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Resumo
Objetivo: Avaliar a estrutura e o fluxo assistencial do acolhimento - classificação de risco e emergência 
obstétrica em uma maternidade pública no contexto da COVID-19. 

Métodos: Estudo do tipo avaliação normativa e observacional nos setores de Acolhimento (Classificação de 
Risco e Emergência Obstétrica) de uma maternidade pública no Rio de Janeiro. A coleta de dados foi realizada 
de junho a agosto de 2020 por 480 horas de observação direta não participante, com registros sistematizados 
em checklist contendo variáveis relacionadas à disponibilidade e conformidade dos recursos estruturais, e 
à conformidade do fluxo assistencial. Os dados foram organizados em planilhas (Microsoft Excel® 2010) e 
analisados usando a estatística descritiva.

Resultados: A avaliação da estrutura obteve 80,3% de disponibilidade, resultando em classificação de alta 
disponibilidade e 91,1% de conformidade, obtendo conformidade adequada. O fluxo assistencial mostrou 
72,7% de conformidade total; 9,1% de conformidade parcial e 18,2% de não cumprimento, configurando-se 
como alta conformidade.

Conclusão: A avaliação normativa indicou altas disponibilidade e conformidade em estrutura e fluxo 
assistencial nos cenários estudados.

Abstract
Objective: Evaluate the structure and care flow - risk classification and obstetric emergency in a public 
maternity hospital in the context of COVID-19. 

Methods: Normative and observational evaluation study in the Care sectors (Risk Classification and Obstetric 
Emergency) of a public maternity hospital in Rio de Janeiro. Data collection was carried out from June to 
August 2020 for 480 hours of non-participant direct observation, with records systematized in a checklist 
containing variables related to the availability and compliance of structural resources, and the compliance of 
the care flow. Data were organized into spreadsheets (Microsoft Excel® 2010) and analyzed using descriptive 
statistics.

Results: The framework assessment scored 80.3% availability, resulting in a high availability rating, and 
91.1% compliance, achieving adequate compliance. The care flow showed 72.7% of total compliance; 9.1% 
of partial compliance and 18.2% of non-compliance, configuring high compliance.

Conclusion: Normative evaluation indicated high availability and compliance in structure and care flow in the 
studied scenarios.
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Introdução

Em março de 2020, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) declarou a Coronavírus Disease 2019 
(COVID-19) como uma pandemia, desencadeando 
medidas protetoras tais como o isolamento social 
horizontal e o estabelecimento de barreiras sanitá-
rias. A COVID-19 é causada pelo Coronavírus 2 
(SARS-CoV-2) manifestando-se nos sistemas respi-
ratório, cardiovascular, nervoso e digestório.(1-3)

Entre as populações com risco para manifestações 
graves e letais, destacam-se as gestantes e puérperas de-
vido ao maior risco de tromboembolismo por infecção 
e da hipercoagulabilidade fisiológica associadas à sua 
reduzida mobilidade diante do isolamento.(4,5)

Em 2020, os registros no Observatório 
Obstétrico Brasileiro (OOBr) indicaram taxa de 
letalidade de 12,7% em mulheres com Síndrome 
Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 
durante o ciclo gravídico-puerperal, com associação 
entre os óbitos e a obesidade, a diabetes e as doenças 
cardiovasculares. Desde março de 2020 até novem-
bro de 2022, 2.049 gestantes e puérperas morreram 
pela COVID-19. Desse total, foram notificados 
462 óbitos maternos em 2020, 1.524 em 2021 e 63 
em 2022.(6-7)

Estudos mostraram o elevado risco de necessida-
de de ventilação mecânica, com complicações e in-
ternações em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Entretanto, a mortalidade predominou nos países 
em desenvolvimento devido às fragilidades no sis-
tema de saúde aliadas aos determinantes sociais do 
processo saúde-doença.(7,8)

No Brasil, os óbitos maternos decorreram da fi-
siopatologia da infecção e das precariedades no sis-

tema de saúde (tais como recursos insuficientes, bai-
xa qualidade do atendimento pré-natal, dificuldade 
no acesso aos serviços, racismo e violência obstétri-
ca).(8,9) Assim, o Ministério da Saúde (MS) publicou 
diretrizes aos serviços de saúde para controlar a alta 
mortalidade materna.(5,10)

