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RESUMO

Introducido: A violéncia institucional ¢ um fendmeno que compromete a qualidade do
atendimento e viola os direitos das mulheres no parto e nascimento. No contexto hospitalar, a
percepcao dos profissionais de enfermagem e gestores ¢ fundamental para compreender como
essas praticas se desenvolvem e perpetuam. Durante o periodo gravidico-puerperal, essa
violéncia torna-se ainda mais impactante, prejudicando a satde e o bem-estar da mulher e
subvertendo o direito a um cuidado respeitoso ¢ humanizado. Objetivo: Compreender a
percepcao de profissionais de enfermagem e gestores acerca da violéncia institucional em uma
maternidade de alto risco de Manaus, Amazonas. Método: Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, exploratoria e descritiva. A populagdo alvo deste estudo foi constituida por
profissionais de enfermagem e gestores. A coleta de dados ocorreu entre janeiro e fevereiro de
2025, em uma maternidade de alto risco, referéncia no atendimento humanizado a gestante,
parturiente, puérpera e recém-nascido. Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos
impressos, 0s quais continham varidaveis para caracterizar o perfil sociodemografico e
profissional dos profissionais de enfermagem e dos gestores. Além de um roteiro
semiestruturado que buscou investigar as experiéncias profissionais sobre o objeto do estudo.
As entrevistas foram gravadas em audio através de aparelho eletronico com duracao média de
18 minutos, posteriormente foram transcritas na integra, analisadas e interpretadas segundo a
técnica de analise de contetdo, proposta por Bardin, para auxiliar a analise das entrevistas, os
resultados foram analisados em dois arquivos distintos no software IRaMuTeq, um referente
aos gestores e outro aos profissionais de enfermagem, utilizando-se as técnicas de analise de
similitude e classificag¢ao hierarquica descendente (CHD). Resultados: Participaram do estudo
17 profissionais, dos quais 04 eram gestores. O setor com maior numero de participantes foi o
pré-parto, parto e pos-parto com 7 profissionais (53,8%), seguido do centro cirargico obstétrico,
com 6 (46,2%). A andlise de similitude para o grupo de gestores identificou trés nucleos
principais: paciente, falar e profissional. Para os profissionais de enfermagem, a analise de
similitude evidenciou conexdes entre termos como paciente, profissional, médico, e violéncia
obstétrica, o que corrobora a percep¢ao de que as praticas assistenciais estdo ligadas a situagdes
de violéncia. Na analise CHD, o corpus textual dos profissionais de enfermagem e gestores
apresentou aproveitamento superior a 80%. A partir do dendrograma gerado pela CHD, foi
possivel dividir em categorias tematicas de acordo com a interpretacdo das palavras agrupadas
nas classes e das unidades de contexto elementar. Para os gestores emergiram as categorias: 1.

Gestao, Infraestrutura e Desafios Organizacionais; 2. Comunicagdo, Coordenacao e Violéncia



Institucional; 3. Cuidado ao Paciente e Praticas de Atendimento. Para os profissionais de
enfermagem resultaram as categorias: 1. Praticas Clinicas e Condutas no Parto; 2. Estrutura,
Recursos e Organizacdo do Trabalho; 3. Direitos da Mulher, Acompanhante ¢ Cuidado
Humanizado. Conclusao: A violéncia institucional manifesta-se tanto nas limitacdes
estruturais quanto nas relagoes de cuidado. Apesar da presenca de praticas humanizadas, estas

ainda se mostram incipientes e frequentemente limitadas pelas condi¢des institucionais.

Palavras-chaves: Percep¢do; Equipe de enfermagem; Violéncia; Violéncia Institucional;
Servigcos de Satude Servicos de saude materno-infantil; Administracdo de Servigos de Saude;

Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Introduction: Institutional violence is a phenomenon that compromises the
quality of care and violates women's rights during labor and birth. In the hospital context, the
perception of nursing professionals and managers is fundamental to understanding how these
practices develop and perpetuate. During the pregnancy-puerperal period, this violence
becomes even more impactful, harming women's health and well-being and subverting the right
to respectful and humanized care. Objective: To understand the perception of nursing
professionals and managers regarding institutional violence in a high-risk maternity hospital in
Manaus, Amazonas. Method: This is qualitative, exploratory and descriptive research. The
target population of this study was made up of nursing professionals and managers. Data
collection took place between January and February 2025, in a high-risk maternity hospital, a
reference in humanized care for pregnant women, women in labor, postpartum women and
newborns. Data were collected using two printed instruments, which contained variables to
characterize the sociodemographic and professional profile of nursing professionals and
managers. In addition to a semi-structured script that sought to investigate professional
experiences regarding the object of the study. The interviews were recorded in audio using an
electronic device with an average duration of 18 minutes. They were later transcribed in full,
analyzed and interpreted according to the content analysis technique, proposed by Bardin, to
assist in the analysis of the interviews. The results were analyzed in two different files in the
IRaMuTeq software, one referring to managers and the other to nursing professionals, using the
techniques of similarity analysis and descending hierarchical classification. Results: 17
professionals participated in the study, of which 4 were managers. The sector with the highest
number of participants was pre-delivery, childbirth and post-partum with 7 professionals
(53.8%), followed by the obstetric surgical center, with 6 (46.2%). The similarity analysis for
the group of managers identified three main nuclei: patient, speaking and professional. For
nursing professionals, the similarity analysis highlighted connections between terms such as
patient, professional, doctor, and obstetric violence, which corroborates the perception that care
practices are linked to situations of violence. In the CHD analysis, the textual corpus of nursing
professionals and managers showed a success rate of more than 80%. From the dendrogram
generated by CHD, it was possible to divide into thematic categories according to the
interpretation of the words grouped in the classes and elementary context units. For managers,
the following categories emerged: 1. Management, Infrastructure and Organizational

Challenges; 2. Communication, Coordination and Institutional Violence; 3. Patient Care and



Service Practices. For nursing professionals, the following categories resulted: 1. Clinical
Practices and Conduct during Childbirth; 2. Structure, Resources and Organization of Work; 3.
Women’s Rights, Companions and Humanized Care. Conclusion: Institutional violence
manifests itself both in structural limitations and in care relationships. Despite the presence of

humanized practices, they are still incipient and often limited by institutional conditions.

Keywords: Perception; Nursing team; Violence; Institutional Violence; Health Services

Maternal and child health services; Health Services Administration; Nursing.
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1. INTRODUCAO

A violéncia constitui um grave problema social, ndo sendo considerada um fendémeno
novo nas relagdes humanas (Botelho; Carvalho, 2012). Nos cendrios de representacdes de
praticas violentas, destaca-se a violéncia institucional, a qual se configura como aquela que
ocorre dentro das instituigoes de satide devido as falhas estruturais e praticas discriminatérias
de abuso de poder (Bellamy; Castro, 2019). No ambito da atengdo obstétrica, a violéncia
institucional tem sido apontada em alguns estudos (Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 2013;
Marrero, 2019; Moreira et al., 2020; Stockl; Sorenson, 2024) como resultado da precariedade
e falta de investimento no sistema de satide, podendo acontecer em qualquer momento durante
a assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal, afetando direta ou indiretamente a mulher.

Por vezes, os termos “violéncia institucional” e “violéncia obstétrica” sdo empregados
como sindnimos, porém, alguns autores distinguem, sendo o primeiro mais abrangente por
incluir desde a ma qualidade do servigo de saude, além da falta de acesso a ele e o segundo ¢
restrito a mulher em questdes de cunho social como a de género, raca e classe, sendo este
compreendido como um desdobramento da violéncia institucional (Aguiar et al., 2020;
Brilhante; Jorge, 2020; Leite et al., 2022; Moreira et al., 2020).

A violéncia institucional ¢ recorrente na assisténcia hospitalar, manifestando-se de
diversas formas: por meio da intimidagdo, ao proibir acompanhantes; negligéncia, ao omitir
informacdes; maus tratos, ao negar as necessidades basicas do paciente; violagcdo dos direitos
reprodutivos, ao nao oferecer cuidados no pos-parto imediato e ao impor procedimentos;
instalagdes inadequadas, ao nao garantir privacidade; falta de recursos, ao ndo disponibilizar
insumos para atendimento; peregrinagdo, ao nao dispor de leitos para internacdo da mulher
(Bellamy; Castro, 2019; Moreira et al., 2020; Porter; L(')pes-Angulo, 2022; Sens; Stamm, 2019).

No tocante as manifestagdes da violéncia obstétrica, elas se caracterizam por praticas
que envolvem procedimentos desnecessarios e sem evidéncias cientificas, submetendo a mulher
a situagoes vexatodrias e desrespeitando suas decisdes sobre seu proprio corpo, perpetrado pelos
profissionais de saude. Indicar cesdrea sem critérios clinicos, realizar toques vaginais
repetitivos, impor a posi¢do litotdmica, aplicar a manobra de Kristeller e retirar o recém-nascido
do campo de visao da mae, impedindo o contato pele a pele, sdo algumas das formas de
violéncia obstétrica (Bitencourt; Oliveira; Rennd, 2023; Lansky et al., 2019; Leite et al., 2022;
Medeiros; Nascimento, 2022). Em contrapartida, a violéncia institucional no cenario obstétrico

ultrapassa a esfera da conduta individual dos profissionais, manifestando-se nas deficiéncias
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estruturais e organizacionais dos servicos, evidenciando as fragilidades do sistema de saude que
permitem e perpetuam tais praticas (Diniz et al., 2015; Moreira et al., 2020; Moura et al., 2021).

Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude, aproximadamente uma em cada trés
mulheres em idade fértil, cerca de 736 milhdes, sofreu algum tipo de violéncia, seja fisica e/ou
sexual, cometida por um parceiro ou por um nao parceiro. Diversos fatores estdo associados ao
aumento do risco de perpetragdo da violéncia, dos quais s3o inter-relacionados. Entre esses
fatores, destacam-se a baixa escolaridade, a desigualdade de género e o uso nocivo de alcool.
Ainda, a violéncia por parte de parceiros e a violéncia sexual podem resultar em gestagcdes
indesejadas e contribuir para o aumento da morbimortalidade materna (OPAS, 2021).

Estima-se que uma proporcao significativa de mulheres tenham sido vitimas de alguma
forma de violéncia durante a assisténcia ao parto € nascimento nas instituigdes brasileiras
(Brilhante; Jorge, 2020; Lansky et al., 2019; Leite et al., 2023). A prevaléncia de violéncia
institucional variou entre 18,3% e 44, 3%, segundo estudos de base populacional realizados no
pais entre 2011 e 2016 (Leite et al., 2022; Marrero; Briiggemann, 2018; Sens; Stamm, 2019).

Cerca de 82,44% das puérperas nao perceberam que sofreram algum tipo de violéncia
no parto. Esse dado pode indicar a normalizagdo dessa pratica ou uma falta de conscientizagao
sobre os direitos das mulheres durante o processo parturitivo (Guimaraes, 2021). Este ¢ um dos
desafios no enfrentamento da violéncia institucional, pois, com frequéncia, esse tipo de
violéncia ocorre de maneira velada, comumente mesclada aos protocolos de atendimento
(Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 2013).

No Amazonas, entre 2008 e 2018, foram protocoladas e analisadas 43 denuncias a
respeito da violéncia no cendrio obstétrico, onde foram identificadas 13 instituicdes de satde,
tanto no ambito publico quanto no privado. Cerca de 29 técnicas foram consideradas violentas,
principalmente aquelas associadas ao comportamento e a atuacdo dos profissionais de satde,
por meio de agressdes/humilhac¢des verbais, proibigdo de acompanhante, descaso, abandono,
desrespeito, constrangimento, humilhag¢do, ameaca e coagdo (Martins; Vasconcelos; Correa;
Pontes, 2022).

Especificamente em Manaus, em 2021, foi percebida a existéncia e recorréncia da
violéncia em uma maternidade publica de referéncia a gestagdo de alto risco, em que foi
constatado mais de um tipo de violéncia, seja a simbolica, fisica, moral, psicologica e sexual
no atendimento ao pré-natal, pré-parto, parto, pds-parto e abortamento, o que ressalta a
complexidade e gravidade da situacdo (Pinheiro ef al., 2021).

No ambito da assisténcia obstétrica, os profissionais de enfermagem e os gestores

desempenham um papel fundamental e estdo no centro das questdes relacionadas a violéncia
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institucional. Os técnicos de enfermagem e enfermeiros sdo importantes mediadores para a
oferta de cuidados de satide a gestantes, parturientes, puérperas e recém-nascidos, nos quais,
durante o parto e o nascimento, enfrentam diversas cargas emocionais, éticas e praticas ao lidar
nesse ambiente complexo (Paula et al, 2021; Souza et al., 2024). Diante disso, ¢ essencial
explorar a percepcao dos profissionais de enfermagem e gestores acerca das suas experiéncias

com a violéncia institucional.

1.1. Pergunta de Pesquisa

Qual a percepcao dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) e dos gestores (coordenadores, gerente de enfermagem e diretor geral), acerca das
suas experiéncias com a violéncia institucional em uma maternidade de alto risco de Manaus-

AM?

1.2. Justificativa

A literatura evidencia que a violéncia institucional constitui uma questdo multifatorial e
preocupante no contexto da assisténcia a saide materna, manifestando-se por meio de
negligéncia, desrespeito, abuso fisico, verbal, psicologico e falhas estruturais direcionadas as
gestantes durante o ciclo gravidico-puerperal. Esse fendmeno transcende os cuidados
obstétricos, impactando diretamente as relagdes entre gestantes e profissionais de saude, assim
como a gestdo das unidades (Aguiar et al., 2020; Diniz et al., 2015). No entanto, ha lacunas de
conhecimento quanto a percepcao dos profissionais de enfermagem e gestores, uma vez que
essa pratica tem se tornado cada vez mais rotineira, tanto na esfera da gestdo quanto na
assisténcia direta aos pacientes.

O interesse pelo tema surgiu durante minha atuagdo como residente no Programa de
Residéncia em Enfermagem Obstétrica, ao observar que a violéncia ndo se limita ao concerne
obstétrico, mas se manifesta de forma institucional e velada, envolvendo falhas organizacionais
e estruturais. Nesse contexto, as consequéncias da violéncia para a mulher podem passar muitas
vezes despercebidas pelos profissionais de satude, o que refor¢a a necessidade de compreender
esse fendmeno. Essa compreensdo permitird identificar os fatores que contribuem para a
perpetuagao de praticas desrespeitosas e promover agdes que assegurem seguranga, dignidade
e respeito aos direitos das gestantes ao longo de todo o ciclo gravidico-puerperal.

Para enfrentar a violéncia institucional, é necessario um esforco multifacetado que

envolva educagdo, politicas publicas e engajamento social. Além disso, o enfrentamento da
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violéncia institucional ¢é relevante para a Enfermagem enquanto ciéncia e profissdo, pois reforga
0 compromisso €ético e técnico dos profissionais em garantir atengdo humanizada as mulheres
durante o ciclo gravidico-puerperal. Para as gestantes, o combate a esse tipo de violéncia
representa a protecao de direitos fundamentais e a promog¢ao da dignidade humana.

Destarte, o levantamento de novas evidéncias possibilitard um panorama local para
compreender sua magnitude, além de promover a articulacao intersetorial no desenvolvimento
de estratégias junto aos profissionais de saude voltadas para a promocao de praticas mais
respeitosas € compassivas, visando reduzir a incidéncia de violéncia institucional e melhorar a
qualidade do cuidado prestado as gestantes.

No que diz respeito a area de concentragdo do programa, o estudo encontra respaldo por
abordar uma problematica que reflete as desigualdades estruturais e sociais presentes na regiao,
que repercute diretamente na saude das mulheres e dos profissionais. Do mesmo modo,
justifica-se na linha de pesquisa, ao fortalecer a divulgacdo cientifica sobre a percepcdo de
profissionais de enfermagem e gestores a respeito do fendmeno da violéncia institucional em
uma maternidade de alto risco, contribuindo para a compreensao das especificidades da regiao

Norte.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral
Compreender a percep¢do dos profissionais de enfermagem e gestores acerca da

violéncia institucional em uma maternidade de alto risco de Manaus-AM.

2.2. Especificos

e (aracterizar o perfil sociodemografico, econdmico e profissional dos participantes;

e Apreender, sob o prisma da violéncia institucional, a percep¢do de gestores sobre o
cuidado a gestante de alto risco na hora do parto e sua relagdo com as normas e rotinas
do setor;

e Desvelar, sob o prisma da violéncia institucional, a percep¢ao de profissionais de
enfermagem que atuam nos setores de pré-parto, parto e pos-parto € centro cirirgico
obstétrico sobre o cuidar da gestante de alto risco na hora do parto e sua relagdo com as

normas e rotinas desse setor.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Esta sessdo foi organizada em quatro topicos. No primeiro, aborda-se a respeito da
violéncia institucional contra a mulher no trabalho de parto, parto e pds-parto. No segundo,
desenvolve-se uma andlise sobre as politicas publicas de saude de atengdo a satide da mulher
diante do parto e nascimento. No terceiro, descreve-se a respeito da gestacao de alto risco e a
inter-relagdo com a violéncia institucional e, por fim, no quarto topico, sera tratado sobre os

profissionais de enfermagem e os gestores no contexto da violéncia institucional.

3.1. Violéncia institucional contra a mulher em trabalho de parto, parto e pos-parto:
conceito, legislacio e dados

A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) define a violéncia como:

O uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si proprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacao (Krug et al., 2002, p.5).

Na literatura, a violéncia institucional e a violéncia obstétrica ora sdo conceituadas como
similares, ora distintas. Bohren et al. (2015) explicam que elas se sobrepdem, mas ndo sao
sindnimas, pois a primeira ¢ direcionada a estrutura inadequada, uma vez que independe dos
profissionais de satde. A segunda incide, excepcionalmente, sobre a equipe de saude, em
perpetuar essa violéncia no cendario obstétrico. Para Leite (2017), a violéncia obstétrica deve ser
considerada como uma violéncia institucional e de género, conforme o preconizado pelos
tratados da Convengao sobre a Eliminagao de Todas as Formas de Discriminagao contra Mulher
e a Convencao de Belém do Paré (Brasil, 2002).

A violéncia institucional, no Brasil, ¢ entendida como a praticada nos servicos, seja por
acdo ou omissao, incluindo diferentes formas como a falta de acesso, ma qualidade dos servigos,
abusos cometidos em virtude das relagdes de poder desigual entre usuarios e profissionais
dentro das institui¢des (Brasil, 2002). De acordo com a Lei n° 14.321/2022, a violéncia
institucional ocorre quando sdo realizados procedimentos desnecessdrios, repetitivos ou
invasivos, que leve a vitima a reviver, sem estrita necessidade, a situacao de violéncia, podendo
o responsavel pelo ato receber punicao com detencao de trés meses a um ano e multa (Brasil,
2022a).

No Amazonas, foi publicada a Lei n° 4.848, que instituiu medidas de protecdo contra a

violéncia obstétrica (VO) no Estado do Amazonas, entende-se por VO “apropriacdo do corpo
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e dos processos reprodutivos das mulheres, através do tratamento desumanizado, abuso da
medicalizagdo e patologizacdo dos processos naturais, que cause a perda da autonomia e
capacidade das mulheres de decidir livremente sobre seus corpos” (Amazonas, 2019a).

Uma investigacdo conduzida nas maternidades da regido metropolitana de
Floriandpolis, no sul do pais, identificou que os tipos de violéncia institucional mais frequentes
nos relatos de acompanhantes da mulher no parto foram a estrutural (59,2%) e a fisica (31,4%),
geralmente associadas a precariedade da estrutura das instituicdes (Marrero ef al., 2020). Em
outros cendrios obstétricos brasileiros, a infraestrutura das maternidades também foi apontada
como fator intensificador da violéncia institucional (Kopereck et al., 2018; Sens; Stamm, 2019).

Diante disso, a analise da violéncia institucional evidencia que tais praticas nao sao
apenas questoes individuais, mas refletem falhas estruturais, organizacionais e culturais
presentes nos servigos de saude. A precariedade da infraestrutura, a repeti¢ao de procedimentos
desnecessarios e o desrespeito a autonomia da mulher demonstram a urgéncia de intervengdes
que promovam a humanizagdo do cuidado, a capacitagdo continua dos profissionais e a
implementagdao de politicas publicas efetivas (Marrero, Briiggemann, 2018; Moreira et al.,

2020).

