraram maior probabilidade de iniciar a ama-
mentação na sala de parto (82,4%) (GIMENO et al., 2021). 

O plano de parto pode ser ferramenta fundamental para me-
lhorar a satisfação do parto, chegar à entrega fisiológica e controlar 
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o processo de trabalho de parto (AHMADPOUR et al., 2020). Os pla-
nos de parto e nascimento intervém de forma positiva no processo de 
parto e finalização deste (CORTÉS et al., 2015).      

Em um estudo espanhol realizado por Gimeno et al., (2021), 
quase metade das gestantes não apresentaram plano de parto e o 
motivo foi a não solicitação do instrumento pelas parteiras (61,2%).  

No que se refere aos métodos para alívio da dor, 91,2% das 
mulheres receberam alguma medida farmacológica de alívio da dor, 
sendo a analgesia peridural (88,9%) o método mais utilizado. Os mé-
todos não farmacológicos para alívio da dor mais utilizados por me-
tade das mulheres que apresentaram plano de parto foram: técnicas 
de relaxamento, de respiração, uso de água, uso do calor local (GI-
MENO et al., 2021). 

Biescas et al., (2017) destaram que opções de alívio da dor 
e métodos alternativos (90%) dos planos de parto abordaram o as-
sunto e proporcionaram à mulher a possibilidade de escolha do mé-
todo que fosse mais favorável. Além disso, uso de chuveiro e pisci-
na de parto na primeira fase do trabalho de parto foi tratado na maio-
ria dos documentos.  

Estudo realizado na Holanda sinalizou que entre as mulheres 
que tiveram parto espontâneo e plano de parto, a porcentagem (≥9) 
de satisfação foi maior em relação às mulheres sem plano de parto 
(JOLLES et al., 2019).   

No que se refere às mulheres com necessidades especiais 
(física ou intelectuais), em 93% dos planos não mencionavam con-
dições especiais para este público nem em relação às necessidades 
culturais ou linguísticas (BIESCAS et al., 2017).  

No que diz respeito às informações sobre os profissionais da 
saúde, 59% dos planos não forneciam essa informação. Dos docu-
mentos analisados, 76% permitiam a mulher beber algum líquido du-
rante a primeira fase do parto. Em relação à informação sobre mor-
bidade durante o parto, 86% mencionaram a opção de forma expli-
citamente, já 48% não especificaram se a mulher tinha a escolha de 
optar pelo local e pela posição que desejava parir (BIESCAS et al., 
2017).  

De acordo com pesquisa de Afshar et al. (2017), das trezen-
tas mulheres pesquisadas, 48% tinham plano de parto. Destaca-se 
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que não houve diferenças consideráveis para as mulheres que ti-
nham plano de parto e as sem o documento. Porém, outra pesquisa 
apresentou que a taxa de partos normais aumentou de 73,8% para 
81,6% nas mulheres que apresentaram o plano de parto (CORTÉS 
et al., 2015).  

Segundo Afshar et al., (2017) as mulheres com plano de parto 
eram 28% menos favorável a receberem ocitocina, além de 31% me-
nos probabilidade de ter uma epidural. O uso da episiotomia é discu-
tido em 17% dos planos de parto analisados, já o uso de sonda na-
sogástrica não é discutido em 14% dos documentos (BIESCAS et al., 
2017).     

 Conforme Gimeno et al. (2021), é importante notar que não 
houve diferença no que se refere ao contato pele a pele, episioto-
mia e tipo de parto entre mulheres com e aquelas sem plano de par-
to. Outra comparação em relação às mulheres com e sem o plano de 
parto refere à duração do trabalho de parto, não havendo diferença 
(AFSHAR et al., 2017). 

Os resultados evidenciaram que os tipos de parto, contato 
pele a pele, episiotomia foram semelhantes em mulheres que fize-
ram e as que não apresentaram plano de parto ao hospital (GIME-
NO et al., 2021).  

Outro estudo realizado na Espanha apontou que para au-
mentar a quantidade de planos de parto e nascimento dos hospitais 
que fizeram parte da pesquisa são fundamentais políticas sanitárias 
(CORTÉS et al., 2015).  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados encontrados evidenciam a importância da utili-
zação do plano de parto nos serviços de saúde para uma melhor as-
sistência à saúde materno infantil, bem como elencou os desafios da 
sua utilização na prática dos serviços.

Esta revisão apresentou, por meio das evidências científicas, 
dados importantes para profissionais da saúde, mulheres e socieda-
de geral sobre a relevância da utilização do plano de parto para a as-
sistência durante o trabalho de parto e parto, para prevenção da vio-
lência obstétrica, adoção de boas práticas obstétricas, assim como 
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respeito aos direitos sexuais e reprodutivos no parto e nascimento, 
e promoção da autonomia e do empoderamento da mulher no ciclo 
gravídico e puerperal. 

Logo, espera-se que a realização deste estudo possa con-
tribuir no desenvolvimento de políticas públicas eficazes e de ações 
que visem incentivar a implementação do plano de parto na rotina 
dos serviços da Atenção Primária à Saúde, possibilitando o compar-
tilhamento de informações, com vistas à redução dos danos às mu-
lheres e aos filhos durante a assistência hospitalar.

Também, intenta-se que o resultado desta pesquisa contribua 
para estimular o interesse na elaboração deste instrumento no pré-
-natal e a utilização deste nos diversos serviços de saúde, no que se 
refere à saúde materno-infantil, bem como que o plano de parto seja 
divulgado, para que mais mulheres conheçam e promovam a própria 
participação ativa no processo de parto. Almeja-se, ainda, que esta 
pesquisa colabore com a comunidade científica brasileira, uma vez 
que há poucas publicações a respeito da temática. 

 Esta revisão integrativa apresentou limitações na busca pe-
los artigos, pois não foi encontrado nenhum estudo brasileiro que 
encaixassem nos critérios de inclusão da pesquisadora, além disso, 
“plano de parto” não está cadastrado nos descritores de ciências da 
saúde (DeCS) assim limitou mais a seleção dos artigos nas bases de 
dados.   
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RESUMO
As consultas pré-natal são de fundamental relevância na detecção 
de riscos para a saúde do binômio. Este capítulo tem por objetivo dis-
cutir o protagonismo da enfermagem na classificação de risco ges-
tacional e subsequente prevenção de agravos, durante o pré-natal, 
através da análise do caso de uma gestante usuária do SUS. Trata-
-se de um método de caso instrumental, cujo interesse é conhecer e 
compreender uma problemática ampla. No caso em estudo, foi possí-
vel perceber lacunas no registro dos dados obstétricos no prontuário.  
Alterações consideráveis nos valores da pressão arterial foram mani-
festadas nas últimas consultas de pré-natal, em que a usuária foi en-
caminhada com idade gestacional 37s e 3d para a emergência obsté-
trica e, somente na oitava consulta, para o acompanhamento de alto 
risco. Por fim, foi possível refletir o risco de agravo à saúde e possí-
vel gravidade materno-infantil decorrente de um desmazelo na as-
sistência em saúde prestada durante o acompanhamento pré-natal.
Palavras-chaves: Enfermagem obstétrica, Saúde da Mulher, Cuida-
do Pré-Natal, Complicações na Gravidez, Mortalidade Materna.
  