Considerando a alta mortalidade materna por 
COVID-19, destaca-se como problema dessa pes-
quisa a relevância de ações eficazes no acesso ao cui-
dado oportuno à porta de entrada das maternidades 
mediante a qualidade técnica das intervenções no 
Acolhimento - Classificação de Risco (ACR). Assim, 
proporcionando intervenções seguras baseadas nas 
diretrizes ministeriais, garantindo a disponibilidade 
de recursos, assim como a conformidade da estru-
tura e do processo assistencial. O termo estrutura se 
refere aos componentes físicos e materiais conforme 
o modelo Donabediano.(11) Em relação ao processo, 
será denominado fluxo assistencial, e corresponde às 
ações assistenciais dirigidas à clientela.(12)

Compreendendo a necessidade da resposta rá-
pida na condução da gestão para a proteção de mu-
lheres e profissionais contra o Coronavírus frente ao 
cenário epidemiológico da COVID-19, o objetivo 
do presente estudo foi avaliar a estrutura e o fluxo 
assistencial nos setores de ACR e emergência obsté-
trica em uma maternidade pública.

Métodos

Estudo do tipo avaliação normativa, observacional e 
seccional sobre a estrutura e o fluxo assistencial nos 
setores de ACR e Emergência Obstétrica de uma 
maternidade, foi desenvolvido no período de julho 

Resumen
Objetivo: Evaluar la estructura y el flujo de asistencia de recepción, clasificación de riesgo y emergencia obstétrica, en una maternidad pública en el contexto 
del COVID-19. 

Métodos: Estudio tipo evaluación normativa y observacional en los sectores de Recepción (clasificación de riesgo y emergencia obstétrica) de una maternidad 
pública en Rio de Janeiro. La recopilación de datos se realizó de junio a agosto de 2020 durante 480 de observación directa no participante, con registros 
sistematizados en una checklist con variables relacionadas con la disponibilidad y conformidad de los recursos estructurales y con la conformidad del flujo de 
asistencia. Los datos se organizaron en planillas (Microsoft Excel® 2010) y se analizaron usando la estadística descriptiva.

Resultados: La evaluación de la estructura obtuvo un 80,3 % de disponibilidad, que tuvo como resultado una clasificación de alta disponibilidad, y un 91,1 % 
de conformidad, con una conformidad adecuada. El flujo de asistencia mostró un 72,7 % de conformidad total, un 9,1 % de conformidad parcial y un 18,2 % 
de no cumplimiento, lo que se configura como alta conformidad.

Conclusión: La evaluación normativa indicó alta disponibilidad y alta conformidad en estructura y flujo de asistencia en los escenarios estudiados.



3Acta Paul Enferm. 2024; 37:eAPE01901.

Silva SC, Acauan LV, Cardoso GC, Paes GO, Trotte LA, Mouta RJ, et al 

a agosto de 2020. A sistematização da pesquisa foi 
guiada pela ferramenta STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

O cenário corresponde ao atendimento emer-
gencial de uma maternidade pública de alto risco, 
localizada na região central do município do Rio de 
Janeiro. Esta maternidade assiste às residentes nesta 
região e aquelas mulheres referenciadas pela Central 
de Regulação Municipal.

A porta de entrada da unidade apresenta dois 
setores contíguos, com atendimentos complemen-
tares, denominados Acolhimento - Classificação 
de Risco e Emergência Obstétrica. Estes setores 
são compostos por sala de recepção, sala de espe-
ra, duas salas de atendimento e sala de “resposta 
rápida”. Durante o período estudado, enfermeiras 
obstétricas e auxiliares de enfermagem realizaram, 
uma média de 490 atendimentos mensais usando a 
metodologia da Classificação de Risco.(13)

Foram realizadas 480 horas de observação dire-
ta não participante por um pesquisador único. Os 
registros foram sistematizados usando um checklist 
elaborado pelos autores com critérios organizados 
em “Grupo 1 (Estrutura)” e “Grupo 2 (Fluxo assis-
tencial)”, apresentados nos Quadros 1 e no Quadro 
2. A organização dos grupos e a análise dos resul-
tados foram baseados nos princípios da estatística 
descritiva e na metodologia usada por Eduardo e 
Novaes.(14)

Cada grupo foi composto por critérios que per-
mitiram atribuir escores. No “Grupo I (Estrutura)”, 
foram avaliadas as dimensões disponibilidade e con-
formidade da qualidade em saúde. A disponibilida-
de correspondeu à oferta dos elementos estruturais 
(insumos e ambiente) conforme disposto nas nor-
mativas; foram avaliadas presença ou ausência des-
te recurso em quantidade adequada à prestação do 
cuidado; foram também estabelecidas pontuações 
que variavam de 0 a 2 e permitiram a classificação 
como sendo disponível (escore 2) ou não disponível 
(escore 0).