3.2. Atencio a saude da mulher em trabalho de parto, parto e pos-parto

Os direitos reprodutivos das mulheres no Brasil foram significativamente marcados pelo
movimento feminista, que foi de extrema importancia para as conquistas alcancadas (Dias et
al., 2018). Essa mobilizacdo lutou contra as desigualdades de género, que deixavam a
populagdo feminina em situacdo de vulnerabilidade. As mulheres eram frequentemente
relegadas a empregos menos qualificados, trabalhavam mais horas e ganhavam menos, o que
resultava em impactos negativos diretos em sua satide (Souto; Moreira, 2021).

Até 1980, as politicas e diretrizes voltadas a saide da mulher eram limitadas a vida
reprodutiva e aos cuidados com a prole, ndo atendendo as necessidades que iam além da
maternidade. Em 2004, inspirada no Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM) e aprofundando o compromisso do SUS com as mulheres, foi aprovada a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher (PNAISM). Esta politica visa assegurar que
as mulheres recebam atendimento de saude integral, inclusivo e equitativo (Brasil, 2004a).

As recomendagdes abordadas pela PNAISM, consideram a ampliagdo do acesso a
mulher nos servicos de aten¢do a satide nos trés niveis de assisténcia, a captagdo precoce e

busca ativa das usuarias, a promog¢ao da saude, a humanizagao no atendimento e disponibilidade
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de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, conforme os critérios de evidéncia cientifica (Brasil,
2004a).

Em 2005, foi publicada a Politica Nacional de Atencdao Obstétrica e Neonatal, que
assegurou agdes que garantam o aprimoramento do sistema de atenc¢do a saude da mulher e do
recém-nascido, com garantia da cobertura e da qualidade no acompanhamento do pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia neonatal (Brasil, 2005a). No mesmo ano, foi
expedida a Lei n°. 11.108, conhecida como a “Lei do Acompanhante”, que determina a
permanéncia de um acompanhante durante o pré-parto, parto e pds-parto imediato nas
institui¢des publicas e/ou privadas (BRASIL, 2005b).

Ainda, no ano de 2008, foi publicada a Resolugdo n°. 36 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2008), que estabelece normas para o funcionamento dos
Servicos de Atencao Obstétrica e Neonatal. Esta resolugdo abrange aspectos como as
instalacdes fisicas, protocolos e rotinas, além de especificar o treinamento necessario para os
profissionais envolvidos no atendimento a parturiente e seu acompanhante.

Em 2011, vislumbrou-se ampliar os direitos das mulheres em todo o periodo gravidico-
puerperal e das criangas até os dois anos. Com isso, foi publicada a Rede Cegonha, por meio
da Portaria Ministerial n° 1.429/2011, que trata sobre a melhoria do atendimento as mulheres e
as criangas, disponibilizando atendimento de pré-natal, garantia de exames e da vinculagdo da
gestante a uma maternidade de referéncia. Essa portaria busca assegurar que as gestantes nao
precisem peregrinar em busca de assisténcia, garantindo um acompanhamento continuo e de
qualidade durante a gestagdo, parto e puerpério, além de cuidados essenciais para as criangas
nos seus primeiros anos de vida (Brasil, 2011).

Em 2024, a Rede Cegonha foi atualizada e renomeada, dando origem a Rede Alyne, que
se configura como a consolidacdo de um modelo de aten¢do a saude materna voltado para a
humanizag¢ado do pré-natal, parto e nascimento. Esse modelo reforga o protagonismo da gestante
e a assisténcia qualificada da enfermagem obstétrica, visando melhorar os indicadores de saude
materna e neonatal. Entre suas principais agdes, destacam-se a garantia de vagas para gestantes
em maternidades, a integracdo do cuidado com as equipes de Saude da Familia, a ampliacdo do
acesso a exames neonatais e a incorporacgao de novos testes rapidos, como os voltados ao HTLV
e as hepatites B e C. Além disso, prevé a expansdo dos Centros de Parto Normal ¢ a
reestruturacdo de maternidades, reafirmando o compromisso com uma assisténcia segura,
humanizada e resolutiva. (Brasil, 2024).

No Amazonas, corroborando com as politicas publicas do governo federal, em 2019,

foram publicados dois instrumentos legais que asseguram as mulheres o atendimento
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humanizado, digno e baseado em evidéncias cientificas. Sendo estes, a Lei Estadual n° 4.749,
que dispde ao direito a receber assisténcia humanizada na rede publica estadual e a Lei de n°
4.848, que dispoe sobre a implantagao de medidas contra a violéncia no cendrio obstétrico, tanto
no ambito publico, como no privado (Amazonas, 2019a; Amazonas, 2019b; Martins;
Vasconcelos; Correa; Pontes, 2022).

Para assegurar e fortalecer as politicas publicas voltadas para a saude da mulher, foi
sancionada a Lei n° 14.321 em 2022. Esta lei estabelece diretrizes e medidas especificas para
prevenir ¢ combater a violéncia institucional no Brasil, alinhando-se com as recomendagdes

internacionais para promover um atendimento mais respeitoso e humanizado (Brasil, 2022a).

3.3. Gestacao de alto risco e a inter-relacdo com a violéncia institucional

A gestagdo ¢ marcada por inimeros processos fisiologicos sofridos no corpo da mulher,
demarcado desde a concepg¢do até o nascimento do recém-nascido, que, em sua maioria, cursa
sem complicacdes. Durante essa fase, a expectativa para o nascimento, torna-se um momento
unico, representado conforme o contexto social em que a mulher esta inserida, o qual, no ambito
hospitalar, geralmente ndo ¢ respeitado, tornando-a vitima de violéncia institucional
(Bittencourt et al., 2020; Gadelha et al., 2020).

Considera-se, ainda, um periodo de vulnerabilidade, no qual algumas mulheres podem
desenvolver morbidades e complicacdes relacionadas ao processo gestacional, com potencial
de aumentar a morbimortalidade materna. Tais condigdes podem afetar negativamente o
enfrentamento, o bem-estar e a saude mental das gestantes. Para mitigar esses efeitos, torna-se
fundamental investir em intervencdes preventivas e de suporte que as capacitem a sentir-se
otimistas e no controle de sua gestagdao (Williamson et al., 2023).

A assisténcia ao pré-natal visa sobretudo o acompanhamento da gestacdo e a
estratificacdo do risco obstétrico, sendo um dos fatores determinantes para a redugdo da
mortalidade materna, objetivando predizer quais mulheres tem maiores chances de ter um
evento adverso a saude, baseado em condicdes clinicas, que levam em consideragdo as
caracteristicas individuais e sociodemograficas, historico reprodutivo anterior, condigdes
clinicas prévias a gestagdo, intercorréncias obstétricas na gestacdo atual, além de situagdes de
urgéncia/emergéncia a serem avaliadas no contexto hospitalar. Sendo assim, a gestacao de alto
risco € aquela na qual a vida ou a saude da mae, e/ou do feto e/ou do recém-nascido tém maiores
chances de sofrerem alguma complicacdo e, por conseguinte, maior exposi¢do a situagdes de

violéncia institucional (Brasil, 2022b; Brilhante; Jorge, 2020).
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Essas complicagdes podem ser pré-existentes a gravidez ou surgir durante o periodo
gestacional. Exemplos incluem hipertensdo gestacional, diabete gestacional, gravidez multipla,
idade materna avangada, entre outras condigdes clinicas. O manejo adequado dessa condi¢ao
envolve um acompanhamento mais frequente aos servigos especializados de referéncia e
contrarreferéncia (Alves et al., 2021; Brasil, 2022b; Medeiros et al., 2019).

Aproximadamente 15% do total de gestagdes no Brasil, o que equivale a cerca de 470
mil ao ano, sdo classificadas como gestacoes de alto risco. Embora essa classificagdo nao denote
uma patologia especifica, essas gestagdes apresentam potencial para desfechos desfavoraveis
tanto para a mulher quanto para o feto e o recém-nascido, destacando a necessidade de estudos
e intervengdes especificas nessa area de cuidado obstétrico (Brasil, 2015).

O acompanhamento ao pré-natal de alto risco visa identificar, monitorar e tratar
precocemente quaisquer complicagdes ou condigdes que possam colocar em risco a saude da
mae e do bebé, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impactar na satde
materna (Medeiros et al., 2019). Além disso, ¢ de suma importancia a articulacao entre as trés
esferas de atencao a satde, sendo elas a atengdo basica, a especializada e a hospitalar, para
atuarem de forma integrada e continua, garantindo acompanhamento gestacional adequado pela
equipe de saude (Rolim; Gabriel; Mota; Quental, 2020).

A interligagdo entre a violéncia institucional e a gestagdo de alto risco ¢ ainda mais
notdria quando se observa o fendmeno da violéncia simbolica e estrutural sob a perspectiva da
desigualdade e exclusdo social. Destarte, ha a negacdo da possibilidade de oportunidades e

equidade de acesso as politicas publicas de saude (Brilhante; Jorge, 2020).

3.4. Profissionais de enfermagem e gestores no contexto da violéncia institucional

A Politica Nacional de Humanizacao, alinhada a Politica Nacional de Educacao
Permanente de 2004, destaca a capacitacao dos profissionais de satide como um de seus pilares
fundamentais, dado que, na realidade assistencial brasileira, a enfermagem representa a maior
massa de trabalho na saude, tornando essa capacitagao essencial para transformar a realidade
institucional. A auséncia de qualificacio adequada nos servigos de saude obstétricos pode
favorecer a perpetuacdo da violéncia institucional, dessa maneira, o aprimoramento dos
profissionais de enfermagem delineia-se uma téatica estratégica e necessdria para o
enfrentamento dessa problematica (Brasil, 2004b; Brasil, 2004c; Peixoto et al., 2013).

Ainda, nesse enredo, sabendo-se da necessidade de ruptura com ideais tecnocraticas,
que subjugam o desejo e subjetividade do ser assistido, sendo neste caso a mulher no periodo

gravidico-puerperal, surge a figura do gestor, como agente de transformagdo do modelo
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assistencial para um molde humanizado (Paula et al, 2020). Reis et al. (2017) revelam que o
gestor tem um papel fundamental na promogao da formagao dos profissionais de saude de uma
institui¢do, garantindo a articulagdo entre a pratica com o cuidado sensivel, amparado nas
evidéncias cientificas, a fim de resgatar o protagonismo da mulher no processo de parturi¢ao.
Em um estudo realizado na cidade de Salvador, Bahia, o qual trata da violéncia
institucional a crianga hospitalizada na perspectiva dos profissionais de saude, revelou-se que
a maioria dos profissionais de enfermagem desconhecia o conceito de violéncia institucional.
Apenas apos serem orientados sobre a defini¢do e as caracteristicas dessa forma de violéncia,
os participantes identificaram que ela esta relacionada a problemas na infraestrutura hospitalar,
como falta de material, sucateamento de equipamentos e mobilidrio, inadequacdes no espago
fisico e déficit de pessoal. E que tais situagdes determinavam atrasos nos procedimentos e
exames, o que repercute de forma negativa no atendimento de satde (Santos ef al., 2023).
Durante a pandemia da COVID-19, observou-se que as estratégias de enfrentamento
dos gestores a violéncia foram aquém das necessidades reais dos trabalhadores de enfermagem,
tanto no cenario publico quanto no privado. Tal fato exprime que as ocorréncias de violéncia
institucional foram tratadas de maneira subjetiva e velada, sem andlises criteriosas sobre a
ocorréncia ou ndo, ainda que tardia, de efeitos deletérios a vitima, testemunha, usuario ou até
mesmo a sociedade. Sob a mesma Optica, outro estudo revelou que sintomas psicologicos € o
desenvolvimento de transtornos mentais em trabalhadores de enfermagem no periodo
pandémico, estavam diretamente associados ao nivel de apoio/suporte emocional
organizacional ofertado pelos gestores, o que refor¢a a importancia que o gestor possui no
reflexo da violéncia sofrida pela equipe e pelo usuario do servico de saude (Fernandes; Sala;

Horta, 2018; Somani, et al., 2018).
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4. METODOS

4.1. Tipo de estudo

Estudo exploratdrio e descritivo, com abordagem qualitativa. A pesquisa exploratoria
estabelece critérios, métodos e técnicas para sua realizagdo e visa fornecer informacgdes
detalhadas sobre o objeto estudado, ndo ha necessidade da formulacao de hipoteses a serem
testadas, podendo restringir-se a definicdo dos objetivos e buscas de informacgdes sobre
determinado assunto (Raupp; Beuren, 2006).

O estudo descritivo tem como objetivo caracterizar uma populagdo ou evento, sem
manipular suas variaveis, buscando compreender os aspectos do fendmeno, bem como suas
causas e consequéncias, por meio da observacao e da andlise detalhada dos dados coletados
(Minayo, 2014). Nesse sentido, a abordagem qualitativa permite uma compreensao
aprofundada dos saberes sociais relacionados a natureza humana, tanto no pensar quanto no
agir, considerando as praticas e experiéncias vivenciadas pelos individuos (Prodanov; Freitas,

2013).

4.2. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma maternidade de referéncia no atendimento de alto
risco a gestante, parturiente, puérpera e recém-nascido.

E uma institui¢do publica de gestdo estadual, referéncia para o atendimento & gestagdo
de alto risco. Anualmente, registra atendimento em cerca de 8.000 partos, assistidos por
médicos e enfermeiros obstetras. A instituicdo oferece a populacao atendimento humanizado
ao parto e nascimento, cirurgias obstétricas, exames laboratoriais e de imagem, atendimento
clinico e de urgéncia obstétrica e neonatal. Sua infraestrutura dispde de admissao, Acolhimento
com classificacdo de risco (ACR), quartos para Pré-Parto, Parto e Pos-Parto (PPP) com 12
leitos, 9 leitos de Centro Cirurgico Obstétrico (CCO) e Alojamento Conjunto (ALCON) com

104 leitos que podem receber mulheres no ciclo gravidico-puerperal.

4.3. Periodo da coleta

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro e fevereiro de 2025.

4.4. Populacao do estudo
A populacao deste estudo foi constituida por profissionais de enfermagem e gestores da

maternidade. Foram elegiveis para o estudo enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuavam
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no PPP e no CCO, com experiéncia minima de seis meses. Foram excluidos profissionais que
atuavam como professores ou preceptores de instituicdes de ensino, uma vez que se tratava de
um hospital-escola, ou seja, aqueles que nao possuiam vinculo profissional com a institui¢ao,
bem como os que atuavam no periodo noturno, pois a coleta de dados ocorreu durante o periodo
diurno.

Para fins de participagao no estudo, foram considerados como gestores: diretor geral da
institui¢do, gerente de enfermagem e coordenadores dos setores CCO e PPP. Para serem
incluidos, os gestores deveriam estar no cargo hd, pelo menos, dez meses. Foram excluidos os
gestores que estavam afastados de suas atividades assistenciais, em gozo de férias ou licengas.

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia, buscando-se profissionais que ja tivessem
experiéncia com o fendmeno estudado, a fim de maximizar a riqueza das informacoes.
Participaram do presente estudo 17 individuos, de um universo de 69 profissionais elegiveis.
Dentre as entrevistas realizadas, 13 incluiram enfermeiros e técnicos de enfermagem que
atuavam na sala de parto e no centro cirargico, prestando assisténcia direta as mulheres durante
o trabalho de parto, parto e pos-parto. Além disso, participaram quatro gestores, a saber: um
diretor-geral, uma coordenadora do CCO, uma coordenadora do PPP e uma gerente de

enfermagem.

4.5. Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de 02 instrumentos impressos, os quais continham
varidveis para caracterizar o perfil sociodemografico, econdmico e profissional dos
profissionais de enfermagem e gestores. Além de um roteiro semiestruturado que pretendia
investigar as experiéncias profissionais sobre o objeto do estudo, com as respectivas perguntas
de pesquisa por participante: Instrumento 01 - Profissional de Enfermagem do PPP e CCO: 1.
Como vocé cuida da gestante e/ou parturiente de alto risco nesse setor?; 2. Fale sobre os
principais desafios enfrentados no cuidado de gestantes e/ou parturientes de alto risco no pré-
parto, parto e pos-parto, considerando tanto as limitagdes estruturais, quanto a comunicagao
verbal e ndo verbal. Como vocé lida com isso?; 3. Como as normas e rotinas desse setor
influenciam esses cuidados?; 4. O que vocé entende sobre violéncia institucional (VI)?; 5.
Relate-me situagdes que vocé presenciou a VI. Caso ndo tenha presenciado, vocé soube de
alguma situagdo na instituicao?; 6. O que vocé faz enquanto profissional para manejar essas
situagdes de VI. Instrumento 02 — Gestores: 1. Como a institui¢do promove a assisténcia a
gestante e/ou parturiente de alto risco?; 2. Fale sobre os principais desafios que a institui¢ao

enfrenta na assisténcia ao cuidado de gestantes e/ou parturientes de alto risco no pré-parto, parto
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e pos-parto, considerando tanto as limitagdes estruturais, quanto a comunicacao verbal e ndo
verbal. Como a institui¢do lida com isso?; 3. Como as normas e rotinas da instituigao,
considerando os setores PPP e CCO, influenciam esses cuidados? Qual ¢ a sua participagdo
enquanto gestor na elaboragdo e implementacdo dessas normas e rotinas?; 4. O que vocé
entende sobre violéncia institucional (VI)?; 5. Relate-me situagdes que vocé presenciou a VI.
Caso ndo tenha presenciado, vocé soube de alguma situagdo na instituicdo?; 6. O que vocé faz
enquanto gestor para manejar essas situacoes de VI.

A entrevista foi escolhida como técnica individual de didlogo dirigido por um objetivo,
com capacidade de captar informacdes aprofundadas da experiéncia e percepcdo dos
participantes em um ambiente mais propicio, evitando constrangimento e conflitos de
interesses. A carateristica semiestruturada permitiu maior flexibilidade e abertura a interagao
entre pesquisadores e entrevistados, seguindo um roteiro basico orientador (Figueiredo, 2008).

O encerramento da coleta de dados e a defini¢do da amostra foram orientados pelo
critério de saturacdo, que ocorre quando os depoimentos dos participantes deixam de trazer
informacgdes novas ou relevantes para a compreensao do fenomeno investigado. Para Alcantara
et al., (2020), a saturacdo possibilita a integracdo das unidades de significado, permitindo
apreender de forma aprofundada o cerne da investigacdo e garantindo que os dados coletados
sejam suficientes para atender aos objetivos do estudo.

Todas as entrevistas foram realizadas em salas dos setores, durante os intervalos de
atendimento, de maneira individual, com a prévia exposi¢cdo dos objetivos da pesquisa, de seus
riscos e beneficios, com duragdo média de 18 minutos. Vale ressaltar que as entrevistas foram
gravadas, com autorizagdo prévia dos participantes, e transcritas. Apds a transcrigdo, as falas
dos participantes foram codificadas e categorizadas.

Para assegurar a privacidade e o sigilo quanto aos dados coletados, os participantes
foram codificados pelas letras G (Gestor) e P (Profissionais), seguidos de um algarismo arabico
(G1,G2, P1, P2,...), conforme a sequéncia do nimero da realizagdo das entrevistas. Foi utilizada
essa identificagdo, com o intuito de resguardar a identidade e para garantir o anonimato dos

participantes.

4.6. Analise de dados
As variaveis referentes as caracterizagcdes sociodemograficas, econOmicas e
profissionais foram organizadas e tabuladas no software Microsoft Excel® versao 2019, sendo
submetidas ao tratamento estatistico descritivo por meio do calculo de frequéncias simples e

percentuais.
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O contetudo em audio das entrevistas foram reproduzidas, transcritas e organizadas na
integra com o auxilio do programa TurboScribe, cujo contetido textual foi armazenado no
software Microsoft Office Word® 2010.

Para o processamento e a analise qualitativa dos dados textuais, utilizou-se a versao 0.8
alpha 7 do software IRaMuTeQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires), de acesso livre e ancorado no software estatistico R. Esse
programa possibilita diferentes procedimentos analiticos aplicados a textos, como a analise de
similitude, a classificacao hierarquica descendente (CHD), a nuvem de palavras, as analises de
especificidades e a andlise fatorial de correspondéncia (Moimaz et al, 2016). No presente
estudo, foram empregadas a CHD e a andlise de similitude, por permitirem identificar as
estruturas de sentido mais recorrentes € as conexdes entre os termos presentes nos discursos
dos participantes.

Dessa forma, as informagdes coletadas foram analisadas e interpretadas utilizando-se a
técnica metodologica de analise de contetido de Bardin (2011).