ABSTRACT
Prenatal appointments are of paramount relevance in detecting risks 
to the health of the binomial. This chapter aims to discuss the prota-
gonism of nursing in gestational risk classification and subsequent 
prevention of diseases during prenatal care, through the analysis of 
the case of a pregnant woman who’s a user of SUS. This is an ins-
trumental case method, whose interest is to know and understand a 
wide problem. In the case under study, it was possible to notice gaps 
in the recording of obstetric data in the medical record. Considerab-
le changes in blood pressure values were manifested in the last pre-
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natal visits, in which the user was referred at gestational age 37w and 
3d to the obstetric emergency and, only in the eighth visit, to high-risk 
follow-up. Finally, it was possible to reflect on the risk of health pro-
blems and possible maternal and child severity resulting from careles-
sness in the health care provided during prenatal care.
Keywords: Obstetric Nursing, Women’s Health, Prenatal Care, Preg-
nancy Complications, Maternal Mortality.

Introdução

As unidades de Atenção Primária à Saúde (APS) são a prin-
cipal porta de entrada para as gestantes no Sistema Único de Saú-
de (SUS). Independente das circunstâncias ou da etapa do ciclo re-
produtivo, cada mulher deve receber cuidados de qualidade e com 
equidade. Dentro do ciclo dos cuidados de saúde reprodutiva, os cui-
dados pré-natais (CPN) constituem uma plataforma com importan-
tes funções para a saúde, como: a promoção da saúde, o rastreio, o 
diagnóstico e a prevenção de agravos e doenças. Está comprovado 
que, com a implementação oportuna e adequada de práticas basea-
das em evidências, os CPN podem salvar vidas (OMS, 2016; CONA-
SEMS, 2022).

Posto que a qualidade do acompanhamento da gestação está 
relacionada a melhores desfechos maternos e neonatais, os profis-
sionais que atuam no CPN, no âmbito da APS, devem estar aptos 
para acolher as necessidades e prestar assistência integral e longitu-
dinal durante toda a gravidez e no puerpério. Valendo-se de ações de 
educação e saúde em direitos sexuais e reprodutivos (CONASEMS, 
2022). 

Tais práticas são recorrentes no processo de trabalho em en-
fermagem. O profissional enfermeiro e enfermeiro obstetra, especia-
lista em obstetrícia, são habilitados para atender ao pré-natal, con-
forme a Lei do Exercício Profissional, regulamentada pelo Decreto 
nº 94.406/87 (BRASIL, 2012). Dessarte, de acordo com o Ministério 
da Saúde, as consultas de pré-natal devem ser intercaladas, sem-
pre que possível, entre médicas(os) e enfermeiras(os) na unidade de 
saúde, atentando-se para todas as questões que envolvem a saúde 
integral da gestante e de seu(ua) parceiro(a) (CONASEMS, 2022).
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O calendário de consulta de pré-natal deve ser iniciado no pri-
meiro trimestre, ser regular, ter garantia da realização de todas as 
avaliações preconizadas, contemplar o mínimo de 6 (seis) consultas. 
Tanto o Cartão da Gestante como a Ficha de Pré-Natal devem ser 
preenchidos minuciosamente. O acompanhamento da mulher no ci-
clo grávido-puerperal deve ser iniciado o mais precocemente possí-
vel e só se encerra após o 42º dia de puerpério (BRASIL, 2012).

Segundo Martins et al (2012) os registros das consultas na 
caderneta da gestante é uma ação importante para a assistência ao 
pré-natal nos serviços de saúde, com vistas ao cuidado contínuo, 
com completo histórico da gestação e assistência ao parto, promo-
vendo a melhor tomada de decisão em situações adversas.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é impor-
tante caracterizar os casos de morbidade materna grave, condições 
potencialmente ameaçadoras de vida (Cpav) e near miss materno. 
Diante da aspiração de um mundo em que todas as mulheres e re-
cém-nascidos recebam cuidados de qualidade durante toda a gra-
videz, parto e período pós-natal. Vale citar que as Cpav ocorrem na 
presença de complicações maternas, incluindo distúrbios hemorrá-
gicos e hipertensivos e indicadores de manejo de gravidade (BRA-
SIL, 2022).

Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materno-infan-
til, ampliar o acesso à saúde com qualidade e assegurar direitos, 
é necessário que se identifique antecipadamente os fatores de ris-
co gestacionais. Cuja vigilância deve ser contínua, disparar medidas 
preventivas e capacitar a estratificação de risco gestacional. Por in-
termédio da captação precoce da gestante no pré-natal até o encami-
nhamento ao pré-natal de alto risco, quando necessário, e a valoriza-
ção do relato dessas mulheres (BRASIL, 2012; SBIBAE, 2019; CO-
NASEMS, 2022).

O acolhimento com classificação de risco pressupõe agilidade 
no atendimento, identificação da necessidade de tratamento imedia-
to, de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de 
sofrimento; e da tecnologia que deve ser ofertada. Por isso, é indis-
pensável que a avaliação do risco aconteça em toda consulta. Caso 
sejam identificados fatores associados a um pior prognóstico mater-
no e perinatal, a gravidez será definida como de alto risco, exigindo 



79

avaliações mais frequentes e uso de procedimentos com maior den-
sidade tecnológica (BRASIL, 2012).

O pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestações 
que cursam com critérios de risco, aumentando de forma significati-
va a probabilidade de intercorrências e óbito materno e/ou fetal. Nas 
busca de reduzir esta estimativa, urge dispensar atenção especial às 
grávidas com maiores riscos. Compreendendo que as consultas são 
oportunidades de fortalecer a vinculação, a avaliação e o monitora-
mento da gestante durante e após o seu processo gestacional (BRA-
SIL, 2012; CONASEMS, 2022).

Em 2015, foram estabelecidos pela Organização das Nações 
Unidas (ONU) os novos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável 
(ODS). Cuja meta número três é assegurar uma vida saudável e promo-
ver bem-estar para todos, incluindo a melhora na saúde materna e a re-
dução da razão de mortalidade materna (RMM) global para menos de 
70 mortes por 100 mil nascidos vivos até 2030 (BRASIL, 2022).