A conformidade, era referente ao grau em que os 
recursos atendiam as diretrizes ministeriais. Foram 
atribuídos escores variando de 0 a 2 aos itens, indi-
cando não cumprimento (0), cumprimento parcial 
(1) e cumprimento total (2). Foi considerado cum-

primento parcial de conformidade quando a estru-
tura ou a ação não atendiam plenamente às norma-
tivas (p.ex.: equipamentos de proteção individual 
(EPI) que não atendiam integralmente às especifi-
cações técnicas; sinalização da etiqueta respiratória 
com orientações desatualizadas etc.).(14)

No “Grupo II (Fluxo Assistencial)”, foi avaliado 
o grau de conformidade das ações assistenciais no 
atendimento às normativas ministeriais,(3,10)  sendo 
atribuídos escores variando de 0 a 2, para não cum-
primento (0), cumprimento parcial (1) e cumpri-
mento total (2). Os graus de conformidade foram 
obtidos somando os escores dos critérios, conver-
tendo-os em percentual (em relação ao número 
máximo de pontos brutos possíveis) com posterior 
cálculo da média aritmética. As médias foram dis-
tribuídas em tercis, classificando assim “Estrutura” 
e “Fluxo assistencial” em conformidades adequada 
(médias distribuídas no terceiro tercil), conformida-
de limítrofe (médias distribuídas no segundo tercil) 
e conformidade insuficiente (médias distribuídas no 
primeiro tercil).(14)

Os graus de disponibilidade dos recursos tive-
ram suas médias calculadas e distribuídas em tercis, 
sendo então classificadas em disponibilidades baixa 
(primeiro tercil), média (segundo tercil) e alta (ter-
ceiro tercil).(14)

O estudo emergiu frente às mudanças nesse ce-
nário durante a pandemia da COVID-19, como 
parte de uma pesquisa mais abrangente registrada 
na Plataforma Brasil (Certificado de Apresentação 
de Apreciação Ética: 26615719.7.3001.5279), com 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
(Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro; 
parecer 4.052.529; em 27/05/2020).

Resultados

Os registros foram iniciados pela avaliação da es-
trutura em evento único. A coleta dos dados sobre 
o fluxo assistencial ocorreu em diferentes turnos e 
equipes retratando a variedade de situações no ce-
nário. Os resultados são apresentados nos quadros 
1 e 2, que mostram as variáveis, os escores alcan-
çados e os valores obtidos nas dimensões estuda-
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das (conformidade e disponibilidade). A avaliação 
atingiu 80,3% de disponibilidade, indicando alta 
disponibilidade. Este valor resultou da média dos 
percentuais de recursos estruturais obtidos nos dife-
rentes cenários. Os insumos indisponíveis estavam 
relacionados com aspectos da planta física: entra-
das distintas para casos suspeitos ou confirmados, 
lavatório para higienização das mãos, e ausência de 
espaço para paramentação e desparamentação. Foi 
observada a indisponibilidade de equipes exclusivas 
para o cuidado dos casos suspeitos ou confirmados 
(Quadro 1). A média dos percentuais de conformi-
dade estrutural alcançou 70,5%, indicando con-
formidade adequada. Apresentaram fragilidades as 
variáveis relacionadas aos equipamentos de prote-
ção individual inadequados às normativas; eventual 
ausência de material para a higiene das mãos, bem 
como lixeira inadequada e ventilação inadequadas 
(Quadro 1).