O termo analise de conteudo designa:

“Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando a obter, por
procedimentos sistematicos ¢ objetivos de descrigdo do contetido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de produgdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens”
(Bardin, 2011, p. 47).

Segundo o referencial metodologico de Bardin (2011), a aplicacdo da andlise de
conteudo utiliza-se trés fases:

1) Pré-andlise: essa fase correspondeu ao tratamento do texto e a definicdo do corpus
textual. Apo6s, foi realizada a formatagcdo do corpus textual. No processo, as respostas
foram colocadas em dois arquivos (gestores e profissionais), os quais foram analisados
de forma separada. Em seguida, o corpus textual foi tratado e foram realizadas
corregoes e organizagdo das palavras conforme as exigéncias do software IraMuTeq.

2) Exploragao do material: apds a formatacao do corpus textual, foi realizada a leitura
extenuante do material. Em seguida, o arquivo tratado foi submetido
ao software IraMuTeq. Neste estudo, foram selecionadas duas anélises que representam
a categorizacdo das falas dos participantes, a analise de similitude e a CHD. A CHD:
permite a classificacdo de segmentos de texto (ST) conforme semelhancgas e diferengas
lexicais. Andlise de Similitude: verifica a ocorréncia de palavras e estabelece conexdes

entre elas, criando uma rede de inter-relagdes que reflete o contexto em que as palavras
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estdo inseridas no texto analisado (Camargo; Justo, 2013).

3) Tratamento dos resultados: nessa etapa, ocorreu a definicdo dos temas presentes em
cada classe, a reflexao sobre as palavras presentes e sua frequéncia e a associagao com
os ST em que se encontravam. Dessa forma, buscou-se a interpretagao final, por meio
da condensacdo e énfase das informagdes, para a analise compreensiva dos resultados
com uma abordagem critica-reflexiva.

A anélise textual foi realizada no /RaMuTeQ e os resultados interpretados a luz dos

referenciais tedricos a respeito da violéncia institucional contra a mulher no cendrio obstétrico.

4.7. Aspectos éticos

ApOs a Secretaria de Estado de Saude do Amazonas autorizar formalmente a pesquisa,
o estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM), com CAAE 84370824.5.0000.5020, atendendo os preceitos éticos
previstos na Resolu¢do n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Satude (CNS), que trata de
pesquisas envolvendo seres humanos e da Resolugdo CNS n° 510/2016 que estabelece normas
para estudos qualitativos (Brasil, 2012; Brasil 2016).

Foi realizada a leitura e explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), bem como a assinatura por todos os participantes em duas vias, ficando uma com o
participante e outra com a pesquisadora. Para preservar o anonimato dos participantes, seus

nomes foram substituidos por letras, seguidos de um algarismo arabico.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacao dos participantes do estudo
Participaram do estudo 17 profissionais, dos quais 04 eram gestores com experiéncia
minima de 10 meses na funcdo, conforme exposto na Tabela 01. Os demais 13 participantes
atuavam na assisténcia direta ao parto, pré-parto e pds-parto, sendo 05 enfermeiros e 08 técnicos

de enfermagem.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos Gestores — dados sociodemograficos, econdmico e profissional, Manaus, AM,
Brasil.

Varidvel Categoria N %
Sexo Feminino 3 75%
Masculino 1 25%
Faixa etaria 30 a40 1 25%
41 a 50 2 50%
51 a60 1 25%
Profissao Enfermeiro(a) 4 100%
Formacao Graduagao 4 100%
Titulacao Especialista lato sensu em 2 50%
obstetricia
Mestre em enfermagem 2 50%
Tipo de contrato Processo seletivo 2 50%
Estatutario 2 50%
Jornada de trabalho 44 horas 4 100%
Possui outro vinculo Nao 4 100%
Jornada semanal 20-40h 4 100%
Experiéncia na funciao 10 meses 1 25%
2 anos 2 50%
2 anos e 6 meses 1 25%

Fonte: Autores, 2025.

\

No que se refere a idade dos profissionais de enfermagem participantes do estudo,
observou-se uma variagao entre 31 a 65 anos, com a média 45, mediana de 43 e moda de 38.
As faixas etarias predominantes foram de 31 a 40 anos (6 - 46,1%) e de 41 a 50 anos (3 - 23,1%).
Em relacdo a titulacdo, observou-se a totalidade de especialistas /ato sensu em obstetricia, que
corresponderam a 38,47% dos profissionais. Em seguida, 30,77% apresentaram especializa¢ao
técnica na mesma area. Ademais, verificou-se que 7,69% possuiam titulagdo em cada uma das

seguintes especialidades: Centro Cirtargico Obstétrico (CCO), Urgéncia e Emergéncia (UE),
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Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Enfermagem do Trabalho. Ressalta-se que nao foram
identificados enfermeiros com formagao ao nivel de mestrado ou doutorado.

Quanto ao tipo de vinculo com a institui¢do, 9 participantes (69,2%) eram contratados
por meio de processo seletivo, enquanto 4 (30,8%) possuiam vinculo estatutario. O setor com
maior nimero de participantes foi o PPP, com 7 profissionais (53,8%), seguido do CCO, com
6 (46,2%). Entre os 13 profissionais da assisténcia, 4 (30,8%) mantinham outro vinculo
empregaticio além da unidade. A jornada de trabalho semanal predominante foi de 41 a 60 horas
(6 - 46,2%) e de 20 a 40 horas (4 - 30,8%). A Tabela 02 apresenta a caracterizagdo dos

profissionais de enfermagem.

Tabela 2 - Caracterizagdo dos Profissionais de Enfermagem — dados sociodemograficos, economico e profissional,
Manaus, AM, Brasil.

Variavel Categoria N %
Sexo Feminino 10 76,9%

Masculino 3 23,1%
Faixa etaria 31a40 6 46,1%

41 a50 3 23,1%

51 a60 2 15,4%

61 a65 2 15,4%
Profissao Enfermeiro(a) 5 38,5%

Técnico de enfermagem 8 61,5%
Formacao Graduacao 5 38,5%

Técnico de enfermagem 8 61,5%
Titulacao Especialista lato sensu em 5 38,47%

obstetricia

Especialista técnico em 4 30,77%

obstetricia

Especialista técnico em 1 7,69%

CCO

Especialista técnico em 1 7,69%

EU

Especialista técnico em 1 7,69%

UTI

Especialista técnico em 1 7,69%

enfermagem do trabalho

Tipo de contrato Processo seletivo 9 69,2%
Estatutario 4 30,8%
Setor PPP 7 53,8%
CCO 6 46,2
Jornada de trabalho 36 horas 5 38,5%
44 horas 8 61,5%
Possui outro vinculo Sim 4 30,8%

Nao 9 69,2%
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Jornada semanal 20-40h 4 30,8%
41-60h 6 46,2%
61-80h 1 7,7%
>80h 2 15,3%

Fonte: Autores, 2025.

5.2. Gestores

Durante a exploracao do material, conforme os pressupostos de Bardin (2011), os textos
foram analisados com auxilio do software IraMuTeq. O primeiro processamento aplicado ao
corpus textual foi a Analise de Similitude, também conhecida como analise de semelhangas.
Essa técnica baseia-se na teoria dos grafos, considerada um modelo matematico apropriado para
o estudo das relagdes entre objetos discretos de qualquer natureza. Essa andlise permite
evidenciar a conexidade entre as palavras, contribuindo para a identificacao da estrutura interna
do corpus textual (Camargo; Justo, 2013).

Na figura 1 podemos verificar que as palavras com maior destaque foram “paciente”,
“falar” e “profissional” que formaram trés nicleos no grafo gerado pela anélise de similitude.
O termo “paciente” apresenta relacdo de sobreposicdo com as palavras “atendimento”,
“acompanhante”, “boas praticas”, “cesariana”, “enfermagem” e “parada de progressido”,
direcionadas para entraves institucionais que comprometem a adog¢do de boas praticas e o
cuidado centrado na gestante, revelando tensdes entre a pratica assistencial ideal e as condigdes
reais do servigo.

As principais ramificagdes que compdem o sistema periférico do segundo nucleo no
grafo da palavra “falar”, surgem com os termos “presenciar”’, “violéncia”, “forma” e
“orientacdo”, referindo-se primordialmente que os gestores reconhecem a ocorréncia da
violéncia e a necessidade de dar visibilidade a essas situacoes.

Ao analisar o nticleo da palavra “profissional” surgem fortes conexdes entre as palavras
“enfermeiro”; “médico”, “conseguir” e ‘“setor”, indicando que os gestores percebem a
persisténcia de praticas potencialmente violentas, mas também reconhecem a importancia de

capacitar as equipes e modificar rotinas, mesmo diante de barreiras estruturais e culturais.



Figura 1 - Analise de Similitude dos Gestores
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Fonte: Autores, 2025.
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A segunda analise elaborada pelo software IraMuTeq, foi a CHD, o corpus textual foi

constituido de 6 textos, separados em 163 ST, possuindo 81,60% de equivaléncia, 5.704

ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos) e 909 formas ativas, sendo possivel identificar a

ocorréncia entre as palavras e a conexao entre elas. Por meio dessa classifica¢do, o conteudo
foi dividido em 6 classes: Classe 1, com 15,04% ST; Classe 2, com 14,29% ST; Classe 3, com
13,53% ST; Classe 4, com 20,3% ST; Classe 5, com 18,05% ST e Classe 6 com, 18,8% ST,

representados visualmente no dendrograma (Figura 2).
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Figura 2 - Dendrograma da Classificagao Hierarquica Descendente dos Gestores
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Fonte: Autores, 2025.

A partir dos resultados da CHD, foi possivel identificar as frequéncias lexicais mais
relevantes e, com base na interpretacao do corpus, delimitar as categorias tematicas emergentes
dessa estruturacdo. Esse processo permitiu aprofundar a investigagdo por meio de inferéncias,
visando a compreensdo das mensagens subjacentes as ocorréncias vocabulares.

As categorias foram nomeadas pela pesquisadora de acordo com a interpretacdo das
palavras agrupadas nas classes e das Unidades de Contexto Elementar (UCE) (Figura 3). A
categoria 1 foi nomeada por “Gestao, Infraestrutura e Desafios Organizacionais” formada pelas
classes 1,3 e 4. A categoria 2 foi denominada por “Comunicagdo, Coordenagdo e Violéncia
Institucional”, constituida pelas classes 2 e 6. Por fim, a categoria 3 foi conceituada por
“Cuidado ao Paciente e Praticas de Atendimento”, composta pela classe 5. A analise textual foi
realizada no IRaMuTeQ e os resultados interpretados a luz dos referenciais tedricos a respeito

da violéncia institucional contra mulher no cenario obstétrico.
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Figura 3 - Dendrograma da Classificagdo das Categorias dos Gestores
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5.2.1. Categoria 1 — Gestao, Infraestrutura e Desafios Organizacionais

A categoria 1, formada pelas classes 1,4 e 3, apresentou as seguintes palavras com mais

2 e

expressividade: “resisténcia”, “demanda”, “profissional”, “higienizac¢do”, “faltar”, “estrutura”,

b3 2 ¢ % e 29 ¢

“equipamentos”, “parceria”, “melhorar”, “normas e rotinas”, “atender” e “coordenador”.
Nessa categoria, aborda-se sobre os desafios organizacionais, infraestrutura hospitalar,
coordenacdo de equipes e as dificuldades estruturais que afetam a gestdo e o funcionamento da

unidade, como podemos evidenciar nas falas a seguir:

«“

ossos insumos, eles faltam bastante. E isso também deixa a gente muito desgastante, porque
vocé acaba respondendo por uma coisa que ndo é de sua competéncia [...] e a gente sempre
tem também desafio com relagdo aos equipamentos, jd é tdo sucateado, velhos [...] a popula¢do
vai la vai aumentando e a estrutura vai permanecer a mesma, mas so que a nossa demanda é
bem maior” (G1).

“Insumos, eu ndo vou dizer que ndo faltam. Falta o que precisa ser o ideal, mas o grande
desafio mesmo nos dois setores, PPP e CCO, sdo a estrutura e os equipamentos. A estrutura
que foi feita para uma populagdo ha 20 anos atras, e isso triplicou. Entdo, a gente tem que se
adaptar com o que nos temos hoje” (G3).
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“As nossas principais barreiras, eu acredito que a questdo é da estrutura fisica. A gente
precisaria de um local mais amplo, porque hoje ndao é mais recomendado a gente ter salas de
parto” (G4).

Os depoimentos refor¢am a inadequagdo das estruturas fisicas em relacdo a atual
demanda, destacando que a expansao da populacdo usudria ndo foi acompanhada por melhorias
estruturais, e isso impacta diretamente na experiéncia das mulheres no parto, comprometendo
o modelo humanizado e respeitoso de assisténcia. A limitacdo da estrutura fisica, especialmente
em relagdo ao setor PPP, ¢ destacada pelos gestores como um impedimento para a

implementagdo plena das boas praticas, sobretudo para pacientes que necessitam de cuidados

intensificados.

“Por exemplo, o PPP, a gente deveria ter uma estrutura de suite, onde a mulher deveria parir
e ficar la, numa cama de PPP adequada para ela como espac¢o, com a sua familia, sua
companhia de escolha. E hoje ainda é bem precaria as camas” (G3).

“Entdo, as vezes a gente precisa levar essas pacientes para dentro das salas de parto, que
ainda existem, porque nem todos os leitos sdo PPPs, sdo aquelas camas curvas, retas, onde
ndo proporciona liberdade de posi¢do para essa paciente, um posicionamento adequado na
hora do periodo expulsivo, entdo a gente precisa estar tirando ela daquele ambiente onde ela
estava, para um outro ambiente para que a gente possa dar uma assisténcia adequada para
aquele parto [...] o ideal seria todos os leitos serem PPPs. Esse é o nosso principal desafio
quando a gente fala em proporcionar as boas praticas ao parto-nascimento, principalmente
para pacientes de alto risco” (G4).

Além da estrutura, os gestores apontam que a sobrecarga de trabalho e a falta de recursos
humanos comprometem o andamento das atividades. A escassez de técnicos de enfermagem e
o calculo inadequado do efetivo profissional sdo mencionados como fatores que impactam

negativamente na assisténcia prestada. Mesmo diante de uma leve melhora, o problema persiste

como um entrave para a qualidade do cuidado.

“O nosso recurso humano é sempre comprometido. Eu sempre tenho falta de enfermeiros, nem
tanto, mas sempre eu tenho falta de técnico. E se faltar um técnico na minha equipe ja vai fazer
diferenga”. Se abrir mais uma sala, a nossa demanda vai ficar maior. O nosso profissional,
como eu ja falei, ele ndo é assim 100% [...] quando a gente faz alguma solicita¢do de mais
profissionais, eles me dizem que ela ja estd cheia. Esta cheia, mas esse quantitativo ndao é
suficiente, porque eles ndo fazem o quantitativo ativo. Eles incluem todos os funciondarios. E
isso deu uma melhoradinha, mas ainda estd impactando na nossa assisténcia” (G1).

“Nos estamos com um déficit muito grande de recursos humanos, que agora esta melhorando™

(G2).
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Outro ponto relatado pelos gestores refere-se a higienizagdo dos ambientes hospitalares.
A falta de pessoal e a sobrecarga de servigos fazem com que, em muitos casos, 0s proprios

gestores assumam fungdes operacionais para garantir o minimo necessario.

“Uma das resisténcias que esta impactando muito na nossa assisténcia é com rela¢do a
higieniza¢do. E nesse exato momento eu estava limpando uma sala de cirurgia para poder
resolver as demandas de urgéncia e emergéncia, porque nos temos nove pedidos no quadro e
a gente ndo consegue ficar de mdos ou de bragos dobrados [...]estou tentando diminuir o fluxo
no pos-operatorio, ja que a nossa higienizag¢do esta bastante comprometida, que a gente possa
pelo menos diminuir o fluxo de pessoas entrando e saindo” (G1).

“A maior demanda nossa no momento mesmo é a questdo da limpeza. Nos estamos tentando
resolver. A gente esta em busca de solu¢do” (G2).

Os gestores percebem que as normas e rotinas acabam influenciando diretamente os
cuidados ofertados a mulher no ciclo gravidico-puerperal, interferindo na qualidade e seguranca
da assisténcia. Reconhecem que, embora busquem implementar melhorias, ainda enfrentam

resisténcias da equipe frente as mudancgas propostas.

“As nossas normas e nossas rotinas, elas sdao bastante violadas, muito violadas, porque a gente
tenta fazer as implementagoes de melhoria, mas a gente ndo consegue. Porque por mais que
nos trabalhamos com pessoas de nivel superior, pos-graduacdo, nivel técnico, a gente tem uma
resisténcia muito grande [...] isso para mim vai ser um dos desafios muito grandes aqui dentro.
Eles ndo entendem que aqui é um centro cirurgico, é um setor privativo, que se eu ndo estiver
vestida adequadamente, né, com o meu gorro, com o meu pro-pé, com a minha mdscara, com
minha roupa privativa, eles ndo acham que vai impactar na paciente” (G1).

“As vezes, quando tem pessoas que ndo conseguem se adaptar mesmo, ai a gente remaneja
para outro setor, onde ele possa fazer o seu trabalho mais efetivo” (G2).

5.2.2. Categoria 2 — Comunicac¢ido, Coordenacio e Violéncia Institucional

A categoria 2, formada pelas classes 2 e 6, apresentou as seguintes palavras com mais

9% ¢ 2 ¢ % ¢

expressividade: “acontecer”, “entender”, “forma”, “falar”, “violéncia”, “presenciar”, “pensar”,
“sofrer”, “conversar”, “episiotomia”, “procurar’ e “reuniao”.

Nessa categoria, abordam-se questdes relacionadas a comunicagdo entre as equipes,
coordenagdao e os impactos da violéncia institucional, tanto no relacionamento entre os
profissionais quanto no atendimento ao paciente.

A comunicac¢dao multidisciplinar e intersetorial ¢ um problema que acaba impactando na
assisténcia. As falas evidenciam que tanto a interagdo entre diferentes categorias profissionais

quanto a comunicagdo entre membros da mesma equipe enfrentam ruidos e dificuldades, o que

compromete a continuidade e a qualidade do cuidado prestado.
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“A gente tem uma dificuldade muito grande, porque quando nos somos acostumados a lidar so
com a nossa classe de enfermeiros, a gente consegue ter um dialogo mais favoravel, né? Mas
quando a gente ja, nos da enfermagem, tentamos nos deter na conduta médica ja é um pouco
assim, tem uma certa resisténcia. Ndo sdo todos que conseguem trabalhar em parceria, mas,
mesmo assim, a gente sempre tem essa resisténcia, uma resisténcia muito grande,” (G1).

“Nos estamos enfrentando bastante a falta de comunicag¢do, estd tendo falta de comunicagdo
entre o mesmo, assim, mesma categoria. A gente estd trabalhando para que todo mundo tenha
uma, fale a mesma linguagem. Porque nos estamos na mesma categoria, tudo ¢ enfermeiro.
Entdao, que temha uma comunicag¢do efetiva. Porque atrapalha muito essa falta de
comunicagdo” (G2).

“A questdo da comunicagdo, que seria mais uma questdo intersetorial, porque as pacientes
elas internam em um outro setor na admissdo, a maioria das vezes elas chegam sem
informagoes, as vezes as informagoes chegam um pouco distorcidas” (G3).

Em meio aos desafios, foram apontadas estratégias de enfrentamento adotadas para

minimizar os impactos negativos, como a realiza¢ao de reunides e a busca por ferramentas que

favorecam a comunicagao eficaz.

“Reunido, bastante reunido. E esta melhorando essa comunicagdo entre setores. Porque em
cada setor nos temos um coordenador. E todo dia, chega cedo, passam todos os setores para
reunido setorial” (G2).

“Eu acho que ainda faltaria uma ferramenta para que essas informagoes ndo se perdessem
nessas transferéncias intersetoriais. Eu acho que seria o primeiro ponto para a gente sanar
esse problema. As ferramentas de comunica¢do intersetoriais para que as informagoes fossem
passadas tudo direitinho” (G3).

“Através do partograma melhorou bastante a comunica¢do. Era uma perda de informag¢do
entre os profissionais. Ndo existia passagem de plantdo adequada. Até mesmo do profissional
médico que troca a cada 4 horas e um ndo sabia o que tinha avaliado o outro. Entdo, melhorou
bastante a questdo de registro” (G4).