A mortalidade materna tende a ser um indicador bastante útil 
para avaliar tanto a garantia dos direitos reprodutivos de um país, 
quanto a qualidade de vida da população. Uma vez que grande par-
te das mortes são evitáveis e atingem, majoritariamente, a população 
com baixo poder econômico, baixa escolaridade, adolescentes e mu-
lheres que vivem em áreas rurais e/ou de difícil acesso aos serviços 
de saúde (CONASEMS, 2022).

Entre as principais causas de morte estão os distúrbios hiper-
tensivos da gravidez, hemorragia, infecções, complicações no par-
to e abortamento inseguro, os quais representam aproximadamente 
75% do total de óbitos maternos no mundo. Para além da importân-
cia biológica que representa uma morte nesse grupo populacional, 
no auge da idade adulta e em plena capacidade reprodutiva, também 
existe o impacto social e econômico gerados  (BRASIL, 2022). 

Em vista dos fatos, o estudo pretende discutir o protagonismo 
da enfermagem na classificação de risco gestacional e subsequen-
te prevenção de agravos, durante o pré-natal, por meio da análise do 
caso de uma gestante usuária do SUS. Ponderando a eficiência do 
tratamento dispensado a ela e a atuação do enfermeiro no caso.

O presente trabalho justifica-se em consequência da necessi-
dade de reflexão acerca do protagonismo da enfermagem no contex-
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to da atenção básica, durante as consultas de pré-natal de risco ha-
bitual, sendo este, o profissional responsável pela estratificação de 
risco durante as consultas.

Metodologia 

O método de estudos de caso possui caráter holístico, her-
da características da investigação qualitativa, concentra-se no todo, 
para compreender o fenômeno na globalidade, e não em alguma par-
ticularidade ou diferenciação de outros casos. As conclusões podem 
ser extrapoladas ou transferíveis para demais quadros com similari-
dade das condições particulares e contextuais (MEIRINHOS; OSÓ-
RIO, 2010).

O estudo de caso apenas como uma técnica de coleta de da-
dos, mas sim uma modalidade de pesquisa, que contém procedimen-
tos e regras gerais para sua elaboração. No entanto, existem os ca-
sos para estudo, também chamados de método de caso, estratégias 
de ensino que propõem aos estudantes a análise e discussão de ca-
sos reais e tem propósitos eminentemente didáticos. Cujo objetivo 
é proporcionar o desenvolvimento da capacidade de análise, sínte-
se e julgamento dos estudantes. Viabilizando o vínculo da teoria com 
a prática, pela observação da realidade apresentada nos registros 
(PEIXOTO, 2018; ANDRADE et al., 2017).

Trata-se, portanto, de um método de caso instrumental, cujo 
interesse é conhecer e compreender uma problemática ampla, atra-
vés da avaliação do caso particular. O método permitiu explorar as 
condições que afetaram não apenas o caso estudado, mas também 
outras que perduram. 

Como instrumento de recolha de dados foram utilizadas fontes 
documentais (registros institucionais internos e dados brutos do pron-
tuário físico) de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) na Baixada Lito-
rânea do estado do Rio de Janeiro. Ressalta-se como ponto desfavo-
rável a impossibilidade de utilizar múltiplas fontes para a obtenção dos 
dados, diferentes evidências. Utilizou-se o recorte temporal dos CPN 
da terceira gestação de uma usuária do SUS, no ano de 2021.

Não obstante, o presente trabalho alcançou o objetivo da pro-
posta de ensino método de caso. Posto que, segundo César (2006), 
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enquanto instrumento didático, o método de caso não pretende al-
cançar conclusões teóricas que representem avanço científico, mas 
sim desenvolver questões que levam o aluno a tomar decisões de 
ação considerando o cenário proposto no caso.

Quadro 1 - Comparação entre Método Estudo de Caso e Caso para 
Estudo

Método Estudo de Caso Caso para Estudo (ou método de caso)

- caráter holístico

- características da investigação 
qualitativa

- modalidade de pesquisa

- contém procedimentos e regras 
gerais para sua elaboração

- concentra-se no todo (fenômeno 
na globalidade) e não em alguma 
particularidade ou diferenciação 
de outros casos

- as conclusões podem ser 
extrapoladas

- técnica de coleta de dados

- estratégias de ensino para 
estudantes

- propõe análise e discussão de 
casos reais

- propósitos eminentemente 
didáticos

- objetivo de desenvolver 
capacidade de análise, síntese e 
julgamento dos estudantes

- viabiliza vínculo teoria-prática

- não pretende alcançar 
conclusões teóricas que 
representem avanço científico

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Resultados

Histórico: L.I.G.S, sexo feminino, nascida em fevereiro de 
1987, raça autodeclarada preta, nacionalidade brasileira, natural do 
Rio de Janeiro. É solteira, possui ensino médio completo e ocupa-
ção do lar. Relata menarca aos 12 anos, sexarca aos 20 anos, 3 gra-
videzes, 3 partos e nenhum aborto. É tabagista, consumo diário de 
3 cigarros. Nega antecedentes clínicos e familiares de doenças, tais 
como diabetes, cardiopatia, tromboembolismo, hipertensão arterial, 
doença mental e outras. Mede 1,52m de altura.

Os dados em prontuário relatam primeira gravidez única, aos 
21 anos. Completado esquema de 3 doses da vacina dT. Parto cesá-
reo no dia 24 de janeiro de 2009. Registro de apenas 1 consulta de 
pré-natal, durante o período puerperal, quando houve orientação so-
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bre aleitamento materno, higiene e sexualidade, no mês de feverei-
ro do referido ano.

A segunda gravidez única ocorreu aos 28 anos, o pré-natal 
foi iniciado na sétima semana gestacional, data da última menstrua-
ção (DUM) 5 de março de 2015, data provável do parto (DPP) 12 de 
dezembro de 2015. Há registro de apenas 2 consultas pré-natais na 
UBS, em que houve prescrição de suplementação (sulfato ferroso e 
ácido fólico), de exames USG transvaginal e de vacinas. Parto em 30 
de novembro de 2015.

A terceira gravidez única ocorreu aos 34 anos, o pré-natal foi 
iniciado na oitava semana gestacional, DUM: 1º de março de 2021, 
DPP: 6 de dezembro de 2021. Há registro de 9 consultas pré-natais 
na UBS, com realização de teste rápido de HIV, Sífilis, Hep B e Hep 
C, todos não reagentes; solicitação de exames laboratoriais de 1º tri-
mestre e USG, prescrição de suplementação e vacinas. Além disso, 
foi realizada orientação quanto ao planejamento familiar e a realiza-
ção de laqueadura. Durante esta gravidez foi mensurado e registra-
do, criteriosamente, na maioria das consultas, os parâmetros peso e 
pressão arterial (PA) da usuária, conforme quadro 2. Assim, foi pos-
sível construir os gráficos de acompanhamento nutricional (figura 1) 
e de curva da altura uterina (figura 2), tendo em vista que estes não 
encontravam-se preenchidos no prontuário da gestante.