Quadro 1. Descrição das variáveis, escores brutos e 
percentuais alcançados nas dimensões disponibilidade e 
conformidade da estrutura de atendimento emergencial 
obstétrico em uma maternidade de alto risco 
Critérios de disponibilidade e conformidade da 
estrutura (por cenário)

Disponibilidade Conformidade

n(%) n(%)

Acolhimento na porta de entrada

Espaço na entrada para acolhimento inicial e 
identificação de casos suspeitos 

2(100) 2(100)

Portas exclusivas para os casos suspeitos 0 0

Equipes para cuidado exclusivo na porta de entrada 0 0

Frascos com preparação alcoólica 2(100) 2(100)

Recursos para higiene simples das mãos. 0 1(50)

Lixeira para o descarte de lenços 2(100) 1(50)

EPIs para clientela 2(100) 1(50)

EPIs para os profissionais  2(100) 1(50)

Atendimento à Norma Técnica Brasileira para 
Acessibilidade (9050) 

2(100) 2(100)

Médias 66,6 55,5

Espaço para espera

Portas exclusivas para os casos suspeitos 0 0

Espaço exclusivo para acomodar casos suspeitos ou 
confirmados

2(100) 2(100)

Equipes para cuidado exclusivo aos casos suspeitos 
ou confirmados

0 0

Frascos com preparação alcoólica 2(100) 2(100)

Recursos para higiene das mãos. 2(100) 2(100)

Lixeira para o descarte de lenços 2(100) 1(50)

EPIs para clientela 2(100) 1(50)

EPIs para os profissionais. 2(100) 1(50)

Sinalização sobre a etiqueta respiratória 2(100) 1(50)

Ventilação 2(100) 1(50)

Bebedouros e telefones públicos 2(100) 2(100)

Médias 2(100) 2(100)

Critérios de disponibilidade e conformidade da 
estrutura (por cenário)

Disponibilidade Conformidade

n(%) n(%)

Sala de atendimento

Portas exclusivas para casos suspeitos 0 0

Equipes para cuidado exclusivo em casos suspeitos 
ou confirmados

0 0

Frascos com preparação alcoólica 2(100) 2(100)

Recursos para higiene das mãos 2(100) 1(50)

Lixeira para o descarte de lenços 2(100) 1(50)

EPIs para clientela 2(100) 1(50)

EPIs para os profissionais 2(100) 1(50)

Sinalização sobre a etiqueta respiratória 2(100) 1(50)

Quantidade de cadeiras 2(100) 2(100)

Iluminação e acústica 2(100) 2(100)

Ventilação 2(100) 1(50)

Recursos para verificar sinais vitais 2(100) 2(100)

Recursos para exame físico 2(100) 2(100)

Recursos para oxigenoterapia 2(100) 2(100)

Recursos para aspiração de vias aéreas superiores 2(100) 2(100)

Recursos para avaliação fetal 2(100) 2(100)

Recursos para reanimação 2(100) 2(100)

Recursos para higienização e desinfecção dos 
insumos e troca de roupa de cama a cada 
atendimento

2(100) 2(100)

Espaço para paramentação e desparamentação 0 0

Médias   84,2 68,4

Sala de resposta rápida

Equipes para cuidado exclusivo em casos suspeitos 
ou confirmados

0 0

Frascos com preparação alcoólica  2(100) 2(100)

Recursos para higiene das mãos 2(100) 2(100)

Lixeira para o descarte de lenços 2(100) 1(50)

EPIs para clientela 2(100) 1(50)

EPIs para os profissionais. 2(100) 1(50)

Sinalização sobre a etiqueta respiratória 2(100) 1(50)

Disposição dos leitos 2(100) 2(100)

Iluminação e acústica 2(100) 2(100)

Ventilação 2(100) 2(100)

Recursos para oxigenoterapia 2(100) 2(100)

Recursos para aspiração de vias aéreas superiores 2(100)
2(100)

2(100)

Recursos para monitoração multiparamétrica 2(100)

Recursos para reanimação 2(100) 2(100)

Bombas de infusão 2(100) 2(100)

Ventilador mecânico 2(100) 2(100)

Recursos para higienização e desinfecção de insumos 
e troca de roupa de cama a cada atendimento 

2(100) 2(100)

Espaço para paramentação e desparamentação 0 0

Médias   88,8 80,5

Média do percentual total 80,3 70,5

Legenda: N-Escore   % -Percentual

Na avaliação do fluxo assistencial, a média dos 
percentuais foi 71,8%, resultando em conformidade 
adequada. As fragilidades identificadas estavam rela-
cionadas a: ausência de assistência por equipes exclu-
sivas, eventual não disponibilização de EPI adequado 
às mulheres e profissionais e inadequações na para-
mentação/desparamentação (Quadro 2). Continua...