A percepgao da violéncia pode estar relacionada a forma como a comunicagdo ocorre
entre profissionais e usudrios, apontando que os comportamentos adotados, mesmo quando ndo

intencionais, podem ser interpretados como agressivos ou desrespeitosos, identificados nas

seguintes falas:

“A gente vé bastante, a gente tem bastante denuncias, a gente tem bastante reclamagdo. Eu
ndo descarto a possibilidade de vocé, de contrariar um profissional ou uma acompanhante.
Mas muitas das vezes, nos somos muito mal interpretados. Pelo tom que vocé fala, pela forma
que vocé fala. Algumas pessoas ndo ddo tanta importancia no tom de voz ou na forma” (G1).
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“Infelizmente, ainda é um grande gargalo pra gente. Quando falamos em SUS, a violéncia
institucional esta muito atrelada” (G4).

O reconhecimento da Violéncia Institucional (VI) como uma problematica estrutural
recorrente nos servigos publicos de saude reflete a gravidade do fendmeno. Dentre a
classificagdo da VI foram identificadas no estudo as dos tipos:

A violéncia verbal foi destacada como uma das manifestagdoes mais frequentes, expressa
tanto por profissionais de saide quanto por demais profissionais. A naturalizacdo de falas
discriminatorias, ofensivas e humilhantes aparece com forga nos relatos, comprometendo o

vinculo e o cuidado humanizado.

“Alguns obstetras dizem que vai demorar muito, que é um risco muito grande, que a paciente
¢ gorda. E ai, as vezes, alguns anestesistas também reclamam do peso da paciente. “Ah, que
vocé estd tdo gorda, que eu ndo consigo... Eu ndo consigo... Tenho dificuldade de fazer a
raque” [...]Jah, porqué da proxima vez que tu estiver gravida, pode morrer, porque isso é um
risco muito grande. Entdo, sdo as coisas assim, essas falas” (G1).

“E porque, as vezes, eu presencio assim. As pessoas falando de uma forma, assim, meia
grosseira, né? Eu, particularmente, nao gosto. O que eu sempre presencio, as vezes, é a forma
como as pessoas falam. Assim, na forma meia... Um tom ndo muito agradavel” (G2).

“Nos temos uma violéncia por pessoas do Servigo Gerais, por exemplo, que varrendo la o
lugar, falou algo que ndo era para ter falado para paciente. Entdo tem muito disso. Médicos,
enfermeiros, todo mundo podem causar uma violéncia, desde que ele fira os principios dessa
paciente ou acompanhante [...] uma violéncia verbal hoje ainda é muito corriqueira, no sentido
de que as pessoas ndo se atentam, que ali tem um ser humano igual ela.” (G3).

Estrutural, através da precariza¢do das condigdes de trabalho, associada a auséncia de

recursos fisicos, humanos e materiais, € identificada como forma de violéncia institucional

estrutural, afetando tanto os profissionais quanto os usuarios.

“A partir do momento em que eu ndo ofere¢o para o servidor uma estrutura adequada, eu estou
violentando a mente dele, porque ele vai adoecer. Ndo vai querer vir para o trabalho. E a partir
do momento em que eu ndo ofereco para esse publico, servidor, um espago e materiais em
condigoes favoraveis, vai refletir na sua assisténcia. Entdo a gente ndo vai ter como dar uma
melhor assisténcia” (G3).

Praticas de intervencgdes desnecessarias, como episiotomias rotineiras, sem indicacao
clinica, foram relatadas como formas de violéncia fisica institucionalizadas, que ainda

persistem devido a habitos profissionais enraizados, sem considerar a individualidade e

autonomia da mulher.
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“Tinha um profissional que era rotineiro fazer episiotomia, ele ndo tinha discriminag¢do, era
qualquer coisa. Eu acho que era um habito dele, assim [...]ah, eu vou fazer uma episiotomia”
(G4).

A violéncia psicologica também foi vivenciada por um dos entrevistados:

“Teve uma época aqui que eu passei bastante e fui muito agredida, assim, de todas as formas.
Eu ndo deixei isso me afetar e procurei ndo levar isso para minha vida. Mas eu sofri muito,
assim, agressao, violéncia. Todo tipo de constrangimento, muita coisa ruim aconteceu comigo”
(G2).

Essa fala evidencia um cendrio de sofrimento psiquico relacionado ao ambiente
institucional, onde a profissional se viu exposta a diferentes formas de agressdo e
constrangimentos. Tais situagdes remetem a violéncia institucional psicoldgica, muitas vezes
invisibilizada, mas com potencial significativo de impacto na satide mental e nas relagdes de
trabalho. O relato refor¢a a necessidade de um ambiente organizacional que promova seguranga
emocional, escuta ativa e apoio as liderancas frente a situacdes de violéncia.

A negligéncia no acolhimento, a omissdo de informagdes e o descaso nas abordagens
também sdo mencionados como formas de violéncia psicologica, refor¢gando o desrespeito aos

direitos das mulheres.

“A gente tem cenarios de recepgdo causando violéncia, quando ndo informa, quando destrata,
quando ndo ajuda” (G3).

Enquanto coordenadores e gestores do cuidado, foram apontados manejos para
minimizar tais situacdes de violéncia institucional. As estratégias variam entre agdes
educativas, medidas disciplinares e reorganizacao da equipe, evidenciando um esfor¢o para

promover uma cultura de respeito e acolhimento.

“Eu converso. Eu peco pela maneira, para ndo falar assim, porque vai impactar” (G1).

“Muita reunido e falo isso para eles. Sempre procure absorver aquilo que vocé vé de bom em
mim e nas outras pessoas. E tenha aprenda a respeitar o seu colega, respeitar o espago do seu

colega” (G2).

“Sdo chamados e sdo acompanhados. Tem casos em que é tdo grave, tdo gritante, que eles sdo
dispensados da unidade. Uma vez que a gente identifica, a gente faz a ouvidoria, é colocado

no sistema, é chamado profissional, é aberto, todos esses de casos, eles sdo punidos por isso”
(G3).

“No inicio, eu fiz educagdo de saude com eles mesmo porque as vezes eles ndo sabiam que a
paciente precisava tipo, fazer tal coisa quando ela estava em trabalho de parto. Eles ndo
sabiam, eram profissionais leigos. A gente conseguiu melhorar muito a equipe também. A gente
trocou alguns profissionais, e hoje a gente tem uma equipe mais, mesmo, de enfermeiros
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obstétricos atuantes na assisténcia ao parto. Ndo tem aquela possibilidade de gente que ndao
tem tato para trabalhar com parto” (G4).

5.2.3. Categoria 3 — Cuidado ao Paciente e Praticas de Atendimento

A categoria 3 ¢ formada pela classe 5 e apresentou as seguintes palavras com mais
expressividade: “paciente”, “proporcionar”, “alto risco”, “risco habitual”, “cuidado”,
“emergéncia”, “boas praticas”, “busca”, “avaliar”, “atendimento”, “independente” e “adentrar”.

Esta categoria concentra-se nas praticas de cuidado ao paciente, destacando a
humanizagdo do atendimento, a equidade no cuidado entre gestantes de risco habitual e alto
risco, a importancia de protocolos atualizados e a valorizagdo das boas praticas no parto e
nascimento.

A preocupagdo com a resolutividade e a limitacdo de atuacdo da enfermagem diante de

condutas médicas postergadas foi evidenciada por uma das entrevistadas. Contudo, foi

identificado por outra gestora a sobrecarga e a dificuldade de atengao médica.

“A gente tenta resolver a situagdo dessa paciente o mais rdpido possivel, né? Mas sabe que
nem tudo estd ao alcance da enfermagem. Muitas das vezes é decisdo médica, né? Muitas das
vezes ficam um postergando, esse atendimento, uma conduta. E finda se transformando até
num quadro irreversivel, em algumas urgéncias, em algumas emergéncias. Mas o que cabe a
nos da enfermagem, a gente sempre tenta dar o melhor atendimento possivel e ajudar os
procedimentos dessas pacientes” (G1).

“E o nosso grande gargalo, infelizmente ainda é a atengdo mais apurada dos médicos nos mais
dificuldades, porque a demanda é muito grande também, né, e ai nem sempre da tempo de... os
dois médicos ao mesmo tempo” (G2).

Sobre a esséncia da humanizacdo, foi destacada sua importancia como valor

indispensavel ao cuidado, independentemente das condi¢des fisicas ou materiais da institui¢ao.

“A humanizagdo sempre tem que ter, que isso é primordial. Ndo adianta um hospital de cinco
estrelas no primeiro mundo se as pessoas ndao sdo humanas” (G2).
A valorizagao da ciéncia e da atualizagdo constante na assisténcia foi apontada como

pratica essencial para garantir seguranca, eficdcia e respeito as diretrizes atuais de cuidado.

“Aderir os novos protocolos, o novo, a ciéncia. Hoje, a assisténcia precisa ser baseada em
ciéncia cientifica” (G3).

A equidade no cuidado entre gestantes de risco habitual e de alto risco foi enfatizada
como principio norteador da assisténcia obstétrica, respeitando as individualidades clinicas de

cada paciente.
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“A gente busca proporcionar a mesma assisténcia que a gente proporciona para as pacientes
de risco habitual, avaliando a equidade dela, porque é claro que a gente vai olhar uma paciente
gestante, por exemplo, que é hipertensa, diabética, conforme as necessidades dela. Uma
paciente que estiver sulfatando, eu ndo vou proporcionar algumas boas prdticas para ela, que
eu proporciono para uma paciente de risco habitual” (G4).

Nesse mesmo sentido, a fala a seguir ressalta o compromisso com a universalidade, a

humanizagao e o protagonismo da mulher durante o parto, com enfoque nos direitos previstos

pelas politicas publicas de satde.

“Entdo, a gente busca proporcionar o atendimento de uma forma igualitaria, preconizando as
boas praticas do parto e nascimento, atendendo as politicas publicas de atencdo ao parto e
nascimento, em especial, o direito dela, ao acompanhante, o direito dela de ter acesso as boas
praticas, os cuidados da saude da mulher, ter acesso a todas as orientagoes que precisa durante
o trabalho de parto, parto e pos-parto, em especial, também o acompanhamento
multiprofissional” (G4).

A estruturacdo de fluxos, padronizacdo de condutas e atualizacdo dos protocolos
assistenciais foram reconhecidas como agdes fundamentais para a melhoria continua da

qualidade do cuidado prestado.

“Nos ndo tinhamos fluxo estabelecido. Quando eu assumi, em margo de 2023, os POPs estavam
desatualizados. Nao existia fluxo. A gente atualizou os POPs, criou um novo POP. Nos ainda
estamos em uma fase de atualiza¢do de protocolos assistenciais” (G4).

5.3. Profissionais de enfermagem

Na Anadlise de Similitude, apresentada na Figura 4, pode-se identificar as ocorréncias
entre as palavras e as indicagdes de conexidade entre os vocabulos “paciente”, “precisar”,
“profissional”, “médico” e “ficar”. O termo “paciente” ¢ o eixo principal, evidenciando que
toda a percepgao dos profissionais gira em torno da experiéncia da mulher durante o parto e
internagdo. Essa centralidade reflete a importancia atribuida a paciente como sujeito que sofre
ou vive situagdes de violéncia institucional.

Os termos “profissional” e “médico” refor¢am que a violéncia ¢ identificada no ambito
das praticas assistenciais em saude. O vocabulo “profissional” apresenta conexidade direta com
“capacitacdo” e proximidade com os termos “rotina” e “setor”’, o que sugere que aspectos
estruturais e organizacionais podem favorecer a ocorréncia de praticas desumanizadas.

Enquanto “médico” conecta-se a “violéncia obstétrica”, “conduta” e “falar” este ultimo

associado a “enfermeiro”, “violéncia”, “episiotomia”, “gestdo”, “dever” e ‘“‘acontecer”,
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evidenciando a percepcao de que determinadas praticas médicas e de comunicagdo reforgcam
experiéncias negativas para a paciente.

Por sua vez, a palavra “precisar” aparece relacionada a “estrutura”, “conseguir” e
“mulher”, o que aponta para a compreensao de que a falta de estrutura fisica e de recursos

compromete a assisténcia e favorece situagdes de vulnerabilidade no cuidado.

Figura 4 - Andlise de Similitude dos Profissionais de Enfermagem
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Fonte: Autores, 2025.

De acordo com a anédlise elaborada pelo sofiware IraMuTeq, na analise CHD, o corpus
textual foi constituido de 9 textos, separados em 398 ST, possuindo 80,15% de equivaléncia,
13.704 ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos) e 1.170 formas ativas, sendo possivel
identificar a ocorréncia entre as palavras e a conexao entre elas. Por meio dessa classificagao,
o conteudo foi dividido em 6 classes: Classe 1, com 18,2% ST; Classe 2, com 16,9% ST; Classe
3, com 15,7% ST; Classe 4, com 14,7% ST; Classe 5, com 20,1% ST e Classe 6, com 14,4%

ST, representados visualmente no dendrograma (Figura 5).
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A partir dos resultados obtidos na CHD, foi possivel identificar as frequéncias mais

relevantes e, na interpretagdo do corpus, estabelecer as categorias tematicas emergentes dessa

combinagdo. Esse processo possibilitou o aprofundamento da investigacdo por meio de

inferéncias, permitindo compreender os significados implicitos nas ocorréncias e recorréncias

das palavras (Santos, 2012).

Figura 5 - Dendrograma da Classificacdo Hierarquica Descendente dos Profissionais de Enfermagem
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Fonte: Autores, 2025.

As categorias foram nomeadas pela pesquisadora de acordo com a interpretacdo das

palavras agrupadas nas classes e das UCE apresentadas pelo sofiware (figura 6). A categoria 1

foi nomeada por “Praticas Clinicas e Condutas no Parto” formada pelas classes 1 e 2. A

categoria 2 foi denominada por “Estrutura, Recursos e Organizacao do Trabalho” constituida

pelas classes 3 e 4. Por fim, a categoria 3 foi conceituada por “Direitos da Mulher,

Acompanhante e Cuidado Humanizado”, composta pelas classes 5 e 6. O IRaMuTeQ realizou

a analise textual e seus resultados foram analisados com base nos referenciais teoricos dos

estudos atuais sobre violéncia institucional contra a mulher no cenario obstétrico.
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Figura 6 - Dendrograma da Classificagdo das Categorias dos Profissionais de Enfermagem
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5.3.1. Categoria 1 — Praticas Clinicas e Condutas no Parto

A categoria 1, formada pelas classes 1 e 2, apresentou os termos como “verificar”,
“cuidado”, “paciente”, “parto”, “periodo”, “sala de parto”, “posi¢ao”, “parir”, “mudar”,
“escolher”, “atendimento” e “cesarea”.

Quando questionados sobre o que entendem por violéncia institucional, os profissionais
demonstram percep¢ao ampla do fenomeno, revelando tanto o impacto da estrutura quanto das

condutas individuais.

“Eu, particularmente, eu ja sofri uma violéncia aqui. Eu, como profissional. Eu ndo ia levar a
dire¢do. Mas, como na época, a gerente sempre vinha aqui no setor. E ela me pegou numa
situagdo, assim, ao extremo. De nervosismo e raiva, né? Ao mesmo tempo. Entdo, eu...
Conversei com ela e ela fez... Ela falou que ia fazer um documento contra essa pessoa, pra
empresa dele. A pessoa me... Tipo assim... Eu acho que foi uma ofensa, né? Do que a pessoa
falou. Sobre... Sdo coisas, assim... Vamos dizer... Que ninguém merece escutar” (P3).

Esse relato evidencia que a violéncia institucional ndo atinge apenas pacientes, mas
também os proprios profissionais de satde, que se tornam vitimas de ofensas e
constrangimentos no ambiente de trabalho. A hostilidade no relacionamento interpessoal,

sobretudo em situagdes de hierarquia, gera sofrimento emocional e sensacdo de desrespeito.
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“A violéncia institucional, as vezes, como vem pra mim, se eu receber uma... Se alguém vim
com outro querendo que eu faga algo com autoridade aqui dentro, querendo que eu execute
algo que esta fora do normal e eu por medo, eu por desconhecer, eu me sinto pressionada, vou
fazer aquilo que nado esta correto” (P7).

Na fala da participante 7, a percep¢ao esta relacionada a pressdo e coercao exercida
dentro da instituicdo, onde ordens superiores podem for¢car condutas inadequadas. Isso
demonstra como a violéncia pode se materializar de forma velada, através do medo, da

hierarquia e da imposi¢ao de tarefas que fogem ao protocolo seguro.

“E a maneira que vamos supor. E quando a paciente chega que vocé néo dd a minima pra ela.
Fica la no cantinho dela, todo mundo vai passando, todo mundo vai passando, e vocé ndo
presta atengdo naquela que ta ali, bem encolhidinha. Entendeu? Eu acho, assim, uma falta de
respeito isso. Eu acho que todo mundo merece um acolhimento, um atendimento digno.
Entendeu? E, as vezes, aqui, como eu te falei, aqui deixa muito a desejar. Muito, muito a desejar
mesmo, porque pra uns ¢ um acolhimento, pra outros ¢ outro diferenciado. Ndo tem que
acontecer isso. O acolhimento tem que ser pra todo, branco, amarelo, encarnado, preto. Sem
diferenga de cor, idade, género, sexo e etnia” (PS§).

“Como a maneira que os profissionais, na verdade, falam com a gente. Entdo, acho que é mais
ou menos isso. Como se trata, o médico. Principalmente o médico. A gente é bastante vista
como um zé ninguem, né? Entdo, o médico conhece, pelo menos, a gente como técnico, né?
Entdo, acaba que eles tratam a gente diferente [...] eu ja fiz uma ouvidoria contra uma pessoa
por causa de violéncia. Eu me senti lesada, né? Porque a pessoa me chamou a aten¢do na
frente de todo mundo e ficaram, tipo... Tirando brincadeiras, né? Para mim, isso foi uma
violéncia institucional” (P9).

“Eu entendo como violéncia institucional, a questdo onde vocé tem que agir de uma maneira,
trabalhar de uma certa forma com uma paciente, muitas das vezes, vocé ndo tem funciondario
suficiente, vocé ndo tem equipamento suficiente, vocé ndo tem medicag¢do suficiente, isso que
eu entendo como violéncia institucional, porque se a paciente esta precisando, e eu sei que eu
tenho que dar o suporte para essa paciente, eu ndo consigo dar por falta de uma certa
medicagdo, eu estou cometendo uma violéncia. Em cima disso, mas ndo porque eu quero, mas
porque a minha estrutura ndo me permite eu agir daquela forma” (P11).

“Acredito que institucional é o local onde a gente trabalha, né? O que da pra entender é uma
violéncia, é quando algo agride ou ofenda, né? Ou possa causar algum problema, tanto ao
funcionario, ao profissional, quanto a paciente, por falta de equipamento. Vamos dizer assim,
eu acredito que seja isso. Por falta de estrutura. O que da pra entender é isso. Entdo, assim, a
estrutura, ela ndo fornece o equipamento. Entdo, isso causa uma violéncia, né? Eu acredito
que seja isso. Ou entdo, possa ser também a institui¢do, ela ndo consegue trabalhar com o
profissional ou age de forma grosseira” (P13).

A fala do profissional 11 e 13 ¢ associada diretamente as condi¢Oes estruturais,

ressaltando como a insuficiéncia de recursos materiais e a propria postura da instituicdo podem
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gerar situacdes de vulnerabilidade, prejudicando tanto o cuidado as pacientes quanto a
dignidade dos trabalhadores.

Esses depoimentos permitem compreender como os profissionais percebem a violéncia
institucional tanto em sua dimensdo estrutural quanto no impacto das praticas cotidianas. A
seguir, os relatos evidenciam situagdes concretas em que a violéncia se manifesta durante a

assisténcia ao parto.

“E, uma norma que tem, na cesdrea elas ficam contidas. E de praxe fazer” (P4).

“Todas as pacientes que forem pra cesdrea, elas precisam ser, ela ¢ amarrada na cesdrea, nos
bracos. E institucional” (P5).

Observa-se que tais praticas sao naturalizadas e reproduzidas como parte da rotina
hospitalar, revelando a dimensao estrutural da violéncia que permeia o cuidado obstétrico. Tais
relatos mostram que a conten¢do fisica das mulheres submetidas a cesariana ¢ considerada

procedimento padrdo, o que implica violacao da autonomia e da dignidade da paciente.

“Quando leva para a sala de parto, fica na posi¢do que o médico quer, que é a sala de parto
dele. Chega la, ela ndo escolheu a posi¢do pra ela, perde a autonomia, perde total. Ela entrou,
ficou la, deitada na cama, e ele que fica coordenando la. O médico se torna tipo o maestro”
(P7).