Alterações consideráveis nos valores da PA foram manifestos 
nas consultas 7, 8 e 9. Na sétima consulta, com 36 semanas e 4 dias 
foi encaminhada à emergência obstétrica para avaliação da pressão 
arterial e,  somente foi referenciada ao pré-natal de alto risco na oi-
tava consulta, com 37 semanas e 2 dias.  Parto cesáreo em 6 de de-
zembro de 2021.
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Quadro 2. Dados registrados nas consultas de pré-natal da usuária 
L.I.G.S ano 2021

*não preenchido/ **não se aplica.
Fonte: Caderneta da gestante, adaptado (2018)

Figura 1 - Gráfico de acompanhamento nutricional da LIGS, 2021

Fonte: elaborado pelo autor (2022)
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Figura 2 - Curva da altura uterina/idade gestacional de LIGS, 2021

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Discussão

No decorrer das consultas de pré-natal é de suma importân-
cia o preenchimento da caderneta da gestante, uma vez que isso 
promove um cuidado continuado para com a usuária. Permitindo, as-
sim, uma análise a cada consulta de aspectos como pressão arte-
rial, peso, edema, queixas, entre outros. Ademais, é possível exami-
nar através dos gráficos os parâmetros nutricionais e da altura ute-
rina concomitante a semana gestacional, o que facilita ao profissio-
nal a visualização de alterações nos padrões de saúde da gestante. 

Durante o pré-natal é imprescindível que ocorra a atenção in-
tegral à saúde do binômio mãe-bebê, analisando minuciosamente as 
queixas apresentadas, as necessidades e as alterações, por meio de 
uma escuta ativa. No percurso das consultas, a equipe multidiscipli-
nar deve traçar o risco obstétrico. A estratificação de risco gestacio-
nal considera as condições individuais, socioeconômicas e familia-
res, deve ocorrer em qualquer momento da gestação, a fim de enca-
minhar a usuária para o serviço especializado quando necessário. Os 
profissionais precisam se empenhar na comunicação entre as equi-
pes durante a condução dos casos, ciente de que uma boa conduta 
possibilita redução de morbidade grave e mortalidade materna e pe-
rinatal (BRASIL, 2022; SBIBAE, 2019).  

Grande parte das mortes maternas podem ser evitáveis, es-
tando muitas vezes relacionadas aos atrasos com o cuidado obsté-
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trico, os quais podem ser classificados em três condições: “I – De-
mora para buscar atendimento pelo indivíduo e/ou por sua família. II 
– Demora para chegada em unidade de saúde para o cuidado ade-
quado. III – Demora na prestação dos cuidados pelos profissionais, 
no momento necessário, na instituição de referência” (BRASIL, 2022, 
p. 27).

Diversos aspectos podem ser considerados como fatores de 
risco para a morte materna, como a hipertensão, doenças crônicas 
que sofrem agravos durante a gravidez e obesidade, além dos abor-
tos realizados inadequadamente, complicações no parto, hemorra-
gias e infecções posteriores ao parto (CONASEMS, 2022).

Uma avaliação importante que deve ser realizada de forma 
recorrente na CPN é a pressão arterial da gestante. Os parâmetros 
da PA podem significar sinais de alerta para a gravidez, caso  a PA ≥ 
140x90 mmHg e/ou tenha um aumento de 30 mmHg na PA sistólica 
e/ou aumento de 15 mmHg na PA diastólica, comparada a uma medi-
ção anterior. Desta forma, a gestante pode ser classificada com pré-
-eclâmpsia, eclâmpsia, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) crônica 
e hipertensão transitória (BRASIL, 2022).

Existem critérios pré-estabelecidos para esta classificação: A 
pré-eclâmpsia é caracterizada pelo aumento da PA a partir da 20ª se-
mana com proteinúria ou comprometimento sistêmico ou disfunção de 
órgãos-alvo ou sinais de comprometimento placentário. Enquanto a 
eclâmpsia é uma complicação da pré-eclâmpsia, com a apresentação 
de convulsões. Na HAS crônica há alteração da PA antes da 20ª sema-
na gestacional, que perdura o período posterior de 12 semanas após 
o parto. E na hipertensão transitória ocorre hipertensão após a 20ª se-
mana, sendo resolvida até a 12ª semana após o parto (BRASIL, 2022).

No caso em estudo, foram percebidas lacunas no registro dos 
dados obstétricos no prontuário da unidade, fato que se repete nas 
três gravidezes de L.I.G.S. É possível atribuir a escassez de regis-
tros dos CPN, nos anos 2008 e 2015, a uma subnotificação do profis-
sional em seu processo de trabalho. Entretanto, a terceira gestação, 
em 2021, mostrou-se com maior riqueza de detalhes, sobre os quais 
foi possível debruçar.

Ao analisar os registros do CPN (2021) da usuária foi possí-
vel observar que na 5° consulta, com 20 semanas e 2 dias, ela apre-
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sentou elevação da PA, se comparado ao seu padrão normotenso 
antes da gestação e durante o primeiro semestre. Ainda que os valo-
res pressóricos não tenham atingido os limites que condicionam um 
sinal de alerta, era sugestivo um acompanhamento frequente deste 
sinal vital. A 6ª consulta do pré-natal, ocorrida um mês depois, regis-
tra o valor da PA em 130x90mmHg. Observa-se, portanto, uma ele-
vação progressiva. Caracterizando-se, desta vez, como um sinal de 
alerta, mediante o aumento de 30 mmHg na pressão arterial sistólica 
e de 20 mmHg na diastólica.

Todavia, apenas na consulta subsequente, a 7ª do CPN, no-
vamente no intervalo de um mês, ao medir a PA em 150x100mmHg 
houve o encaminhamento da usuária para a emergência obstétrica. 
À qual se conduziu utilizando meios próprios, após muitas tentativas 
de contato da UBS com a ambulância. E por fim, na última consul-
ta pré-parto, na UBS, a usuária foi encaminhada para o pré-natal de 
alto risco.

O intervalo espaçado entre as consultas, justificado pela au-
sência do profissional médico, diante de um potencial risco de agra-
vamento do quadro clínico da gestante é um fator complicador. Pode-
ria ter sido realizada orientação para o auto registro da PA pela usu-
ária, ainda na 5ª consulta, a fim de viabilizar o acompanhamento do 
quadro pela equipe de saúde na consulta de retorno. Percebe-se que 
a distância entre as mensurações resultou no retardo do diagnóstico 
de hipertensão transitória e na morosidade para o encaminhamento 
ao alto risco.