Continuação.



5Acta Paul Enferm. 2024; 37:eAPE01901.

Silva SC, Acauan LV, Cardoso GC, Paes GO, Trotte LA, Mouta RJ, et al 

Discussão

Foi identificada alta disponibilidade de insumos e 
conformidade estrutural adequada. As caracterís-
ticas físicas do edifício (concebido na década de 
1950) contribuíram para as vulnerabilidades (tais 
como a ausência de instalação hidráulica para la-
vatório próximo à entrada e cômodos com apenas 
uma porta etc.), determinando adequações (tais 
como a alocação de frascos de álcool gel 70% na 
entrada do prédio e o encaminhamento das mulhe-
res que aguardavam por atendimento nas salas do 
ambulatório próximas ao setor de acolhimento). 

Quadro 2. Descrição das variáveis, escores brutos e 
percentuais alcançados segundo a dimensão conformidade do 
fluxo assistencial no atendimento emergencial obstétrico de 
uma maternidade de alto risco
Critérios de conformidade do fluxo estrutural por cenário n(%)

Acolhimento na porta de entrada

Acolhimento, avaliação e caracterização das mulheres como caso suspeito 
ou não 

2(100)

Classificação de risco 2(100)

Orientação às mulheres quanto a higiene das mãos e etiqueta respiratória 2(100)

Disponibilização de EPI para todas as mulheres 1(50)

Disponibilização de EPI para os profissionais 1(50)

Assistência por equipes exclusivas aos casos suspeitos ou confirmados da 
COVID-19.

0

Média do percentual de conformidade 66,6

Espaço de espera 

Manter casos suspeitos ou confirmados em área exclusiva  2(100)

Manutenção de distanciamento  2(100)

Assistência por equipes exclusiva aos casos suspeitos ou confirmados da 
COVID-19.

0

Média do percentual de conformidade 66,6

Sala de atendimento

Atendimento prioritário aos casos suspeitos ou confirmados. 2(100)

Avaliação casos suspeitos ou confirmados, incluindo bem-estar fetal 2(100)

Encaminhamento das mulheres com sinais de SRAG para a “Sala de Resposta 
Rápida”

2(100)

Higienização das mãos a cada atendimento 2(100)

Paramentação e desparamentação em área exclusiva e sinalizada. 0

Assistência por equipes exclusivas aos casos suspeitos ou confirmados da 
COVID-19

0

Média do percentual de conformidade 66,6

Sala de resposta rápida

Instalação de monitoração multiparamétrica 2(100)

Avaliação dos sinais vitais maternos 2(100)

Avaliação fetal 2(100)

Cuidados relacionados a oxigenoterapia 2(100)

Cuidados relacionados à aspiração de vias aéreas superiores 2(100)

Higienização das mãos a cada atendimento 2(100)

Paramentação e desparamentação em área sinalizada 0

Limpeza e desinfecção de recursos e troca de roupa de cama a cada 
atendimento

2(100)

Média do percentual de conformidade 87,5

Média do percentual total de conformidade 71,8

Legenda: N-Escore   % -Percentual

De acordo com Donabedian,(11) partimos do 
pressuposto de que uma infraestrutura adequada 
propicia um processo de trabalho favorável aos resul-
tados propostos. Frente a pandemias, os investimen-
tos em reorganização nas unidades de saúde nacionais 
priorizavam ampliar leitos adequados à assistência 
em situações críticas.(15) O cenário estudado passou 
por reorganizações em estrutura e fluxo assistencial 
relacionadas às medidas de controle da COVID-19. 
Considerando o potencial para complicações para 
a clientela, foi instituída a Sala de Resposta Rápida 
(SRR) para disponibilizar os cuidados de alta com-
plexidade possíveis até a transferência para a UTI 
conforme as diretrizes sanitárias. Assim, as ações para 
reestruturar o cenário podem ser consideradas como 
potenciais contribuições para a conformidade estru-
tural adequada alcançada na avaliação.