“Geralmente, alguns médicos, eles falam, eles que decidem qual é a posi¢do. Eles que decidem
qual é a posi¢do que ela tem que parir, a posi¢do melhor para eles” (P8).

“Uma vez estavamos fazendo um parto de uma paciente e ela ndo queria mudar de posigao,
ela queria parir de quatro apoios. Ai entrou um médico e disse assim, eu acho muito feio essa
posi¢do de uma mulher parir. Nem todos ainda aceitam. Mas a enfermagem, ela ja conseguiu
um grande meérito” (P11).

Nas falas dos entrevistados, € possivel notar que as mulheres eram privadas da liberdade
para escolher a melhor posi¢do para parir, pois muitos profissionais as obrigavam a ficar no
leito, sem liberdade para movimentagdo, conforme a conveniéncia do profissional. Além disso,
os depoimentos também apontam para a pratica recorrente de procedimentos invasivos, como
a episiotomia, realizados sem consentimento da mulher. Ha ainda meng¢des a imposicao de

laqueadura, o que refor¢a a gravidade dessas praticas ao violar diretamente os direitos

reprodutivos das pacientes.

“Acho que todo mundo sabe que até na televisdo ja apareceu varias denuncias, né? Impondo...
Laqueadura [...] " (P3).

“A episiotomia, ja cheguei a ver [...] " (P4).
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“[...] e a fisica, porque nesse caso, como eu falei, ela fez... So fez dizer, vou fazer um corte
aqui, e fez o corte mesmo. Ndo explicou, ndo teve consentimento” (P7).

“Ainda existe essa questdo de alguns profissionais que ainda fazem episiotomia sem
consentimento” (P9).

“Gragas a Deus, muitas das vezes eu consigo fazer um parto sem que aquele médico entre la e
fosse fazer, porque eu sabia que ele ia fazer uma episiotomia” (P11).

“Tem profissionais que sei que se ele estiver ali sozinho com aquela paciente, ele se aproveita
para fazer, ja que ndo tem ninguém olhando, tipo, vou fazer uma episiotomia. Vou fazer um
cortezinho para ser mais rapido, sendo vai lacerar ali e ali. E se ele vé que ndo tem nenhum
profissional da saude, nenhum enfermeiro, ele se aproveita daquela situag¢do e realiza” (P12).

“Outra forma é procedimentos, né? Invasivos, sem autoriza¢do da paciente. Isso é o que mais
acontece na sala de parto. Sem autorizagdo da paciente, sem orientagdo. Entdo, isso ai é um
dos que mais acontece” (P13).

Esses relatos reforcam que a violéncia fisica na assisténcia obstétrica esta associada

tanto a condutas padronizadas e legitimadas institucionalmente quanto a praticas individuais,

mas igualmente abusivas de determinados profissionais.

“A gente puxa a cabega agora para frente e segura a perna. Da um pouquinho de oxigénio”
(P4).

A fala do profissional 4 revela uma pratica intervencionista, em que a parturiente ¢
submetida a manipulacdo fisica sem referéncia ao consentimento ou protagonismo da mulher,

evidenciando tracos de violéncia fisica no cuidado.

“Entdo, o bebé comegou a entrar em sofrimento fetal mesmo, e infelizmente o médico, pelo
tempo que aquele bebé estava ali, ele fez uma episiotomia na paciente. Foi uma violéncia, foi,
mas ali naquele momento eu entendi que ele estava tentando ja salvar o bebé” (P11).

Na fala do profissional 11, percebe-se a ocorréncia da violéncia de forma mascarada,
justificando a intervengdo em nome de um suposto beneficio, o que reforca a ambiguidade
presente em algumas condutas médicas.

No que tange a violéncia do tipo verbal identificada pelos participantes, destacam-se as

seguintes falas:

“Abordam a paciente de forma agressiva, verbalmente falando. E acredito que até alguns
colegas, mesmo, as vezes... Eu acredito até que quando um colega tem dois, trés empregos, eles
andam assim irritados com a rotina do dia a dia. E acaba que aqui e ali escapam uma palavra
errada, um tom de voz mais alterado. [...], algumas situagoes é que a paciente, também, devido
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a dor, acaba ndo colaborando. E ai o médico tem que ser bem firme, rigido e muita das vezes
aspero” (Pl).

“[...] a paciente que, na hora do desespero, da contracdo ai ela acaba tocando na vagina e
depois ela... Como posso dizer? Ela acaba tentando tocar no profissional e ai ele da um grito
e ela se assusta. Aquela coisa. E fica um clima bem chato” (P2).

“[...] ela estava na posicao ginecologica, né? Tipo assim. Al teve a agressao do médico, sendo
grosseiro. Isso dai é uma violéncia” (P5).

“Eu acho que a violéncia hoje, a verbal, ela deu uma diminuida, mas ela existe, ela ainda tem,
¢é presente ainda” (P7).

“Ha esses comentdrios de voltar ano que vem, esses comentadrios bestas que fazem, né? Sem
necessidade nenhuma” (P13).

Na fala a seguir, a participante relata que durante o periodo expulsivo outra profissional
ficava gritando e pedindo que a paciente fizesse for¢a. Essa situagdo levou a uma laceracio que
precisou ser corrigida no centro cirurgico. O que denota que, além da violéncia verbal, houve

repercussoes fisicas diretas na satide da mulher:

“[...] a enfermeira disse assim: faz for¢a, faz a for¢a, faz a for¢a. [...] Essa for¢a, eu nunca
tinha visto uma coisa daquela. Eu nunca vi isso. Isso ndo era pra acontecer. Olha como ¢ que
ta isso. Ela falava alto e a menina ouvia™ (PS§).

Os profissionais relataram também que, além de identificar as violéncias verbais

sofridas pelas pacientes, em algumas situagdes também foram vitimas, conforme visto nas falas

a seguir:

“ds vezes, quando o préprio acompanhante comec¢a a ameacar. Aquela coisa toda. E ai, a
equipe se sente coagida” (P1).

“Muitas das vezes, a gente é agredida verbalmente, pelos acompanhantes. E eles ndo aceitam
de jeito nenhum. Eles querem ver, logico, que é direito de ele ver o filho, né? Mas, tem as regras
pra entrar aqui. Entdo, muitas das vezes, eles ndo aceitam” (P3).

Essas falas revelam que a violéncia verbal ¢ bidirecional, atingindo tanto as pacientes
quanto os profissionais de saude, o que contribui para um ambiente de tensdo e fragilidade no
processo de cuidado.

No que tange a violéncia do tipo psicoldgica identificada pelos participantes, destacam-

se as seguintes falas:

“As vezes eles ndo fazem la na admissdo, nenhum tipo de medicagdo. Nem o de ataque, nem o
outro, acabam mandando a paciente sem fazer nada” (P2).
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“[...] porque a situagdo esta intragavel aqui dentro desse hospital. Ninguém quer ficar
contigo” (P$).

“Aqui ja chegou varias... Ja chega varias pra gente que as vezes td com a pressdo elevada, que
é alto risco, que na verdade jd tem no pré-natal, e ndo vem com nenhum tipo de cuidado de
nada” (P9).

Nos depoimentos dos entrevistados emergem situagdes que caracterizam violéncia
psicoldgica, evidenciada tanto pelo abandono no atendimento quanto pela omissao de cuidados
essenciais, como a falta de medicagdo. Esses episodios se somam a transferéncia intersetorial
de pacientes de alto risco realizada sem a devida assisténcia e a postura de profissionais que
verbalizam a recusa em prestar cuidados, configurando praticas que impactam diretamente o

bem-estar emocional da mulher.

“Porque eu fui e a médica pediu para eu ser conivente com ela. Porque ela ndo ia dar mais
assisténcia para o bebé porque ele ia morrer. Eu disse, sim, doutora, mas ele ainda esta vivo.
A gente sabia que o bebé ia morrer, mas ndo era agora” (PS).

“Com a paciente, ndo passando a orienta¢do certa. E ai é uma forma de violéncia, né? Porque
é um momento que elas precisam da orientacdo. Entdo, algumas desconhecem, algumas estdo
num momento de dor, desconhecem e precisam de orientagdo” (P13).

A auséncia de orientagdes adequadas durante o processo de dor e fragilidade priva a
mulher de seguranca e autonomia, intensificando sentimentos de medo, angtstia e impoténcia.

Assim, a falta de comunicagao €tica e empatica torna-se um potente instrumento de violéncia

psicoldgica no contexto da assisténcia obstétrica.

“[...] ainda a presencio. A gente sabe. Quando tentam induzir a mde. “Ndo, made, porque vai
corrigir, entdo vai ficar bem”. E as pessoas falam, por ndo conhecer muito dela mesmo, e ela
ta com muita dor naquele momento, ela precisa “ajudar”. Ai ele vem, oferta isso. Entdo eu
ainda vejo isso ai. Acho que o mais eu vejo sdo isso ai (P7).

Nessa fala, percebe-se que na violéncia psicologica ha tentativas de induzir
procedimentos danosos a saude em um momento de dor e fragilidade, aproveitando-se da

vulnerabilidade emocional da parturiente. Essa pratica desrespeita o direito a informacao clara,

ao consentimento livre e esclarecido e a tomada de decisdo consciente.

“[...] o médico ndao conduz nada. O médico puxa um banquinho e senta la no finalzinho. No
finalzinho. Eles puxam a cadeirinha, o banquinho e ficam colado. Eles esperaram muito. Aqui,

eles custam muito para dar a conduta deles. E por isso que, ds vezes, acontece as coisas aqui
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no pré-parto. Porque eles custam. Eles chegam, se sentam. Viu aqueles dois la? Estdo sentados.
Pegam G o caca-palavra. E trés horas. Mais ou menos trés horas que eles ficam aqui. Uma

hora e pouco. Pronto, é de ca¢a-palavra direto” (PS§).

O relato descreve profissionais que permanecem distantes, sem interacdo efetiva com a
parturiente, priorizando atividades alheias ao cuidado, o que transmite desatengdo e descaso
diante de situagdes que exigem vigilancia continua. Essa conduta fragiliza o processo
assistencial, gera inseguranc¢a entre os demais membros da equipe e compromete a qualidade
do cuidado oferecido a mulher, configurando um exemplo de violéncia institucional do tipo

psicologica manifestada por meio da omissao e da negligéncia.

5.3.2. Categoria 2 — Estrutura, Recursos e Organiza¢io do Trabalho

A categoria 2, formada pelas classes 3 e 4, destacaram-se os vocabulos “estrutura”,
“dificuldade”, “comunicagdo”, ‘“falta”, “recursos humanos”, ‘“capacitacao”, “dever”,
“profissional”, “reunido”, “plantdo” e “acolhimento”.

Essa categoria refere-se as condi¢des estruturais e a forma de organizagdo do servigo,
englobando aspectos como disponibilidade e adequagdo de recursos fisicos, quantitativo e
qualificacdo dos profissionais, além de estratégias de capacitagdo continua. Os relatos
evidenciam que limitagdes nesses aspectos podem comprometer a qualidade da assisténcia e
gerar situacdes de sobrecarga, descontinuidade do cuidado e falhas no atendimento as gestantes.
Tais circunstancias revelam manifestacdes de violéncia institucional do tipo estrutural, como
pode ser observado nas falas a seguir.

A falta de recursos humanos ¢ apontada de forma recorrente como um dos principais

fatores de sobrecarga e falhas na assisténcia:

“Eu acho que os maiores problemas que a gente tem enfrentado ultimamente é questdo de RH
reduzido que sobrecarrega a gente, né? A gente acaba trabalhando por dois e ai vocé nao
consegue prestar a assisténcia que vocé gostaria de prestar. E também a falta de insumos, que
o Estado esta sem, ndo esta liberando como deveria e a gente trabalha improvisando por conta

de déficit de insumos” (P1).

“Sempre tem, sempre tem essa falta de RH. Entdo, assim, fica complicado, fica mais pesado o
trabalho, né? Para todos, de alguma certa forma, porque querendo ou ndo, falta de RH, ndo
tem como. Entdo, também, esses sdo os obstdaculos que a gente tem também durante o dia a dia
no plantdo. Falta de profissional” (P4).

“Ha bastante falta de RH e de materiais basicos para a assisténcia, como gazes, luvas” (P5).
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A insuficiéncia de recursos humanos, aliada a falta de insumos essenciais, compromete
diretamente a qualidade da assisténcia prestada, sobrecarrega os profissionais e aumenta o risco
de falhas no cuidado. A caréncia estrutural ndo apenas limita a capacidade de atuacao da equipe,
mas também configura um cendrio propicio a ocorréncia de violéncia institucional, enquanto
os profissionais sdo obrigados a improvisar e priorizar tarefas diante de restricdes de pessoal e
materiais.

Além da caréncia de profissionais, a falta de insumos e equipamentos adequados

impacta diretamente na seguranca do cuidado:

“Por exemplo, se tiver uma laparotomia, a gente tem que recorrer a quase a unidade toda para
atras de fio e outros tipos de materiais. Falta, sim, de material. De profissionais também.
Inclusive, nesse plantdo aqui, fica so um no SRPA, né? Entdo, as vezes, assim, o acolhimento
que a gente tem com o paciente ndo é aquela coisa 100%, né? Como deveria ser prestado. A
gente tem, sim, uma visdo com o paciente, mas nem sempre é como a gente gostaria que fosse,
né? Devido a falta de profissional, porque s6 um na SRPA sobrecarrega” (P2).

“Falta de material, tudo isso sdo desafios. Tipo assim, a gente tem, por exemplo, esses dias
agora, esses ultimos meses ai, coisa basica, assim, desde luva, gases, esparadrapo, equipo,
tudo isso esta em falta. Em falta mesmo, assim, entendeu? Em falta mesmo. Coisa assim que,
as vezes, a gente tem que, realmente, tentar usar em pouca quantidade, ndo é nem que em
pouca quantidade, mas ali tentar para suprir todos os pacientes. E aqui é complicado” (P6).

“Ta faltando bastante esses tempos. Nunca vi um lugar tdo... A gente ta sem luva, estéril.
Ontem, pra entrar a nossa cesdrea, a gente teve que dar as que a gente tinha aqui para poder
entrar a cesarea” (P9).

“Outra coisa, aqui ndo tem computador. Aqui no pré-parto tem, la néo. E tudo na mao. Vocé
evolui 30 prontudrios e eles querem que vocé evolua de hora em hora. E tudo o que vocé fez.
Eu ndo faria isso. Ndo faria mesmo. Eu ia ser uma pessoa rebelde e ainda ia la na delegacia
da queixa por sobrecarga de trabalho” (P10).

“[...] por falta de muitas das vezes equipamentos, de a gente ndo poder agir, as vezes vocé
precisa fazer um transporte de uma paciente que esta passando mal, que vocé precisa mandar
para o centro cirurgico de emergéncia ou até mesmo para uma UTI e a maca ndo é compativel,
vocé tem dificuldade que a paciente é grande, vocé ndo consegue levantar, vocé ndo tem uma
bala de O2. Eu acho que foram mais essas a nivel institucional. Estrutural, né? O meu
problema sempre foi mais isso” (P11).

“A gente ndo tem tanta estrutura para essas pacientes como monitor para todas. As camas ndo
sdo tdo adequadas para elas. Nao sdo todas as camas que temos PPPs. Precisamos mais de
suporte para elas, monitoramento mesmo para cada uma delas. Mas é a falta de estrutura
mesmo. O ambiente, medicagdo que as vezes também precisamos de uma emergéncia. Digamos
que a gente precisa de uma medicagdo para uma paciente de HPP (Hemorragia Pos-Parto).
Nem todas essas medicagoes a gente tem no posto. Entdo a gente tem que se direcionar a
farmadcia, as vezes também ndo tem. Hoje em dia, o que nds ndo temos aqui na maternidade
para uma paciente de HPP? A gente ndo tem o Methergin. Esta em falta ha mais de dois meses,
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eu acho, mais ou menos esse periodo. Entdo a gente ndo tem essa medicagdo e ai a gente tem
que ficar pulando os protocolos até estabilizar o quadro da paciente. Outras medicagoes
também as vezes sdo limitadas para que a paciente SHEG (Sindrome Hipertensiva na
Gestagdo). E isso dificulta mais o trabalho” (P12).

As condicdes fisicas da unidade também foram relatadas como precarias e

desumanizadoras:

“Eu trabalho diretamente com RN, eu precisaria de um lugar adequado. [...], eu preciso dar
banho. Ndo tem uma dgua morna, né? Uma agua morninha pra dar um banho no bebé. Eu
preciso aquecer o soro pra me poder dar banho. Da um jeitinho, é o jeitinho da enfermagem”
(P3).

“A estrutura, porque quando passam as maternidades, elas sdo criadas de acordo com o que
o governo acha que tem que ser. Entdo, as vezes, por exemplo, o pré-parto, ele é feito, esse
aqui ainda precisa melhorar. Para as mulheres, o boxe é dividido muito apertadinho assim. Eu
vejo que para elas, as vezes para mim pode ser, mas para elas, eu vejo, as vezes, elas estdo
divididas, um quarto pequeno com uma cortina no meio. Ela ndo tem o espago ali” (P7).

“Aqui deixa muito a desejar. Falta muito, muita coisa. Material, falta... A estrutura em si, jd é
muito comprometida. Entendeu? Ndo tem um ambiente bom, uma sala que a gente possa fazer.
Assim, tipo uma gindstica, boas praticas” (P$).

“Tem a falta de profissional. Estrutura. Porque aqui, esses boxes, essas cortinas, se vocé
passar e ver, é tudo sujo. Vocé olha aqui, é tudo fedido, tudo caindo em pedacgos. A gente tem
que dar um jeito, tem que improvisar. Colchdo, tudo rasgado. Outro dia, nos tivemos que tirar
o colchdo que estava saindo bicho de dentro” (P10).

“Acredito que a falta de leitos melhores para as pacientes, acabar com tirar paciente do leito

para levar para a sala de parto, isso ai tem que acabar, né? Precisa ter uma estrutura para
que a paciente, onde ela esteja, seja assistida o parto. Entdo, a estrutura é o primordial, é um
desafio muito grande. Ter que dar uma assisténcia boa para o paciente na hora do parto, que
€ 0 que o nosso setor faz, né? E nos ndo temos o recurso para dar essa assisténcia. Assim como
uma possivel emergéncia, uma hemorragia ou uma paciente convulsionando, os equipamentos,
eles tém que ser posicionados de maneiras improvisadas. Entdo, nos ndo temos como tratar
uma intercorréncia ou até mesmo uma parada cardiorespiratoria de maneira eficaz e rapida
por conta de os materiais ndo estarem de facil acesso” (P13).

Outro desafio recorrente refere-se a falta de leitos, que ocasiona improvisos e sobrecarga

no atendimento:

“Agora, tem esse caso também, que ndo é pra cd né? Sao bebés de UTI, como ndo tem leito,
que ha, assim, muita paciente que vem pra ca. Entdo, fica sobrecarregado, né? A maternidade
em si, de pacientes. E leito que ndo tem. Leito nas UTIs. E acaba a gente ficando com esses
bebés aqui. Pra dar suporte as UTIs, sempre tem bebés aqui, raro ndo ter” (P3).

“[...] a sala do RN também que ja um anexo da UTIN, da UCP” (P6).
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“Tem também a questdo estrutural da unidade, deixar mulher em sala de parto, na posig¢dao
ginecologica, quando ndo deixar mulheres em aborto do lado de parturiente. [...] Na estrutura
ndo tem o que falar, porque aqui claramente precisa de uma reforma e ajustar os leitos para
parto” (P9).

Além da precariedade estrutural, os depoimentos revelam falhas na comunicagdo entre
os profissionais, o que compromete a continuidade da assisténcia e favorece praticas

desumanizadas:

“A gente sabe que de setor para setor tem aquela resisténcia, na verdade. A gente ndo tem,
como eu posso dizer, uma interagdo com os proprios colegas que facilitaria o trabalho, que o
trabalho fluiria melhor. E sempre tem uma barreira, um gargalo que a gente vai enfrentando
dia a dia para poder resolver as questoes. Mas é interno mesmo, né? Acho que é da propria
enfermagem” (P1).

“Agora, deu uma melhorada. Mas, antes, tinha a falta de comunica¢do. Tinha coisas que a
gente so ia saber depois que acontecesse alguma coisa. Como ja aconteceu aqui. Que nos ndo
sabiamos, que nos tinhamos que avisar” (P3).