Vale ressaltar que apesar da alteração pressórica ter ocorrido 
a partir da 20ª semana, a usuária não poderia ser classificada com 
pré-eclâmpsia, pois não houve o pedido do exame de urina (EAS), 
para a comprovação da existência de proteinúria, e nenhuma notifi-
cação de alteração dentro dos critérios classificatórios. 

De acordo com Brasil (2022), entre as intervenções indispen-
sáveis para gestantes que apresentem PA conhecida e dentro do pa-
râmetro regular antes da gestação, com aumento e manutenção des-
se nível abaixo de 140x90 mmHg, estão a necessidade do profissio-
nal da saúde, atento ao fator de risco, realizar controle do quadro e 
instruir a usuária para diminuir a ingesta de sal, aumentar a ingesta 
hídrica e praticar atividades físicas frequentemente.
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Nesse ínterim, a enfermeira deve estar apta a realizar uma as-
sistência no pré natal de forma humanizada, habilitados a reconhecer e 
estratificar os riscos corretamente, promovendo orientações sobre os di-
reitos sexuais e reprodutivos, permeando aspectos do planejamento fa-
miliar. Dos quais inclui informar os familiares sobre o direito de: ter um 
acompanhante no trabalho de parto, no parto e no pós parto imediato; li-
cença maternidade e paternidade; consultas do pré-natal com o preen-
chimento adequado da caderneta da gestante e acompanhante duran-
te as consultas; à imunização; além da realização de exames gratuitos, 
como exame de sangue, de urina, citopatológico e teste anti-HIV (JUN-
QUEIRA et al, 2019; LACERDA; MARIANO; PASSOS, 2022).

A assistência de enfermagem compreende o contato direto e 
constante com as usuárias. Cria-se um vínculo que pode favorecer a 
comunicação, a troca de informações e estimular o processo de em-
poderamento da gestante, visando seu protagonismo. É possível po-
tencializar sua autonomia, ao fornecer cuidados centrados na mulher. 
Uma vez que, durante o pré-natal, o enfermeiro tem a liberdade para 
executar atividades educativas com a gestante, a família e sua rede 
de apoio (REIS; RACHED, 2017). 

Considerações Finais

É direito de toda mulher fazer escolhas sobre sua trajetória re-
produtiva e viver uma maternidade segura. Quando a morte materna 
acontece em decorrência de complicações associadas à gestação, ao 
parto ou ao pós-parto, isso pode indicar violações ao direito a uma assis-
tência segura e de qualidade. Essa problemática evidencia a importân-
cia das consultas pré-concepcionais em uma gestação planejada, pois 
permite que os problemas de saúde, sejam eles anteriores à gravidez ou 
agravados durante, possam ser identificados e tratados como parte da 
atenção à saúde da mulher. Por isso, cuidados antes, durante e após o 
parto podem salvar a vida de mulheres e recém-nascidos, evidenciando 
a necessidade de identificar e enfrentar as barreiras que limitam o aces-
so aos serviços de saúde de qualidade, em todos os níveis de atenção.

Por meio do caso em estudo, foi possível refletir sobre o risco 
de agravo à saúde e possível gravidade materno-infantil decorrente 
de um desmazelo na assistência em saúde durante o CPN. Destaca-
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-se o importante papel do enfermeiro, sobretudo com atividades edu-
cativas, grupos de gestantes, com abordagem multidisciplinar, nes-
te período prolongado, que é o pré-natal, para detectar situações de 
risco, prevenir doenças, manusear quadros de agravo clínico e pro-
mover saúde e direitos. Coadunando, assim, com os ODS da ONU.
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RESUMO
Elaboração de um guia de comunicação em saúde materna para ges-
tantes e puérperas haitianas. Métodos: Estudo metodológico nortea-
do pelo princípio de equidade em saúde realizado em cinco etapas: 
1) Identificação do escopo de informações a serem traduzidas, prio-
rizando os questionamentos da anamnese e orientações em saúde 
para gestante, puérpera e recém-nascido; 2) Apresentação do conte-
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údo à equipe de enfermagem; 3) Tradução do conteúdo para o criou-
lo haitiano; 4) Validação final realizada por uma puérpera nativa do 
Haiti e 5) Elaboração da arte. Resultado: O guia foi dividido em três 
partes: admissão na enfermaria; orientações de alta e gestante. Con-
siderações Finais: O Guia é uma ferramenta de fácil utilização, com 
boa adesão da equipe e que amplia o acesso das usuárias haitianas 
a um cuidado mais qualificado e seguro.
Descritores: Saúde materna; Barreiras de comunicação; Equidade 
em saúde; Comunicação em saúde. 

ABSTRACT 
Development of a communication guide on maternal health for Hai-
tian pregnant and postpartum women. Methods: Methodological study 
guided by the principle of equity in health carried out in five stages: 
1) Identification of the scope of information to be translated, prioritiz-
ing the anamnesis questions and health guidelines for pregnant wom-
en, postpartum women and newborns; 2) Presentation of the content 
to the nursing team; 3) Translation of the content into Haitian Creole; 
4) Final validation of a postpartum native from Haiti and 5) Elabora-
tion of the art. Result: The guide was divided into three parts: admis-
sion to the ward; discharge and pregnancy guidelines. Final Consid-
erations: The Guide is an easy-to-use tool, with good adherence by 
the team and that expands the access of Haitian users to more qual-
ified and safer care.
Descriptors: Maternal health; Communication barriers; Health Equi-
ty; Health communication. 

Introdução

Desde sua origem, o ser humano utiliza a comunicação para 
se relacionar. Essa comunicação é constituída por um sistema lin-
guístico, que inclui a linguagem verbal e não verbal. Na linguagem 
verbal ocorre a síntese de frases que são criadas e propagadas por 
um emissor e recebidas e processadas por um receptor, em que am-
bos precisam decifrar os significantes do que foi dito e ouvido, com 
base no seu conhecimento adquirido ao longo da vida, gerando um 
significado. Já a capacidade de comunicação por meio da lingua-
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gem não verbal é efetuada por gestos e expressões, os quais possi-
bilitam comunicação e a sociabilidade entre os indivíduos. (ANDER-
SEN, 2004)

Durante o processo de comunicação podem existir obstácu-
los chamados de barreiras de comunicação. Uma barreira de comu-
nicação pode surgir por diversos fatores, em especial quando ocor-
re uma situação em que os envolvidos não compartilham do mesmo 
tipo de linguagem, seja por causa da diferença de idioma ou da forma 
de comunicação eleita. Essa situação se torna ainda mais complexa 
quando ocorrida no contexto da saúde, pois a dificuldade de comu-
nicação passa a representar um risco, podendo impactar diretamen-
te na acessibilidade, qualidade do serviço e segurança do paciente. 