A maioria dos países afetados pela pandemia ex-
perimentaram um rápido crescimento na demanda 
de suprimentos de saúde. O Brasil foi incapaz de evi-
tar o desabastecimento inicial, apesar de ter registra-
do os primeiros casos em fevereiro de 2020, gozando 
assim de uma relativa margem de tempo para aumen-
tar a produção ou aquisição de materiais. Em abril de 
2020, falta de EPIs foi denunciada nos 26 estados e 
no Distrito Federal. Durante o período pandêmico, a 
dificuldade no acesso de profissionais aos dispositivos 
adequados estava relacionada à dependência de im-
portação e à falta de coordenação logística.(15-17) 

A disponibilidade de equipamentos de proteção 
favorecia a redução no absenteísmo dos profissionais 
de saúde causado por infecção, um fator de fragiliza-
ção no processo assistencial. Destacamos que foi pre-
ciso considerar a exposição frequente e prolongada de 
mulheres possivelmente infectadas, bem como a inten-
sificação na jornada de trabalho e maior complexidade 
no cuidado prestado (além do uso dos equipamentos 
de proteção adequados), para uma assistência segura 
e eficaz. Tal realidade poderia afetar o nível de alerta e 
atenção em caso de redução das pausas no processo de 
trabalho, comprometendo os cuidados com a própria 
proteção e favorecendo eventos adversos.(17,18) 

Apesar das repercussões das fragilidades estrutu-
rais, foi alcançada conformidade adequada quanto 
ao fluxo assistencial. Com a inclusão de gestantes e 
puérperas no grupo de risco para COVID-19 (se-
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guindo as determinações dos órgãos sanitários lo-
cais, nacionais e internacionais), foram modificados 
os fluxos assistenciais nas maternidades. A emergên-
cia obstétrica é a porta de entrada de clientes onde 
a rotina é norteada pelas boas práticas de cuidado 
mediante acolhimento (classificação do risco obsté-
trico e posterior atendimento médico) com conduta 
expectante ou resolutiva.(19,20) 

Os profissionais de enfermagem, como compo-
nentes da equipe multiprofissional nos setores de 
urgência e emergência, atuam com base no conheci-
mento técnico-científico visando o cuidado integral 
e humanizado às mulheres que vivenciam situações 
de alto risco obstétrico. O dimensionamento de 
enfermagem no cenário estudado foi revisto (adi-
cionando uma enfermeira obstétrica por equipe do 
ACR) para dinamizar o atendimento, evitando as-
sim aglomeração na sala de espera e melhor orga-
nização da equipe em situações de absenteísmo e 
clientes em cuidado crítico.(21) 

Os profissionais conviveram com a necessida-
de de manter a atitude acolhedora e sensível apesar 
do medo da contaminação e do rigor nas medidas 
preventivas. Nas unidades obstétricas, o fluxo de 
atendimento foi sistematizado para cuidar dos casos 
confirmados ou suspeitos de COVID-19, com mo-
nitoramento adequado dos sinais precoces de com-
plicações, valorizando o cuidado humanizado.(16,22) 

Dadas as limitações das medidas de proteção, o 
processo assistencial foi avaliado e adequado pelas 
enfermeiras para assegurar o cuidado individualiza-
do, evitando que mulheres em precauções de res-
piração e contato vivenciassem o isolamento civil e 
uma possível negligência no atendimento.(19,20) 

Como limitação do estudo, apontamos que não 
foram contempladas as possíveis fragilidades no di-
mensionamento do pessoal e suas repercussões no 
fluxo assistencial. Além disso, não foram exploradas 
as eventuais fragilidades do cuidado relacionadas ao 
sofrimento psíquico destes profissionais. 

Conclusão

Os componentes necessários ao cuidado foram dis-
ponibilizados com recursos de conformidade ade-

quada apesar das fragilidades relacionadas à planta 
física e às dificuldades de acesso aos equipamentos 
de proteção, atendendo assim às normas técnicas e 
favorecendo o acesso ao cuidado oportuno. O cui-
dado liderado por enfermeiras obstétricas foi siste-
matizado para garantir o controle da COVID-19 
com fluxo assistencial de conformidade adequada às 
especificidades do público assistido. Diante do risco 
ocupacional e das frequentes atualizações das nor-
mativas sanitárias, as profissionais se responsabiliza-
ram em manter a assistência com qualidade.
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