“Por exemplo, eu mesmo ja tive um confronto com uma colega porqué... E ai vai de profissional

para profissional também. A gente sabe como funcionam essas coisas, assim, porque para a
coordenadora, ela falou uma coisa, entendeu? E ela, pra mim, acabou falando outra, e ai
acabou com uma falha ai, porque o que que acontece? A gente precisa de leitos pra poder
rodar, e ai pra coordenadora dela, ela disse que tinha 11 leitos disponiveis desde manhd, mas
S0 que pra mim, pessoalmente, ela falou que estava sem RH, que tinha faltado técnico pra ela,
ela estava sozinha como enfermeira” (P6).

“Tem poucas pessoas pra, assim, pra comunicar. Porque as vezes, ela vem ld da frente. A gente
pergunta, vocé sabe?... Ai, eu ndo sabia disso, ndo. Eu disse, ndo informaram pra senhora?
Nao. Falei, ta bom. Entdo, eu vou lhe informar como é que é” (P8).

“Acaba que ndo ta tendo muito essa comunica¢do, né? Da admissdo com o pré-parto. Entdo,
acredito que seja também falta de normas. E regras. Porque deveria ter regras pra aceitar
certos pacientes. Tipo, uma mulher que vem com pressdo alta. A pressao arterial elevada. Qual
seria o correto ld na frente? Devia ser regra. A pessoa ja vem com acesso a venoso. Pra mim,
isso ja deveria ser regra. E ndo é. Acaba que ndo acontece. Se é regra, ndo é feito” (P9).

“Eu sempre so tive uma dificuldade muito assim, na falha de comunicagdo, pré-parto com
centro ciriirgico. As vezes a gente se debate muito com profissionais assim que, ah, mas ela
esta assim, realmente é dessa forma que ela esta, tenta questionar, tu ja fez cardiotoco?!, e
essa paciente ndo vai morrer, certo? Assim, a gente, ndo so o centro cirurgico, a gente tambem
ja pegou em outros locais, por exemplo, UTI, a gente sempre também as vezes batia de frente,
a gente estava explicando o quadro clinico da paciente, as vezes os proprios profissionais de
la de dentro ndo entendiam da gravidade da paciente. Eu acho que ndo é so aqui, eu acredito
que em todos os locais, a gente tem esse conflito, infelizmente ainda existe” (P11).
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“[...] acontece de haver uma falha na comunica¢do por questoes da atribui¢do do trabalho,
né? Nos fazemos escala, eu voltei a fazer escala de leitos para que as profissionais, as técnicas,
elas pudessem cada um ter o seu local de trabalho, em qual leito trabalhar, qual paciente.
Porém, elas ja véem com o costume de cada um faz uma coisa. E todas trabalham com todas as
pacientes. Entdo, essa questdo as vezes deixa muito trabalho para uma técnica, enquanto a
outra ja esta mais que relaxada” (P13).

A auséncia de normas claras, a falta de integracao entre os setores e as divergéncias na
transmissdo de informagdes provocam conflitos internos e sobrecarga de trabalho. Nesse
contexto, o fortalecimento da comunicacgao institucional, aliado a implementagdo de protocolos
definidos e ao trabalho colaborativo entre as equipes, torna-se fundamental para reduzir praticas
desumanizadas e promover um ambiente de cuidado mais seguro, eficiente e respeitoso.

Como estratégia de superagdo, os profissionais apontam a necessidade de capacitagdo

continua e maior integragdo das equipes:

“Comecgar pela questdo do RH, como falei, né? Profissionais. Eu acho que... Ndo depende
muito so da gestdo, que ¢ algo que a gente sabe que vem la de cima. Mas, de alguma forma,
tentar... Ter uma... Como eu posso dizer? A questdo da gestdo realmente, em si, tentar
melhorar. E ta fiscalizando ali, ta diariamente ali nos setores. Porque tem gestdo que a gente
sabe, ndo estou criticando. E gestdo, mas sé dentro de sala. Néo td ali dentro ld do setor. Ndo
ta presente ali. Nao sabe. E ai, ¢ gestor mais ja... Ah, a gestor, tem coordenador, supervisor.
Ai vai passando por um, e as vezes aquele telefone sem fio assim, e é distorcido ja a informagdo
[...] Capacita¢do também. Capacitagdo é importante. Importante isso ai. Em outras unidades,
a gente realmente tinha cursos. Aqui também. Aqui também eles oferecem” (P6).

“Orientar mais as orienta¢oes com conversa¢do mesmo, mais dialogo com ela, que quando me
aproximo dela, ela também relaxa mais, né? Conversa mais, informa mais. Acho que a gente
tem que trabalhar nisso ai pra que serve pra gente mesmo” (P7).

“Acho assim que devia ter mais assim... Sempre teve. Como é que fala, curso? Palestra.
Capacitagao” (PS).

“Eu acredito que deveria ter mais reunioes entre a gente, entre a equipe. A gente ndo tem muito
esse didlogo em termos de reunioes. A gente consegue, sim, conversar com a coordenagdo, mas
entre a equipe, as vezes, ndo tem muito esse dialogo, assim, vamos juntar todo mundo, vamos
entrar aqui, vamos entrar em consenso, observar as coisas que devem acontecer. Nao tem. Nao
tem esses didlogos entre a gente. Da equipe do plantdo. Eu acho que deveria ter. Esse era
importante, né? Até para os enfermeiros também, acaba conhecendo a gente, porque vem muito
enfermeiro que a gente nem conhece. Como é que tu trabalha com pessoas que tu ndo

conhece?” (P9).

“Eu acho que a orientag¢do. Ela é primordial. Porque a gente ainda vé muito paciente chegar
aqui, ela esta com contragdo e o bebé, ela quer se livrar da dor. E ela fala, ai, por favor, corta,
eu quero que corte. Eu acho que a orientagdo, ela acaba sendo um dos principais pontos para
reduzir a violéncia no hospital. S6 que ndo é so aquela orientagdo do momento que ela chega
na maternidade, ela ja tem que vir desde o pré-natal [...] O gerenciamento da maternidade
tentar resolver a falta de estrutura que a gente tem. Mas isso ndo depende deles. Essa questdo
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vai depender muito além. E Estado, é 6rgdos que estdo incluidos ld junto com eles para poder
dar um melhor equipamento, para poder dar uma melhor estrutura. Ah, ndo tem medicagdo.
Por que ndo tem? E aqui do hospital, ndo é? Vem ld, é a CEMA, é o governo que nio repassa
dinheiro para fulano. E é isso” (P11).

“Adaptar as camas PPPs para elas, as barras. Acho que também aqui nos temos so um
banheiro. As vezes a gente esta com o setor muito lotado, a gente ndo consegue. Tem muitos
pacientes la que estdo naquele momento precisando ir para um banho morno. A gente ndo
consegue, tem que esperar. Digamos que a gente precisa colocar pacientes 20 minutos la.
Como que a gente vai conseguir? Entdo um banheiro so dificulta também a demanda. Aqui a
demanda é muito grande” (P12).

“E necessario ter consentimento e reflexdo de todo o lado, de todas as areas, desde a portaria
até a limpeza e até a dire¢do. Nao pode ser somente com os profissionais. Entdo, é necessario
colocar nas paredes informativos sobre isso, tanto para os pacientes, também no caso da
violéncia obstétrica, orientagoes para os pacientes. Tem que vir também no pré-natal, né? Um
pré-natal bem feito, bem orientado, sabe? Realizarem o plano de parto para que elas ja tenham
nogao do que pode vir, do que elas tém direito ou ndao. Eu acho que se houver, é algo bem
abrangente. Ndo é facil, ndo. E incluir duas esferas de governo e ai tem que ser um trabalho
em conjunto” (P13).

Os profissionais apontam que superar a violéncia institucional exige estratégias
integradas, que envolvam capacitagdo continua, maior comunica¢do e integragdo entre as
equipes € uma gestdo presente nos setores. Destacando ser necessario orientar e dialogar com
as pacientes desde o pré-natal, garantindo informag¢ado, autonomia e seguranga, assim como a
necessidade de adequar a estrutura fisica, disponibilizar insumos e contar com recursos
humanos qualificados. Destarte, os relatos evidenciam que a redugdo da violéncia depende de
esforcos conjuntos de todos os setores da institui¢cdo, incluindo dire¢do, diferentes categorias
profissionais e Orgdos governamentais, além da conscientizagdo das proprias pacientes,
mostrando que € necessaria uma agao coletiva e abrangente para transformar o cuidado
obstétrico.

Outro ponto mencionado refere-se a presenca de profissionais despreparados para a

assisténcia, o que compromete a qualidade do cuidado e gera inseguranca na equipe:

“Aqui tem muita gente que ndo sabe dar assisténcia, ndo. Entendeu? E na base do... Te vira.
Te vira, te vira” (PS§).

“Falta de profissionais qualificados, porque a gente as vezes trabalha com enfermeiro que ndo
tem experiéncia. Isso é muito ruim pra gente, como técnico, né? E horrivel, porque como que
a gente vai ter um plantdo seguro se o meu enfermeiro ndo tem seguran¢a no que ta fazendo?
Isso é muito sério. Pra mim é uma das principais causas de erro aqui. Pra mim é o pior” (P9).
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“Recursos humanos ndo é nem a falta, é questdo mesmo de, ndo sei nem o que dizer. Recursos
humanos, as vezes, é questdo de o profissional mesmo ndo desempenhar o seu papel, né? O
que deve ser feito e ai a gente tem, as vezes, alguns embates” (P13).

A falta de qualificagdo e de comprometimento dos profissionais compromete o trabalho
em equipe, fragiliza o processo assistencial e expde tanto os pacientes quanto os colaboradores

a situacdes de vulnerabilidade, configurando um fator relevante na perpetuacdo de falhas e de

praticas de violéncia.

5.3.3. Categoria 3 — Direitos da Mulher, Acompanhante e Cuidado Humanizado

A categoria 3, formada pelas classes 5 e 6, destacaram-se os vocabulos “acompanhante”,
“direito”, “atender”, “aceitar”, ‘‘situacdo”, “explicar”, “orientar”, “beb&”, ‘“violéncia”,
“ALCON”.

Essa categoria abrange aspectos relacionados ao respeito e direito da mulher em seu
periodo gravidico-puerperal, como a presenca do acompanhante, a escuta ativa e a oferta de
informagdes claras. A auséncia de garantias desses direitos, bem como a restrigdo ao
acompanhante, configura fragilidades no processo de humanizagao do cuidado.

O acompanhante ¢ reconhecido como figura importante, mas também aparece como
fonte de desafios. Ainda assim, refor¢a-se a necessidade de envolvé-los no processo de cuidado,
com orientacdes claras sobre seu papel no apoio & mulher. Como pode ser observado nas falas

abaixo:

“Tem acompanhante que ndo ajuda. E entra em total panico e total desespero. Ai sdo situagoes
que, as vezes, a gente tem que ser firme. Tentar usar as palavras certas, pra ndo magoar. Nao
causar mais atrito do que ja esta tendo” (Pl).

“[...] lidar com o acompanhante. Ainda mais em uma situa¢do assim, tem alguns
acompanhantes que querem, pensam que estdo entrando na casa deles, né? E, numa
emergéncia, geralmente a gente evita eles entrarem, ficam ali na frente, ne? Uma cadeira, né?
Tipo uma sala de espelho. E ld a gente, a gente mesmo conversa, ou a gente pede pra enfermeira
conversar com eles [...] eles entram como acompanhantes. Entdo... Tem o lugar deles, né? Pra
eles ficarem. E a gente vai explicando o que se pode ser feito aqui dentro e o que ndo pode.
Entao muitas das vezes eles ndo aceitam” (P3).

“Tem os acompanhantes que também, ao invés de muitos, ao invés de ajudar... Ndo ajuda
mesmo. Faz empatar certas coisas” (P4).

As falas evidenciam que, embora o acompanhante seja um direito garantido, sua
presenca nem sempre ¢ vivenciada de maneira positiva pela equipe. A falta de preparo ou de

compreensdo do papel que deve desempenhar pode gerar conflitos, sobrecarga emocional e até
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mesmo entraves na assisténcia. Isso reforca a necessidade de estratégias institucionais de
acolhimento e educacdo voltadas para os acompanhantes, para potencializar sua contribui¢ao

no processo de parto e nascimento.

“[...] direito do acompanhante, tudo direitinho la, a gente tenta seguir essas normas” (P2).
“A questdo do acompanhante. As vezes o médico ndo deixa entrar” (P5).

“A gente ndo troca de acompanhante. Justamente para ndo ter esse perigo, esse risco de
infecgdo, bactéria vindo de fora. Entdo, assim, uma série de orientagoes que a gente da para
os acompanhantes e também para a paciente” (P6).

“Elas tiveram dificuldades quando ndo podia entrar acompanhante, mas hoje ele entra. Entdo,
ela é sabedora, e a gente também a orienta que ela tem que ficar com o acompanhante” (P7).

Esses relatos evidenciam que as divergéncias sobre a presenca do acompanhante
expdem fragilidades na efetivagdo desse direito, gerando experiéncias contraditorias e

ambiguas para as gestantes e suas familias.

“Desafios ndo é tanto com a paciente. E mais é com a acompanhante. Sdo pessoas dificeis de
se lidar. Entendeu? Eles ndo aceitam. Eles querem chegar e ser logo atendido. A gente vai
explicar. Houve casos aqui que eu dei dinheiro para o pai ir para casa” (P8).

“[...] por insisténcia do paciente, do acompanhante, principalmente do acompanhante, eles
acabam internando aquela paciente que ta em prodromos. Mas ele quer internar. So que a
paciente fica ai, 0. Fica muito tempo ai e acaba estressando ndo so a gente, porque muitas
vezes eles nos distratam” (P9).

“[...] geralmente sao acompanhantes que estdo estressados, né? Acompanhantes que estdo em
duvida, né? Precisam de uma orienta¢do” (P11).

“A questdo é, a violéncia existe, mas houve ja uma melhora nisso, eu acredito que houve,
principalmente com a questdo do acompanhante, né? Esta participativo em tudo. Da
internagdo até a alta. Claro, eles precisam também serem orientados, quem for ficar precisa
ser orientado, para que se algo ocorra assim, fora dos padroes, fora do normal. Eles possam
contestar e saibam com quem recorrer” (P13).

E notado pelos participantes que o acompanhante ¢ tanto um sujeito que demanda
cuidado e orientagcdo quanto um aliado potencial no processo de humanizagdo. Sua participagao
ativa pode trazer seguranga para a mulher, desde que mediada por uma comunicagao clara e

pelo estabelecimento de limites adequados. Por outro lado, quando nao ha preparo ou suporte,

ele pode se tornar fonte de desgaste e conflito.
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Os participantes entendem que as praticas, como banho morno, exercicio com a bola,
dialogo, orientagdes para o parceiro, deambulagdo, posi¢des verticalizadas e massagem de

alivio, estdo relacionadas e fazem parte de uma assisténcia humanizada.

“Quando ela pari no leito, elas mudam a posi¢do. Lateraliza, faz quatro apoios, as vezes ela...
Ela escolhe... Mais por parte da enfermagem” (P7).

“[...] elas fazem exercicio, tem bola, tem tudo pra fazer exercicio. Quando tem fisioterapeuta,
elas escolhem. Ah, ndo, pra mim ndo ta bom assim, entdo fica do jeito que vocé achar que
deve” (P10).

“A gente oferece as boas prdticas, desde quando ela da a entrada no pré-parto, sdo orientadas
as boas praticas, sdo oferecidas as boas praticas. Aqui a gente tem uma fisioterapeuta também
que faz as boas praticas, com elas que ajuda, que trabalha com elas. Na sala de parto também
a gente orienta a minimizar o maximo possivel a dor dela. Como? A posi¢do lateralizada,
quatro apoio. A posi¢do que ela achar mais confortavel para ela vai ser a que ela escolher”

(P11).

“A gente oferta também um banho morno, as massagens, orientamos os acompanhantes sobre
as massagens. Temos a bola sui¢a para que elas possam fazer também um exercicio, cavalinho.
A gente oferece as boas praticas” (P12).

Observa-se que a presenca do acompanhante e a adocdo de praticas humanizadas
representam avangos importantes no cuidado obstétrico. Entretanto, os relatos revelam que tais
estratégias ainda enfrentam entraves relacionados a falta de preparo para lidar com conflitos,
resisténcia de alguns profissionais e limitagdes estruturais da institui¢do. Assim, a efetivagao
plena dos direitos da gestante e do recém-nascido depende ndo apenas da garantia legal, mas
também do fortalecimento da comunicacao entre equipe, paciente € acompanhante, aliado a
consolidagdo de protocolos institucionais que favoregam o respeito, a humanizacdo e a

seguranga no processo de parto e nascimento.
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6. DISCUSSAO

Essa sessao foi organizada em dois topicos a partir dos resultados obtidos no estudo. No
primeiro, sera discutido sob o prisma da violéncia institucional, a percep¢ao dos gestores sobre
o cuidado a gestante de alto risco na hora do parto e sua relagdo com as normas e rotinas do
setor, em suas trés subcategorias: Categoria 1 — Gestdo, Infraestrutura e Desafios
Organizacionais; Categoria 2 — Comunicagdo, Coordenacdo e Violéncia Institucional; e
Categoria 3 — Cuidado ao Paciente e Praticas de Atendimento. No segundo, iremos desvelar,
sob o prisma da violéncia institucional, a percep¢ao de profissionais de enfermagem do pré-
parto, parto e pos-parto e centro cirargico obstétrico sobre o cuidar da gestante de alto risco na
hora do parto e sua relagdo com as normas e rotinas desse setor, em suas trés subcategorias:
Categoria 1 — Praticas Clinicas e Condutas no Parto; Categoria 2 — Estrutura, Recursos e
Organizacdo do Trabalho; e Categoria 3 — Direitos da Mulher, Acompanhante e Cuidado

Humanizado, que serdo discutidas a seguir.

6.1. Gestores

6.1.1. Categoria 1 — Gestao, Infraestrutura e Desafios Organizacionais

Os depoimentos dos gestores evidenciam que a inadequagdo da infraestrutura hospitalar,
associada a escassez de insumos e equipamentos, compromete a implementacdo de boas
praticas assistenciais, sobretudo no modelo humanizado de parto e nascimento. Essa
constatacdo converge com estudos brasileiros que apontam a defasagem estrutural dos servigos
de satide como um dos determinantes da violéncia institucional em maternidades publicas
(Diniz et al., 2015).

A precariedade estrutural ¢ relatada como reflexo da expansdo populacional nao
acompanhada pela atualizagdo fisica e tecnoldgica das unidades. Esse fendmeno, também
identificado em estudos internacionais, mostra que a despropor¢ao entre demanda assistencial
e capacidade instalada impacta diretamente na qualidade do cuidado e na dignidade da
experiéncia das mulheres durante o parto (Bohren et al., 2015). Segundo Kruk ef al. (2018), a
falta de investimentos em infraestrutura adequada compromete nao apenas os resultados
clinicos, mas também a confianga social nos sistemas de satde.

Outro aspecto recorrente refere-se a auséncia de leitos PPP, que obriga o deslocamento
das mulheres para ambientes inadequados no momento do parto. Essa realidade contraria as
recomendagdes da OMS, que preconiza o respeito a autonomia da parturiente e a oferta de

infraestrutura que favorega a privacidade, a liberdade de posi¢ao e o protagonismo da mulher
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no processo parturitivo. A limita¢do estrutural, nesse sentido, constitui barreira significativa a
implementa¢do de um modelo de assisténcia centrado na humanizacao (WHO, 2016).

Além da infraestrutura, a escassez de recursos humanos permanece como entrave para
a qualidade da assisténcia. Os gestores relatam a insuficiéncia de técnicos de enfermagem, fator
que repercute diretamente na sobrecarga dos profissionais e na continuidade do cuidado. Esse
achado dialoga com investigacdes nacionais que evidenciam a relagdo entre déficit de pessoal,
aumento da carga de trabalho e maior risco de eventos adversos (Ribeiro ef al., 2020). No plano
internacional, Renfrew et al. (2014) reforgam que equipes dimensionadas de forma inadequada
limitam a capacidade de resposta a emergéncias obstétricas, ampliando a vulnerabilidade
materna e neonatal.

A questdo da higienizagdo hospitalar, também destacada, aponta para um desvio de
funcdo dos gestores, que, em situacdes criticas, assumem tarefas operacionais para garantir o
minimo necessario a assisténcia. Esse cenario ilustra ndo apenas a insuficiéncia de recursos
humanos, mas também uma falha organizacional que compromete a biosseguranca. Estudos
recentes demonstram que a higienizacao inadequada em ambientes hospitalares ¢ fator de risco
relevante para infecgdes associadas a assisténcia, com implicagdes diretas na morbimortalidade
materna e neonatal (Allegranzi et al., 2017).