Os fatores que favorecem as barreiras de comunicação na 
área da saúde são muitos e incluem sobrecarga de trabalho, falta 
de privacidade, falta de treinamento, desfalques na equipe, diferen-
tes idiomas e até mesmo tempo de atuação e experiência profissio-
nal. (WITISKI, 2019)

As falhas de comunicação aumentam as chances de diag-
nósticos equivocados, erros de prontuário, constrangimentos, não 
adesão ao tratamento, sofrimento e insatisfação do usuário. (SILVA, 
2016).

Uma importante barreira de comunicação é a diferença de 
idioma entre usuários e profissionais de saúde. A presença de imi-
grantes nos serviços de saúde brasileiros tem aumentado conside-
ravelmente nos últimos anos e colocado esta questão em destaque. 
Dentre os imigrantes vindos de diversos países, destaca-se a onda 
de imigração haitiana rumo ao Brasil, iniciada no ano de 2010, após 
o governo brasileiro selar um acordo com o Haiti (SOUSA, 2021), so-
mado a ocorrência de um terremoto de extensa magnitude que dei-
xou a região mais densamente povoada do Haiti completamente de-
vastada. 

O Haiti é um país pequeno (cerca de 11 milhões de habitan-
tes), dos quais 40% em estado de subnutrição, 34% analfabetos, 
61% vivendo com menos de 1 US$ (um dólar) por dia, e apenas 17% 
da população com acesso ao saneamento básico, tornando-o um 
dos países mais pobres do mundo, com um dos menores Índices de 
Desenvolvimento Humano (IDH). (CARDOSO,2021; MAGALHÃES)
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Segundo ABELSON (2020), os imigrantes enfrentam as mes-
mas dificuldades que a população brasileira vivencia (sistemas de 
saúde precarizados), acrescidos de mais barreiras de acesso, que 
são barreiras da língua e da cultura. 

No contexto da saúde materna, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) passou a assumir desafios no atendimento a esta clientela 
até então inexistentes: imigrantes haitianas grávidas, sem domínio 
da língua portuguesa, acompanhadas por tradutores homens e em 
situações de extrema vulnerabilidade social.  (MATOS, 2020)

Já que a dificuldade na linguagem pode ser considerada uma 
barreira de comunicação entre as usuárias e os profissionais de saú-
de que pode repercutir negativamente no cuidado ofertado, algumas 
estratégias são usualmente utilizadas pela equipe de saúde na ten-
tativa de minimizar estas condições. Na cidade de São Paulo, por 
exemplo, após ser identificado que o idioma é uma barreira relevan-
te no atendimento ao usuário, foram criadas duas importantes estra-
tégias utilizadas pelos serviços de saúde: cartilhas multilíngues de 
orientação de fluxo de unidade básica de saúde (UBS), e contratação 
de trabalhadores imigrantes para atuar na atenção básica. (ABEL-
SON, 2020)

Sabendo que estas estratégias não estão disponíveis ou são 
impraticáveis em demais serviços, este trabalho teve como objetivo 
criar uma alternativa local para facilitar a comunicação entre profis-
sionais de saúde e gestantes/puérperas haitianas. Trata-se da ela-
boração de um guia de comunicação em saúde materna, intitulado 
“Guia de Comunicação Português-Crioulo” destinado às gestan-
tes e puérperas internadas em uma unidade de Alojamento Conjun-
to de um hospital de ensino localizado no interior do Estado de São 
Paulo. 

Desenvolvimento
Método

Este é um estudo metodológico norteado pelos princípios e di-
retrizes da Política Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da 
Saúde. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013) Segundo a PNH, a humani-
zação do cuidado se traduz na inclusão das diferenças nos proces-
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sos de gestão e de cuidado. Tais mudanças são construídas não por 
uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma coletiva e compartilha-
da. Assim, é preciso incluir para estimular a produção de novos mo-
dos de cuidar e novas formas de organizar o trabalho (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2013)

O estudo foi realizado em cinco etapas, sendo elas: 1) Iden-
tificação do escopo de informações a serem traduzidas, priorizando 
os questionamentos da anamnese e as orientações em saúde para a 
gestante, puérpera e recém-nascido; 2) Apresentação do conteúdo à 
equipe de enfermagem para contribuições e correções; 3) Tradução 
do conteúdo para o crioulo haitiano realizada por uma aluna de gra-
duação em Enfermagem com experiência na língua francesa; 4) Lei-
tura final de uma puérpera nativa do Haiti para validação de face, cor-
reções e adequações finais e 5) Elaboração da arte.

O trabalho é fruto de uma intervenção em saúde realizada por 
uma acadêmica do último ano do curso de Enfermagem da Faculda-
de de Enfermagem da Unicamp, no primeiro semestre de 2021. Foi 
desenvolvido na unidade de Alojamento Conjunto de um hospital uni-
versitário público, localizado no interior do estado de São Paulo. O 
hospital atende uma média de 230 partos/mês e é o serviço de refe-
rência para gestações de risco habitual e alto risco para seis municí-
pios da região. 

A ideia de elaboração do trabalho surgiu a partir de uma vi-
vência pessoal da aluna com uma puérpera haitiana internada na re-
ferida unidade. Na ocasião do acontecimento, a equipe de saúde se 
mostrava impaciente com a paciente que se negava a tomar uma 
medicação prescrita pela equipe médica. Nenhum profissional esta-
va conseguindo entender a sua negativa, uma vez que a paciente ha-
via tomado o remédio no dia anterior, mas no momento se recusa-
va copiosamente. Ao ter conhecimento da situação, a aluna (que fala 
fluentemente o francês), foi ao encontro da puérpera para tentar en-
tender o que estava acontecendo. A puérpera entendia bem o fran-
cês e pôde explicar o que a angustiava: no dia anterior havia toma-
do o remédio e, após, passou a se sentir mal, com palpitação no co-
ração. Devido a isso, ficou muito preocupada em passar o remédio 
pelo leite materno e causar o mesmo efeito em seu bebê. A situação 
vivenciada expôs a urgente necessidade de qualificar o processo de 
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comunicação entre a equipe de saúde e as pacientes imigrantes, em 
especial as haitianas, tendo em vista o crescente número de haitia-
nas na unidade e a dificuldade do idioma nativo das mesmas (crioulo 
haitiano). A seguir serão descritas as fases para elaboração do Guia.