Outro ponto evidenciado refere-se as resisténcias das equipes diante da implementacao
de normas e rotinas institucionais. Tal resisténcia, conforme indicam os relatos, compromete a
adesdao as medidas de seguranga e dificulta a consolidagdo de boas praticas. No contexto
brasileiro, Vieira et al. (2019) identificaram que a auséncia de cultura organizacional voltada a
seguranca do paciente, somada a resisténcia profissional, constitui barreira para a efetividade
das politicas institucionais. Em ambito internacional, Manser (2018) refor¢a que a construcao
de uma cultura de seguranca depende da integragdo entre gestdo e equipes assistenciais, com
comunicagdo clara, protocolos bem estabelecidos e participacao coletiva.

Por fim, a analise desta categoria evidencia que os desafios organizacionais transcendem
a dimensdo estrutural, envolvendo também aspectos culturais, relacionais e de gestdo. A
superacdo desses obstaculos exige ndo apenas investimentos em infraestrutura e recursos
humanos, mas também a consolidacio de uma gestdo participativa, capaz de engajar
profissionais na adesao a protocolos e na promocao da qualidade do cuidado. Como ressaltam
Souza et al. (2021), a educagdo permanente em saude ¢ estratégia indispensavel para
sensibilizar equipes, fortalecer praticas colaborativas e alinhar a assisténcia as diretrizes da

humanizagdo e da seguranga do paciente.
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6.1.2. Categoria 2 — Comunicag¢ao, Coordenacio e Violéncia Institucional

Os resultados apresentados revelam que falhas na comunicagdo entre equipes
multiprofissionais e dentro da prépria categoria de enfermagem emergem como um dos
principais fatores de comprometimento da assisténcia. A dificuldade em estabelecer um dialogo
horizontal entre diferentes profissdes da saude e a fragmentacdo de informagdes entre setores
foram descritas pelos participantes como barreiras a continuidade do cuidado. Essas
constatagdes encontram respaldo em estudos nacionais que destacam a violéncia institucional
como fenomeno produzido por falhas organizacionais € comunicacionais, as quais afetam tanto
a qualidade da assisténcia quanto a dignidade da usuaria (Souza ef al., 2020).

A literatura recente demonstra que a comunicacao ineficaz entre profissionais de saude
potencializa situagcdes de violéncia simbolica e objetiva, sendo comum em maternidades
brasileiras a banalizagdo de falas discriminatérias, autoritarias e desrespeitosas, sobretudo em
contextos marcados por hierarquias rigidas (Santos; Gomes; Nascimento, 2021). Esse aspecto
foi evidenciado nos depoimentos analisados, quando participantes relataram que o “tom de voz”
ou a “forma de falar” podem ser interpretados como agressivos, evidenciando a
interdependéncia entre comunicagao e percep¢ao da violéncia institucional.

A violéncia estrutural, manifestada pela precariedade de recursos humanos e materiais,
também foi relatada como fator que fragiliza a assisténcia e contribui para a violéncia
institucional. Estudo realizado por Tesser et al., (2020) reforcam que a auséncia de analgesia
adequada, a rigidez de normas institucionais e a execucdo de intervencgdes rotineiras sem
respaldo cientifico, como a episiotomia indiscriminada, configuram formas de violéncia
obstétrica que permanecem naturalizadas nos servicos de saude.

Os relatos de sofrimento psicoldgico vivenciados por profissionais da maternidade de
Manaus também convergem com achados de pesquisas internacionais, que apontam que a
violéncia institucional ndo afeta apenas usuarias, mas repercute negativamente na saude mental
dos trabalhadores, contribuindo para o adoecimento ocupacional e para o enfraquecimento dos
vinculos entre equipes (Bohler ef al., 2021). Além disso, um estudo multicéntrico conduzido
no Brasil associou a vivéncia de violéncia institucional no parto ao aumento significativo de
sintomas depressivos no puerpério, principalmente em mulheres adolescentes e ndo brancas
(Leal et al., 2020).

Entre as estratégias de enfrentamento, os participantes citaram a realizagcao de reunides
setoriais, uso do partograma para melhorar a comunicagdo e intervengdes educativas voltadas
as equipes. Essas agdes dialogam com propostas de humanizacdo da assisténcia, que

preconizam o fortalecimento da escuta ativa, do registro clinico qualificado e da comunicagdo
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interprofissional como mecanismos essenciais para prevenir praticas violentas (WHO, 2018).
Nesse sentido, a literatura aponta que a comunicagao clara e padronizada constitui um fator
protetor frente a violéncia institucional, favorecendo a seguranga do paciente e o trabalho
colaborativo (Kyndt et al., 2022).

Constata-se, portanto, que a violéncia institucional est4 diretamente relacionada a falhas
comunicacionais, a descoordenacdo intersetorial e a precariedade estrutural. Superar esses

entraves exige mudancas organizacionais que privilegiem praticas de respeito, acolhimento e

comunicagdo efetiva, fortalecendo a cultura de seguran¢a e de humanizagao no cuidado.

6.1.3. Categoria 3 — Cuidado ao Paciente e Praticas de Atendimento

A andlise da categoria evidenciou a centralidade do paciente como sujeito do cuidado,
sendo destacados aspectos como a humanizagdo da assisténcia, a equidade entre gestantes de
risco habitual e de alto risco, a adesdo a protocolos atualizados e a valorizacao das boas praticas
no parto e nascimento. Esses elementos encontram respaldo em politicas publicas nacionais,
como a Rede Cegonha e a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), que preconizam praticas
seguras, baseadas em evidéncias e centradas na mulher e sua familia (Brasil, 2017).

As falas dos participantes apontaram para a limitagdo da autonomia da enfermagem
diante de condutas médicas postergadas, situagdo que pode comprometer a resolutividade e a
seguranca do cuidado. Esse cenario reflete um modelo biomédico hierarquizado, ainda presente
nos servigos obstétricos brasileiros, no qual a tomada de decisdo ¢ concentrada no médico,
mesmo em situagdes em que o enfermeiro obstétrico possui competéncia legal para intervir
(Silva; Oliveira; Santos, 2021). Estudos recentes destacam que a superacao desse modelo
depende do fortalecimento do trabalho multiprofissional e da valorizagao da enfermagem como
protagonista no processo de cuidado (Faundes; Cecatti, 2020).

Outro ponto enfatizado foi a humanizagdo como valor primordial da assisténcia. De
acordo com Bohren et al., (2019), a auséncia de praticas humanizadas no parto esta diretamente
associada a experiéncia de violéncia obstétrica e institucional, resultando em insatisfagdo,
sofrimento fisico e psicologico das mulheres. Dessa forma, mesmo em contextos de limitagao
estrutural, o compromisso ético dos profissionais com a empatia, o respeito € a escuta ativa
constituem um elemento transformador da pratica clinica.

A equidade na atengdo as gestantes de diferentes perfis de risco também foi relatada
como principio norteador. Esse aspecto converge com as recomendacdes da OMS, que
enfatizam que toda mulher tem direito a cuidados de qualidade, independentemente de suas

condig¢des clinicas ou socioecondmicas, com atengdo especial as necessidades especificas de
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gestantes em situagdes de vulnerabilidade (WHO, 2018). Assim, assegurar praticas equitativas
significa ndo apenas oferecer o mesmo atendimento, mas garantir a adequagao da assisténcia as
demandas singulares de cada paciente.

Outro eixo relevante foi a valorizagdo da ciéncia e da atualizagdo dos protocolos
assistenciais. A implementacdo de protocolos operacionais padrdo (POPs), fluxos
organizacionais e diretrizes baseadas em evidéncias ¢ apontada pela literatura como estratégia
essencial para reduzir a variabilidade das praticas clinicas, promover a seguranga do paciente e
qualificar a assisténcia obstétrica (Vogel et al, 2021). Nesse sentido, os relatos sobre
atualizacdo dos POPs e protocolos de atendimento evidenciam um movimento organizacional
em dire¢do a melhoria continua da qualidade e a padronizagdo das condutas.

Portanto, os gestores reforcam que o cuidado obstétrico de qualidade depende de
multiplos fatores interligados: autonomia profissional, comunicagdo eficaz, equidade,
humanizagdo, adog¢do de boas praticas e atualizacdo continua da assisténcia. A incorporagao
desses elementos ¢ indispensavel para consolidar um modelo de aten¢do obstétrica centrado na

mulher, pautado em evidéncias cientificas e comprometido com os principios do SUS.

6.2. Profissionais de enfermagem

6.2.1. Categoria 1 — Praticas Clinicas e Condutas no Parto

Os relatos dos participantes demonstraram como os profissionais de enfermagem
percebiam a VI a mulher durante o periodo gravidico-puerperal. Também pdde ser evidenciado
que a VI se apresenta de maneira distinta (problemas nas praticas de cuidado, na estrutura do
servico e relagdes interpessoais). De acordo com os problemas relacionados as praticas clinicas
e condutas no parto, foram percebidos pela forma naturalizada e reproduzida como parte da
rotina hospitalar.

Através dos relatos dos participantes, percebe-se que as praticas hospitalares no cuidado
obstétrico permanecem sob forte influéncia da visdo biomédica, que se expressa em um trato
desumanizador no abuso e medicalizagdo e patologizacdo do parto, por meio da perda de
autonomia e controle dos corpos (Trajano; Barreto, 2021). Tal compreensdo torna as
intervengdes desnecessarias, a ndo obtencdo de consentimento e outras praticas abusivas de
saude como naturalizadas, em razdo da frequéncia em que os profissionais as executam, o que
contribui para a perpetuacdo da VI e para a fragilizagdo da humanizagao no parto e nascimento.

Neste estudo, os profissionais reconheceram que as praticas de cuidado abusivas

acarretam a perda da autonomia da mulher sobre seu corpo e sua sexualidade, resultando em
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multiplos danos de ordem fisica, psicologica e verbal. Entre os danos fisicos, destacou-se a
realizacdo de episiotomia sem consentimento, a imposi¢do de laqueadura, a contengdo durante
cesarianas, a imposi¢ao de posi¢des e as manipulagdes excessivas, frequentemente associadas
a dor e a complicagdes no pods-parto imediato.

Para Diniz, (2001), a episiotomia ¢ uma das formas mais dramdticas de demonstracao
de apropria¢dao do corpo feminino, ja que € a Unica cirurgia realizada sobre o corpo de um
individuo saudavel sem o seu consentimento. E um procedimento cirargico que nio previne
laceragdes, e sim aumento na taxa de infeccao puerperal e na hemorragia pds-parto (Marambaia
et al., 2020).

Nessa perspectiva, Chacham e Diniz (2002), destacam que intervengdes realizadas de
forma desnecessaria, como a episiotomia de rotina, a administracao de ocitocina para acelerar
o trabalho de parto, entre outras praticas, configuram-se como violagdes ao direito da mulher
sobre a propria integridade fisica.

Para Silva, (2019), fazer a contengdo da paciente durante o procedimento de cesariana
constitui uma violéncia explicita, pois retira da mulher a sua autonomia e dignidade em um
momento de extrema vulnerabilidade. Essa pratica, muitas vezes justificada como medida de
seguranga ou de facilitagcdo técnica, evidencia a desumanizagdo do cuidado e a perpetuagdo de
relagdes de poder assimétricas entre equipe de saude e paciente.

Em uma revisao da literatura, evidenciou que a imposicdo de rotinas excessivamente
medicalizadas, como a realizagdo de intervengdes sem o devido consentimento e a restri¢ao das
posicdes no parto, contraria as recomendagdes da OMS e reforga a urgéncia de reavaliar os
protocolos institucionais (Pereira ef al., 2025).

A VI no contexto obstétrico, em muitos casos, mostra-se invisivel para os profissionais,
sobretudo quando se trata de praticas institucionalizadas e socialmente aceitas como parte do
cuidado hospitalar. Os resultados deste estudo demonstram essa normalizagdo, exemplificada
em situagdes como a contengdo de pacientes durante a cesariana ou o ato de segurar suas pernas
para a retirada do recém-nascido. Esse tipo de relato revela como praticas abusivas acabam
sendo incorporadas ao cotidiano assistencial, deixando de ser reconhecidas como formas de
violéncia.

Os danos psicologicos identificados neste estudo manifestaram-se em situagdes de
abandono durante o atendimento, auséncia de orientacdo e omissao de cuidados considerados
essenciais. Além disso, os participantes destacaram a negligéncia na oferta de informagdes
claras e adequadas sobre o processo de parto, o que contribui para o sentimento de inseguranga,

medo e solidao.
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A fala da participante 08 revela o abandono no atendimento a parturiente, evidenciando
uma pratica que compromete a qualidade do cuidado e a seguranga da mulher. Segundo Aguiar,
D’Oliveira e Schraiber (2013), a ameaga de abandono ¢ utilizada como um recurso de poder
para conseguir a colaboragdo da paciente, configurando-se como uma forma de coercdo
institucional. Tal pratica ndo apenas desrespeita os principios €ticos da assisténcia em saude,
mas também refor¢a a vulnerabilidade da gestante em um momento de fragilidade fisica e
emocional.

Estudos recentes demonstram que situagdes de abandono e omissao de cuidados durante
o parto estdo diretamente associadas a sentimentos de medo, inseguranga e soliddo, podendo
resultar em traumas psicoldgicos duradouros e na perda de confianca nos servigos de saude
(Afulani et al., 2022; Kahalon; Klein, 2024).

Os danos verbais manifestaram-se em falas desrespeitosas, comentarios depreciativos e
na utilizacdo de tons grosseiros. Para Hotimsky et al., (2002), os profissionais de satde, em vez
de oferecer acolhimento a parturiente durante o parto, frequentemente praticam atos de
desrespeito verbal.

Estudos nacionais e internacionais corroboram essa perspectiva, evidenciando que o
abuso verbal durante o parto ¢ comum e afeta a experiéncia de cuidado das mulheres (Fernandes
et al, 2023; Malatji; Madiba, 2020; Kasaye et al, 2024). Essas pesquisas apontam que
comentarios depreciativos e repreensdes por parte dos profissionais podem gerar medo,
inseguranga e sentimento de humilhagao, influenciando negativamente a adesao das mulheres
aos servigos de saude, bem como seu bem-estar psicologico pos-parto.

Os achados deste estudo despertam uma reflexdo critica acerca da permanéncia de
estruturas patriarcais nas praticas médicas, as quais, muitas vezes, colocam em segundo plano
a autonomia das mulheres, priorizando decisdes técnicas impostas pelos profissionais de satde.
Esse controle sobre o corpo feminino ndo apenas restringe a participacao da mulher nas decisdes
relacionadas ao seu parto, mas também contribui para a naturalizacdo de praticas abusivas,
como intervengdes sem consentimento € imposi¢ao de posi¢des, afetando diretamente sua

experiéncia e protagonismo no processo de parto.

6.2.2. Categoria 2 — Estrutura, Recursos e Organizacao do Trabalho

Os relatos dos entrevistados revelam que a escassez de recursos humanos e materiais
compromete a qualidade da assisténcia, sobrecarrega a equipe ¢ pode constituir uma forma de
violéncia institucional estrutural, especialmente no ambito da obstetricia de alto risco. Esse

cenario ¢ amplamente corroborado pela literatura recente, que atribui a insuficiéncia de pessoal
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uma elevada carga de trabalho, maiores riscos de erros e prejuizos a seguranca do paciente
(Wang et al., 2020).

Sarikhani, Najibi e Razavi (2024), indicam que a falta simultanea de pessoal,
equipamentos e fluxos bem definidos constitui uma barreira multifatorial ao cuidado materno
em contextos de baixa e média renda. No contexto nacional, pesquisas demonstram que
enfermeiros em hospitais publicos enfrentam precariza¢do das condi¢des laborais convivendo
com rotinas exaustivas, improviso diante da falta de insumos, auséncia de equipe fixa e
adoecimento ocupacional elementos que intensificam o adoecimento dos trabalhadores e
aumentam a percepcao de inseguranga (Carvalho et al., 2022).

A desvalorizagdo da profissao de enfermagem, expressa pela falta de reconhecimento
social e institucional, também agrava a insatisfacdo e contribui para a rotatividade e escassez
de profissionais qualificados (Martins, 2021). Além disso, a precarizacao das condi¢des de
trabalho favorece o adoecimento fisico e mental da equipe, aumentando os indices de
absenteismo e reduzindo a capacidade de resposta frente as demandas dos pacientes
(Mohammed et al., 2024).

Desde uma perspectiva internacional, o ambiente de trabalho deficitario pode gerar
sofrimento moral nos profissionais, conforme observado no Sistema Nacional de Saude
Britanico, onde a superlotacdo e subfinanciamento cronicos levam a burnout, fadiga da
compaixao e lesao moral resultando em esgotamento emocional que compromete a capacidade
de prestar cuidado digno (Sodha, 2025).

De forma semelhante, o impacto da sobrecarga e das deficiéncias estruturais na
seguranca assistencial tem sido documentado em diversos contextos internacionais. A escassez
de equipes adequadas esta relacionada ao aumento de infec¢des hospitalares, ao cancelamento
de procedimentos e a falhas na assisténcia. Fendomenos intensificados apds a pandemia,
especialmente em unidades de emergéncia. Esses achados reforcam a necessidade urgente de
politicas institucionais voltadas a prevencdo, ao apoio psicologico e ao fortalecimento da
seguranca no ambiente de trabalho (Patient Safety Movement Foundation, 2022; Sodha, 2025).

A fragmentagdo na comunicacdo entre setores e niveis hierarquicos da enfermagem,
reportada nos depoimentos, contribui para conflitos, descontinuidade do atendimento e praticas
potencialmente desumanizantes. Estudos apontam que um clima organizacional tenso, somado
a falta de normas claras e a auséncia de didlogo, impacta negativamente a seguranga do paciente
e a coesdo interna do time (Carvalho et al., 2022). Dessa forma, ambientes onde prevalece a
confusdo de atribui¢des e falta de integracdo entre profissionais favorecem a ocorréncia de

violéncia interna (Trindade ef al., 2022).



69

A literatura internacional também destaca que os profissionais de enfermagem sido os
mais expostos a violéncia no trabalho, tanto fisica quanto verbal, com impacto direto no
adoecimento emocional e manutencao da assisténcia (Vento et al., 2020). Ainda, a percep¢ao
constante de inseguranca no ambiente de trabalho pode gerar medo, diminuicao da confianga e
retraimento na comunicagao entre a equipe, afetando o desempenho coletivo e a seguranca do
paciente. Esse contexto reforca ainda mais a percepc¢ao de inseguranca e fragilidade entre os
trabalhadores.

Uma revisdo de escopo evidenciou que a implementagdo efetiva da triagem obstétrica
pode reduzir de forma significativa os atrasos no atendimento, desde que haja recursos
humanos, estruturais e organizacionais adequados. Contudo, a escassez de profissionais
capacitados, a inadequacao do espago fisico e as falhas na comunicagdo entre a equipe
configuram barreiras explicitas a efetividade desse modelo. Esses entraves comprometem a
resolutividade e a seguranga do cuidado, ampliando o risco de peregrinacdo das gestantes em
busca de assisténcia e potencializando situacdes de violéncia institucional de carater estrutural
(Kassa et al., 2025).

Essas evidéncias corroboram com os achados deste estudo, reforcando que os problemas
estruturais e de organizagao do trabalho ndo se limitam a infraestrutura deficiente, mas incluem
também a escassez de estratégias capacitadoras e de articulagdo interna. A superagdo dessas
barreiras exige intervengdes articuladas que envolvam refor¢o da estrutura fisica, adequagao do
quadro profissional e implementa¢cdo de educacdo permanente com o objetivo de consolidar
uma assisténcia obstétrica mais segura, humanizada e menos sujeita a praticas de violéncia

institucional.

6.2.3. Categoria 3 — Direitos da Mulher, Acompanhante ¢ Cuidado Humanizado

Os relatos dos profissionais de saude indicam que a presenca do acompanhante nem
sempre ¢ vivenciada de maneira positiva, evidenciando limitagdes praticas relacionadas a
normas institucionais, condutas médicas ou condigdes estruturais da maternidade. A presenga
do acompanhante que nio entenda a dindmica do parto e sua duragdo foi identificada como um
fator que pode prejudicar a assisténcia obstétrica ofertada.

Pesquisa realizada com profissionais de uma maternidade publica revelou que muitos
veem a presenca do acompanhante de forma negativa, associando-a a possiveis interferéncias
no processo assistencial e aumento de conflitos (Sousa, 2020). Em outro estudo nacional,

observou-se que para alguns profissionais a presenga do acompanhante atrapalha a assisténcia
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prestada, devido ao desconhecimento da fisiologia do parto ¢ de procedimentos realizados
(Briiggemann, 2014).

Por meio dos depoimentos dos participantes foi percebido que existem fatores que
dificultam a presenca do acompanhante na unidade, dentre eles estao: estrutura da instituigao
inadequada, falha na comunicacao e/ou orientacao da equipe, descumprimento de normas, além
do desconhecimento sobre o parto.

O presente estudo corrobora com o de Junior, Carvalho e Macedo (2013), evidenciando
que enfermeiros enfrentam dificuldades relacionadas a garantia do parto acompanhado,
principalmente devido a questdes administrativas e estruturais. Entre os problemas
administrativos destaca-se a auséncia ou o descumprimento de normas institucionais e a falta
de apoio das instancias gestoras. Ja no aspecto estrutural, observou-se a inadequacao fisica da
institui¢do, com espagos reduzidos e recursos materiais insuficientes, dificultando a
acomodagdo e a inclusdo do acompanhante no ambiente obstétrico.

Apesar da legislacdo brasileira assegurar o direito ao acompanhante, o estudo
identificou diversos entraves a efetivagdo dessa garantia. De acordo com Costa et al., (2022),
negar a mulher a presenca do acompanhante constitui uma forma de violéncia obstétrica, ainda
que muitos profissionais ndo reconhecam essa conduta como violenta. Essa limitagdo
compromete a humanizagdo do parto, reduz a sensacao de seguranca da gestante e fragiliza o
vinculo entre a mulher, a equipe de saude e o bebé, interferindo negativamente na experiéncia
do nascimento e na qualidade da assisténcia obstétrica.

Por outro lado, os depoimentos também revelam que os profissionais de enfermagem
reconhecem estratégias que fortalecem a humanizacao, como o uso do banho morno, bola suica,
posigdes verticalizadas e massagens para alivio da dor, praticas que estdo em consonancia com
estudos realizados em outras regides do pais, sustentadas em evidéncias sobre seus beneficios
para o parto fisiolodgico e para a seguranga perinatal (Jacob et al., 2021).

Nesse sentido, a humanizagdo do parto deve ser compreendida como um processo em
construgdo que envolve multiplos aspectos: a adaptagao das condigdes fisicas e normativas da
instituicdo, a qualificagdo continua dos profissionais de saide para o acolhimento do
acompanhante, a revisdo de concepgdes sobre assisténcia humanizada e a orientagdo das
gestantes sobre a fisiologia do parto e seus direitos (Diniz et al., 2014).

A presenga do acompanhante, portanto, representa um sinal de seguranga e qualidade
no cuidado, além de estar ligada a principios do SUS, como integralidade, universalidade,

equidade e humanizacdo. Por ser um direito garantido, sua efetivacdo deve estar prevista nos
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protocolos institucionais, nos treinamentos das equipes e na responsabilizacdo dos servigos que

ndo cumprirem essa garantia as mulheres.
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7. CONCLUSAO

O estudo possibilitou compreender a percepcao dos profissionais de enfermagem e
gestores acerca da violéncia institucional em uma maternidade de alto risco, evidenciando que
esse fendmeno se expressa tanto em praticas assistenciais cotidianas quanto em falhas
estruturais e organizacionais. O perfil sociodemografico e profissional revelou uma equipe
majoritariamente feminina, com experiéncia prévia na assisténcia obstétrica.

No que tange aos profissionais de enfermagem, as percepgdes apontaram para a
existéncia de praticas que, por vezes, priorizam normas e rotinas em detrimento da
singularidade da mulher, configurando situagdes de desumanizagao do cuidado. Destacaram-se
ainda falhas na comunicag¢ao entre setores, dificuldades de integragdo e auséncia de protocolos
claros, elementos que fragilizam a continuidade da assisténcia e expdem as gestantes a riscos
evitaveis.

Sob a otica dos gestores, observou-se uma compreensao da violéncia institucional,
frequentemente associada a caréncia estrutural e de recursos humanos, mas com pouca
problematizacdo sobre as praticas assistenciais. Ainda assim, emergiu a preocupagdo com a
importancia da comunicagdo efetiva, da padronizacdo de fluxos e da valorizacdo das boas
praticas no parto € nascimento.

Entretanto, a anélise das falas evidenciou que, embora existam esfor¢os pontuais em
direcdo a humanizacdo, estes se mostram insuficientes diante das condi¢des institucionais
vigentes. Assim, o estudo refor¢ca a necessidade de fortalecer politicas institucionais que
assegurem recursos adequados, promovam uma cultura de comunicacao e colaboragdo entre
equipes e incentivem praticas centradas na mulher, de modo a reduzir a violéncia institucional
e consolidar um cuidado mais seguro, equitativo e respeitoso.

Ainda, constatou-se que a violéncia institucional se configura como um fendmeno
multifacetado e multifatorial, enraizado nas praticas assistenciais e sustentado por uma logica
hierarquica e, muitas vezes, patriarcal do saber médico sobre o corpo feminino. Nesse cenario,
torna-se imprescindivel investir em mudancas estruturais e formativas, como a revisao
curricular nos cursos da area da satde, contemplando debates sobre direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres, além da promog¢ao da educagao permanente dos profissionais em
exercicio, em consonancia com as politicas de humanizacao da atencgdo ao parto e nascimento.

Desse modo, o enfrentamento da violéncia institucional exige mudangas estruturais,
culturais e formativas. Para isso, destaca-se a necessidade de gestdo participativa, protocolos

baseados em evidéncias, recursos adequados e valorizagdao da educag¢dao permanente. Somam-
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se a essas medidas a inclusdo de debates sobre género e direitos reprodutivos nos curriculos da
saude, a cria¢do de canais acessiveis de dentincia e a responsabilizagdo das instituigdes. Assim,
o caminho para superar esse fenomeno nao se limita a ajustes pontuais, mas envolve um
compromisso coletivo com a construcao de um cuidado obstétrico humanizado, equitativo e

centrado na mulher.
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APENDICE A - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA OS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM

Data da entrevista: _/ /
PARTE I: Caracterizacio dos profissionais — dados sociodemograficos, economico e
profissional.

1. Iniciais do nome:
2. Sexo: () Fem. () Masc () Outro
3. Idade:

4. Profissao:
5

6

7

. Formacéo: () Superior ndo universitaria (Tecnologo) ( ) Graduacao ( )Técnico

. Tempo de conclusio da formaciao (em anos):

. Qualificacao/Titulagdo: ( ) Especializacdo em () Residéncia em

() Mestrado em () Doutorado em ()
Outro (especificar)
8. Tipo de contrato na instituicao: ( ) Efetivo (Estado/Municipio) ( ) Prestador de servico
(Cooperativa) () Outras formas de contratagdo. Especificar:
9. Tempo de experiéncia profissional (em anos) na Instituicio:
11. Tempo de experiéncia na atual funcio (em anos):
12. Jornada de trabalho semanal na instituicao:

13. Outro emprego (vinculo de emprego) ou trabalho (auténomo)? () Sim ( ) Nao

14. Jornada de trabalho semanal total (contando esta instituiciao): () até 20h () 20-40h ()
41-60h () 61-80h () >80.

PARTE II — Roteiro da entrevista

PROFISSIONAL DO PPP e CCO

1. Como vocé (enfermeiro ou técnico de enfermagem) cuida da gestante e/ou parturiente
de alto risco nesse setor?

2. Fale sobre os principais desafios enfrentados no cuidado de gestantes e/ou parturientes
de alto risco no pré-parto, parto e pds-parto, considerando tanto as limitagdes estruturais,
quanto a comunicagao verbal e ndo verbal. Como vocé lida com i1ss0?

3. Como as normas e rotinas desse setor influenciam esses cuidados?

4. O que vocé entende sobre violéncia institucional?

5. Relate-me situac¢des que vocé presenciou a VI. Caso ndo tenha presenciado, vocé soube
de alguma situagdo na institui¢ao?

6. O que vocé faz enquanto profissional para manejar essas situagdes de VI.
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APENDICE B - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA O GESTORES

Data da entrevista: _ / /

PARTE I: Caracteriza¢do dos gestores — dados sociodemograficos, econémico e
profissional.

. Iniciais do nome:
. Sexo: () Fem. () Masc () Outro
. Idade:

. Formacio: () Superior ndo universitaria (Tecnologo) ( ) Graduacao
. Tempo de conclusdo da graduacio (em anos):
. Qualificacao/Titulagdo: ( ) Especializacdo em () Residéncia em

1
2
3
4. Profissao:
5
6
7

() Mestrado em () Doutorado em ()

Outro (especificar)

8. Tipo de contrato na instituicao: ( ) Efetivo (Estado/Municipio) ( ) Prestador de servico

(Cooperativa) () Outras formas de contratagdo. Especificar:
9. Tempo de experiéncia profissional (em anos) na Instituicio:
11. Tempo de experiéncia na atual funcio (em anos):

12. Jornada de trabalho semanal na instituicao:

13. Outro emprego (vinculo de emprego) ou trabalho (auténomo)? () Sim ( ) Nao

14. Jornada de trabalho semanal total (contando esta instituiciao): () até 20h () 20-40h ()
41-60h () 61-80h () >80.

PARTE II — Roteiro da entrevista

GESTORES

1. Como a instituicdo promove a assisténcia a gestante e/ou parturiente de alto risco?

2. Fale sobre os principais desafios que a instituicdo enfrenta na assisténcia ao cuidado de
gestantes e/ou parturientes de alto risco no pré-parto, parto e pds-parto, considerando
tanto as limitacdes estruturais, quanto a comunica¢do verbal e ndo verbal. Como a
institui¢do lida com isso?

3. Como as normas e rotinas da instituicdo, considerando os sectores PPP e CCO,
influenciam esses cuidados? Qual ¢ a sua participagdo enquanto gestor na elaboragdo e
implementagdo dessas normas e rotinas?

4. O que vocé entende sobre violéncia institucional?

5. Relate-me situagdes que voce presenciou a VI. Caso nao tenha presenciado, vocé soube
de alguma situag@o na institui¢ao?

6. O que vocé faz enquanto gestor para manejar essas situagdes de VI



85

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E GESTORES

O(A) Sr(a) esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E GESTORES DE UMA MATERNIDADE DE
ALTO RISCO DE MANAUS SOBRE VIOLENCIA INSTITUCIONAL”, cujo os
pesquisadores responsaveis sdo Enfa. Cristiane Vieira Soares, Enf. Dr. David Lopes Neto e
Enfa. Dra. Lihsieh Marrero. O objetivo principal do projeto ¢ compreender a percepgao dos
profissionais de enfermagem e gestores acerca da violéncia institucional em uma maternidade
de alto risco de Manaus-AM. O(A) Sr(a) estd sendo convidado por que atua nesta maternidade
de referéncia, e sua participacao tem potencial de expressar uma percepcao técnica e real sobre
a violéncia institucional nesse cenario.

O(A) Sr(a). tem de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma para o tratamento que recebe neste servigo

(Maternidade Ana Braga).

Caso aceite participar sua participacao consiste em ser entrevistado pelos pesquisadores, por
meio de um roteiro guiado, com questionamentos de caracterizacdo sociodemografica,
econdmica e profissional, além de questdes especificas sobre violéncia institucional, o produto
dessa entrevista serd gravado com o auxilio de um gravador de voz. Portanto, gostariamos,
também, de solicitar sua autorizacao para efetuar a gravagao de voz e/ou o registro de fotos e/ou
videos, concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima citados com os seguintes
direitos:

1. Ter acesso as fotos e/ou videos e/ou a gravacao e transcrigdao dos audios;

2. Ter a garantia que as fotos e/ou videos e/ou audios coletadas serdo usadas exclusivamente
para gerar informagdes para a pesquisa aqui relatada e outras publicacdes dela decorrentes,
quais sejam: revistas e eventos cientificos;

3. Nao ter a identificagdo revelada em nenhuma das vias de publicagdo das informagdes geradas,
utilizando mecanismos para este fim (tarjas, distor¢do da imagem, distor¢ao da voz, entre
outros).

4. Ter as fotos e/ou videos e/ou dudios obtidos de forma a resguardar a privacidade e minimizar
constrangimentos;

5. Ter liberdade para interromper a participagdo na pesquisa a qualquer momento e/ou solicitar

a posse das fotos e/ou videos
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Vocé ndo ¢ obrigado a permitir o uso das suas fotos e/ou videos e/ou audios, porém, caso aceite,
sera de forma gratuita mesmo que imagens sejam utilizadas em publicagdes de livros, revistas
ou outros documentos cientificos.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa 0s riscos
para o(a) Sr.(a) estdo relacionados ao incomodo por causa do tempo da entrevista que pode
durar até 30 minutos; ao constrangimento por causa do receio em responder algumas perguntas
relacionadas ao ambiente de trabalho. Para evitar e reduzir a0 maximo os riscos e desconfortos
ligados a esta entrevista, podemos combinar o horario, data e local que for melhor. Além disso
os gestores da maternidade sabem que os profissionais que atuam nos setores do PPP e CCO
serdo convidados a participar dessa pesquisa. No questionario ndo haverd nenhuma
identificacdo do respondente, impossibilitando sua identificagdo. Apenas os membros da
pesquisa terdo acesso aos questiondrios respondido.

Também sdo esperados os seguintes beneficios com esta pesquisa: os resultados encontrados
poderdo servir como subsidio para o desenvolvimento de politicas e agdes voltadas ao
atendimento a mulher no periodo gravidico-puerperal, como também para a organizacao do
servigo e melhorias nas condi¢des de trabalho. Ao nivel regional, o material obtido durante a
pesquisa podera ser utilizado para a elaboracao de protocolos institucionais e artigos cientificos
e, consequentemente, contribuir em discussdes em mesas-redondas e conferéncias que tratem
do tema, visando a melhoria da qualidade da assisténcia.

Se julgar necessario, o(a) Sr(a) dispde de tempo para que possa refletir sobre sua participagao,
consultando, se necessario, seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-los na tomada
de decisdo livre e esclarecida.

Garantimos ao(3) Sr(a), e seu acompanhante quando necessario, o ressarcimento das despesas
devido sua participacdo na pesquisa, ainda que ndo previstas inicialmente, que serad
disponibilizado pelos pesquisadores conforme solicitado, do participante da pesquisa e de seu
acompanhante, quando necessario.

Também estdo assegurados ao(a) Sr(a) o direito a pedir indenizacdes e a cobertura material para
reparacdo a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa. Asseguramos ao(a) Sr(a)
o direito de assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios
decorrentes da participagdo no estudo ao participante, pelo tempo que for necessario.
Garantimos ao(a) Sr(a) a manuten¢ao do sigilo e da privacidade de sua participagdo e de seus

dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgagao cientifica.
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O(A) Sr(a). pode entrar com contato com os pesquisadores responsaveis Cristiane Vieira Soares
(cristianevsoares@outlook.com), David Lopes Neto (e-mail: davidnetto@ufam.edu.br) e
Lihsieh Marrero (e-mail: Immarrero@uea.edu.br). Os pesquisadores podem ser encontrados na
Rua Terezina, 495 - Adrianopolis, Manaus - AM, 69057-070, Telefone fixo: (92) 3305-4652.
O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e com a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O CEP/UFAM fica na Escola de Enfermagem
de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 — Adriandpolis — Manaus — AM, Fone:
(92) 3305-1181 Ramal 2004, E-mail: cep@ufam.edu.br. O CEP/UFAM ¢ um colegiado multi
e transdisciplinar, independente, criado para defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos.

Este documento (TCLE) seré elaborado em duas VIAS, que serdo rubricadas em todas as suas
paginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pelo(a) Sr(a)., ou por seu

representante legal, e pelo pesquisador responsavel, ficando uma via com cada um.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

IMPRESSAO DACTILOSCOPICA



ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP/UFAM

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
AMAZONAS - UFAM %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E GESTORES DE UMA
MATERNIDADE DE ALTO RISCO DE MANAUS SOBRE VIOLENCIA INSTITUCIONAL

Pesquisador: CRISTIANE VIEIRA SOARES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 84370824.5.0000.5020

Instituigcdo Proponente: Escola de Enfermagem de Manaus
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.319.301

Apresentacao do Projeto:

Desenho:

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, com abordagem qualitativa. O estudo sera desenvolvido em
uma maternidade de alto risco, referéncia no atendimento humanizado a gestante, parturiente, puérpera e
recém-nascido. A populacgado alvo deste estudo sera constituida por profissionais de enfermagem e gestores
da maternidade. Os dados serdo coletados por meio de 02 instrumentos impressos, os quais conterao
variaveis para caracterizar o perfil sociodemografico e perfil sécio-profissional dos profissionais de
enfermagem e dos gestores. Além de um roteiro semi-estruturado que pretende investigar as experiéncias
profissionais sobre o objeto do estudo. Os dados das caracterizagdes dos perfis dos participantes serdo
transferidos a uma planilha de Excel, ja o conteddo das entrevistas, apds gravadas em audio digital, serdo
transcritas na integra no software aplicativo de textos Microsoft Word®, em que se prosseguira a
organizacdo, tratamento e analise conforme estipulados por Bardin. Os dados das entrevistas serdo tratados
com o auxilio do Software Nvivo®.

Resumo:

Introdugédo: A violéncia institucional € um fenémeno que compromete a qualidade do atendimento e viola os
direitos das mulheres no atendimento ao parto e nascimento. No

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianépolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-4000 E-mail: cep@ufam.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

Continuacéo do Parecer: 7.319.301

Recomendagoées:
N&o se Aplica

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto o parecer é pela , Aprovagdo, SMJ.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

2

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/12/2024 Aceito
do Projeto ROJETO_2406870.pdf 18:06:40
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 05/12/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito
18:02:43 | SOARES

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 05/12/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito

Assentimento / 17:59:45 |SOARES

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado_novo.pdf 05/12/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito

Brochura 17:57:24 |SOARES

Investigador

Qutros Carta_resposta.pdf 05/12/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito
17:53:49 | SOARES

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 05/12/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito
17:46:57 | SOARES

Outros Termo_de_anuencia.pdf 31/10/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito
10:50:23 | SOARES

Orgamento despesas.pdf 31/10/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito
10:47:58 | SOARES

Declaragéo de termo_de_responsabilidade_pesquisado| 31/10/2024 |CRISTIANE VIEIRA | Aceito

Pesquisadores res.pdf 10:38:31 SOARES

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Endereco:
Bairro: Adriandpolis
UF: AM

Telefone:

Municipio:
(92)3305-4000

Rua Teresina, 4950

CEP: 69.057-070
MANAUS
E-mail:

cep@ufam.edu.br
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Continuacéo do Parecer: 7.319.301

UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
AMAZONAS - UFAM

MANAUS, 26 de Dezembro de 2024

Qg

Endereco: Rua Teresina, 4950
Bairro: Adriandpolis

UF: AM Municipio:
Telefone: (92)3305-4000

Assinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca
(Coordenador(a))

CEP: 69.057-070
MANAUS

E-mail: cep@ufam.edu.br
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ANEXO B - Termo de Anuéncia

et AMAZONAS

GOVERNO DO ESTADO

Manaus, 09 de outubro de 2024.

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execugao do Projeto de Pesquisa
intitulado “PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E GESTORES
DE UMA MATERNIDADE DE ALTO RISCO DE MANAUS SOBRE VIOLENCIA
INSTITUCIONAL” no(a) “MATERNIDADE ANA BRAGA?”, realizada pela pesquisadora
CRISTIANE VIEIRA SOARES, do(a) UFAM.

(4ssinado digitalmente)
Nayara de Oliveira Maksoud Moraes
Secretaria de Estado de Saude

em 14/10/2024 as 16:33 utilizando assinatura por login/senha

Testemunhas Pesquisador:
Silviane Campos Cristiane Vieira Soares

Francileide Binda

to C370.04A1.€C979 F62 assinado por- NAYARA DE OLIVEIRA MAKSOUD:907 ********

Wwww.amazonas.am.gov.br Avenida André Aradjo, 701 - Aleixo, :

twitter.com/GovernodoAM Fone: (92) 3643-6388 Secre'tana de
outube.com/governodoamazonas Manaus — AM

y g CEP: 69060-000 aude

facebook.com/governodoamazonas

Folha: 101

'ﬂ