Fase 1) Identificação do escopo de informações

Inicialmente foram elencadas as informações mais relevantes 
que são necessárias para o atendimento a uma gestante ou puérpe-
ra internadas na referida unidade. As informações listadas incluíam 
dados de anamnese (histórico de saúde e obstétrico), e instruções 
necessárias a serem compartilhadas entre profissionais e usuárias, 
como por exemplo, orientações sobre amamentação, alta hospitalar, 
coleta de exames, procedimentos a serem realizados, exames do re-
cém-nascido, documentação para registro da criança e entre outras.

Fase 2) Apresentação do conteúdo à equipe de enfermagem 

Neste momento, as informações inicialmente elencadas fo-
ram apresentadas à equipe de enfermagem para avaliação e contri-
buições. Os profissionais de saúde fizeram diversas sugestões base-
adas em sua rotina de atendimento na referida unidade, as quais fo-
ram imediatamente acatadas. Este processo de construção coletiva 
entre os profissionais de saúde enriquece e amplia o olhar, uma vez 
que são contempladas observações de diversos atores envolvidos no 
cuidado dessa clientela. Além disso, segundo a PNH, incluir os traba-
lhadores na gestão é fundamental para que eles, no dia a dia, rein-
ventem seus processos de trabalho e sejam agentes ativos das mu-
danças no serviço de saúde. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Fase 3) Tradução do conteúdo para o crioulo haitiano 

A comunicação da estudante com a paciente haitiana no epi-
sódio anteriormente descrito foi realizada na língua francesa, idio-
ma no qual a aluna possuía fluência. Apesar do crioulo haitiano ser a 
primeira língua oficial do Haiti, o francês também é usualmente utili-
zado no país e muitos haitianos conseguem se comunicar por meio 
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do francês, o que possibilitou a comunicação entre puérpera e alu-
na. Assim, optou-se, inicialmente, em realizar a tradução do conteú-
do para o francês e, na sequência, o mesmo foi avaliado por ambas 
as partes (paciente e estudante). Na sequência, foi realizada a tradu-
ção do conteúdo para o crioulo haitiano, procedimento para o qual a 
aluna fez uso de uma ferramenta de tradução online. 

Fase 4) Validação final de uma puérpera nativa do Haiti para va-
lidação de face, e adequações finais

Na última fase, o Guia já traduzido para o crioulo haitiano foi 
apresentado a uma puérpera nativa do Haiti, que se encontrava in-
ternada na unidade do hospital. A puérpera, após explicações, gentil-
mente concordou em revisar o conteúdo, bem como discorrer sobre 
a compreensão dos tópicos abordados. Para a versão final do mate-
rial elaborado foram mantidas as frases em português (para compre-
ensão dos profissionais) e em crioulo haitiano (para leitura das pa-
cientes). 

Fase 5) Elaboração da arte

Com o conteúdo teórico traduzido para o crioulo haitiano, pro-
cedeu-se à elaboração da arte final do material. Para tal foi utilizado 
o programa de internet Canva Design. 

Todo o manual do conteúdo foi estruturado no formato de per-
guntas concisas e objetivas, cuja resposta pudesse ser dada por meio 
das variáveis sim ou não. Todas as frases foram descritas em por-
tuguês e, imediatamente na linha abaixo, em crioulo haitiano. Para 
aquelas respostas em que era necessário realizar uma quantificação 
numérica (Quantos meses você amamentou seu filho anterior?, por 
exemplo) foram oferecidos números na opção de resposta, seguidos 
das variáveis que se aplicavam (meses ou anos).

Resultados 

A versão final do Guia de Comunicação em Saúde Materna 
foi elaborada em três partes que foram impressas separadamente e 



98

contemplam as seguintes orientações: Parte 1) Admissão na Enfer-
maria; Parte 2) Alta da Enfermaria e Parte 3) Gestante. O Guia foi im-
presso em folha de papel A4 colorida, e na sequência, o documento 
foi plastifi cado para garantir maior durabilidade e capacidade de hi-
gienização no ambiente hospitalar. Ficou acordado entre a equipe de 
saúde que o material fi caria resguardado em uma pasta no posto de 
Enfermagem de fácil acesso para todos os profi ssionais.

A utilização do material foi pensada da seguinte forma: 1º Pro-
fi ssional de saúde localiza a informação ou pergunta que deseja rea-
lizar no guia (escrita em português); 2º Profi ssional de saúde aponta 
manualmente a informação desejada à gestante/puérpera no guia; 3º 
Gestante/puérpera faz a leitura da linha abaixo do local apontado, lo-
cal em que a informação está traduzida para o crioulo haitiano; 4º Pa-
ciente aponta a resposta para o profi ssional de saúde.

A Parte 1 do Guia foi elaborada para ser utilizada no ato da 
admissão da gestante ou puérpera na unidade de Alojamento Con-
junto do serviço. Esta parte contempla orientações básicas sobre a 
unidade, bem como perguntas referentes à anamnese inicial em saú-
de e alguns procedimentos que podem ser realizados durante a per-
manência da cliente no setor.

Figura 1. Admissão na Enfermaria (Parte 1) do Guia de Comunica-
ção em saúde materna português-crioulo. Sumaré, São Paulo, Bra-
sil, 2021.
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Fonte: os autores, 2021.

A parte 2 do Guia contempla as principais informações que de-
vem ser ofertadas à puérpera no momento da alta hospitalar, de for-
ma simples e objetiva, incluindo exames realizados no recém-nascido, 
orientações sobre o processo de registro de nascimento e seguimento 
dos cuidados de puericultura na atenção primária do município. 
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Figura 2. Alta da Enfermaria (Parte 2) do Guia de Comunicação em 
saúde materna português-crioulo. Sumaré, São Paulo, Brasil, 2021.

Fonte: os autores, 2021. 

Já a parte 3 do Guia é direcionada às gestantes haitianas 
que permaneciam na unidade de Alojamento Conjunto para monito-
rização ou tratamento clínico durante a gestação. Esta parte do Guia 
também contempla informações referentes a anamnese de saúde e 
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orientações básicas sobre a assistência de enfermagem ou exames 
a serem realizados. 

Figura 3. Gestante (Parte 3) do Guia de Comunicação em saúde ma-
terna português-crioulo. Sumaré, São Paulo, Brasil, 2021.

Fonte: os autores, 2021.

Discussão 

Melhorar a efi cácia da comunicação é uma das seis metas in-
ternacionais de segurança do paciente que foram estabelecidas pela 
Joint Commission International (JCI), em parceria com a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS). A Meta 02 da JCI, que se refere a 
melhoria de uma comunicação efetiva é descrita como “desenvol-
ver uma abordagem para melhorar a comunicação entre os presta-
dores de cuidado, estabelecendo uma comunicação efetiva, oportu-
na, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida pelo recep-
tor” (EBSERH, 2021). Esta meta se justifi ca, uma vez que a literatu-
ra de gerenciamento de risco atribuiu o erro de comunicação como 
um fator importante (70%) nos eventos adversos. (GUTTMAN, 2021). 
Logo, estratégias que promovam a melhoria do processo de comu-
nicação devem ser amplamente estimuladas nos serviços de saúde. 
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Um estudo desenvolvido na unidade de centro cirúrgico de 
um hospital de São Paulo-SP descreveu a experiência de profissio-
nais da equipe de enfermagem na comunicação com pacientes es-
trangeiros, no período de 2000 a 2015. Neste estudo foi identificada a 
falta de fluência e conhecimento dos idiomas por parte da equipe de 
enfermagem, sendo necessário traçar estratégias que facilitassem 
o processo de comunicação, tais como a associação de estratégias 
não verbais (papel e caneta, mímica facial, movimentação das mãos, 
posturas corporais, tom e volume da voz. (SILVA, 2016) 

Outro estudo realizado em um hospital pediátrico de Curiti-
ba-PR buscou apreender a percepção de profissionais da equipe de 
saúde frente às barreiras de comunicação, além de identificar fato-
res que contribuem ou interferem neste processo. O conceito de co-
municação, o significado de barreiras de comunicação e as possíveis 
consequências do processo ineficaz de comunicação foram do co-
nhecimento de todos os participantes. Um aspecto de destaque nes-
te estudo foram os diferentes tipos de barreiras de comunicação ci-
tados, tais como: barreiras físicas (que envolvem o uso de apare-
lhos na comunicação), ambientais (barulho excessivo, falta de priva-
cidade, temperatura imprópria), semânticas (uso de termos técnicos, 
uso de jargões ou falta de conhecimento da fala coloquial do pacien-
te, além das diferenças culturais e de idioma) e barreiras psicológi-
cas (relacionadas às questões de hierarquia entre os profissionais). 
(WITISKILI, 2019)

Nota-se que a literatura é vasta em estudos que apontam a 
comunicação interpessoal deficiente ou fragmentada como um dos 
fatores contribuintes ou uma das principais causas de erros na área 
de saúde, aumentando o índice de eventos adversos. (GREEN, 2017; 
HENEKA, 2019; SULIBURK, 2019; TOPCU, 2017). Portanto, não há 
como falar sobre qualidade em saúde e segurança do paciente sem 
referir-se à comunicação entre os profissionais que são responsáveis 
pelo cuidado.

No entanto, a criação de um ambiente seguro não é uma tare-
fa simples, já que depende de muitos fatores e de pessoas engrena-
das dentro de uma organização, sendo a comunicação uma das fer-
ramentas fundamentais neste processo. (CARÚS, 2021). Neste sen-
tido, diferentes estratégias têm sido desenhadas com o objetivo de 
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aperfeiçoar o processo de comunicação entre profissionais da área 
de saúde e usuários imigrantes. 

Uma experiência exitosa ocorreu em uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS) que servia de campo de estágio para uma disciplina in-
terprofissional dos cursos de Biomedicina, Enfermagem, Medicina, 
Odontologia e Psicologia da Universidade Estadual de Maringá-PR. 
(SANTOS, 2020)

A intervenção proposta tinha como objetivo melhorar a aten-
ção odontológica ao paciente haitiano e o acesso desses pacientes 
à UBS. Neste estudo, foi unânime entre toda equipe de saúde que a 
maior dificuldade enfrentada na assistência à saúde desses imigran-
tes era a barreira linguística. (SANTOS, 2020). Para alcance do obje-
tivo proposto, os profissionais da UBS selecionaram arquivos, fichas 
e prontuários mais utilizados, e esses foram traduzidos para o idioma 
crioulo haitiano, com a ajuda dos imigrantes convidados. Concomi-
tantes às traduções, a equipe pesquisou sobre a cultura, língua e há-
bitos desta clientela, com a finalidade de melhor acolher o paciente. 
Após esta fase, cartilhas e panfletos com características do país fo-
ram elaborados para distribuição na UBS para que a população tam-
bém ampliasse o conhecimento sobre a cultura haitiana. Por fim, pla-
cas de identificação da Unidade e de segurança também foram tra-
duzidas e espalhadas pelo serviço. Após seis meses, uma avaliação 
interna realizada com profissionais e usuários haitianos mostrou que 
a intervenção desenvolvida diminuiu significantemente a barreira da 
comunicação linguística. (SANTOS, 2020)

Dentre os resultados alcançados, os imigrantes relataram 
que, a partir da tradução de termos e placas indicativas, foi possível 
melhorar a localização dentro da UBS, sem a necessidade de pedir 
informações na recepção. Além disso, em relação à anamnese, rela-
taram que houve uma melhora no relato de sintomas e queixas. Para 
os profissionais, a experiência proporcionou melhor compreensão do 
paciente, o que ajudou no tratamento ofertado pela equipe de saúde. 
(SANTOS, 2020)

Neste sentido, fica claro que a transposição da barreira linguís-
tica é uma estratégia que contempla os princípios da PNH, qualifica o 
cuidado em saúde, diminui os riscos da assistência e amplia o acesso 
à saúde dos usuários imigrantes. Logo, sugere-se que outras interven-
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ções, semelhantes à construção do Guia de Comunicação em Saúde 
Materna sejam implementadas em demais serviços de saúde.   

Considerações Finais 

A comunicação entre equipe de saúde e paciente é fundamen-
tal para oferta de um cuidado integral, humanizado e seguro. Usuários 
dos serviços de saúde que possuem dificuldade no processo de comu-
nicação, como é o caso dos pacientes estrangeiros, por exemplo, per-
manecem em uma situação de vulnerabilidade que merece atenção 
por parte dos profissionais e gestores de saúde. Dessa maneira, é im-
portante a criação de estratégias que tornem o processo de comunica-
ção mais efetivo, permitindo acesso a um cuidado integral. 

A criação do Guia de Comunicação em Saúde Materna em 
português-crioulo se consolidou como uma ferramenta simples e de 
fácil utilização que ampliou o acesso das gestantes e puérperas hai-
tianas a um cuidado qualificado, já que tem o potencial de tornar a 
comunicação mais eficaz entre todos envolvidos na assistência. Ele 
foi elaborado para atingir o público do Alojamento Conjunto do Hos-
pital Estadual de Sumaré, no entanto, foi adaptado para a Unidade 
de Internação do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinot-
ti – CAISM e disponibilizado para outras unidades de saúde da cida-
de que manifestaram interesse. Este projeto foi inscrito no Curso de 
Atenção à Saúde Materna da Universidade Federal do Cariri – UFCA, 
onde foi premiado em agosto de 2021.
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