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F
undada há 51 anos, após memo-
rável campanha conduzida pelo 
Diretor Geral dos Diários Asso-

ciados, João Calmon, a Maternidade-
-Escola Assis Chateaubriand é o berço 
onde nasceram dezenas de milhares de 
cearenses. Só isso bastaria para lhe em-
prestar signiÞ cado especial no contexto 
de nossa rede hospitalar. Mas, graças 
ao idealismo e discernimento dos que 
a ediÞ caram e dirigiram até a presente 
data, a MEAC tornou-se muito mais do 
que uma casa de parto. Rapidamente, 
incorporou uma série de outras missões 
– todas essenciais para o avanço da área 
da saúde no Estado – e logo se revelou 
imprescindível em nosso meio.
 Entregue à Universidade Fe-
deral do Ceará, após a inauguração, 
em dezembro de 1963, a Maternidade 
passou a funcionar como hospital de 
ensino, desenvolvendo pesquisas e as-
sistência terciária à saúde. É ali onde os 
alunos de nossa Faculdade de Medicina 
vão aprofundar-se nas lições de Obs-
tetrícia, Ginecologia, Anestesiologia e 
Neonatologia, ou fazer sua Residência 
Médica.
 Pela qualidade do atendimen-

Henry de Holanda Campos
Reitor da Universidade Federal do Ceará.

A maternidade que dá 
lições de excelência

to e, especialmente, pelo nível dos 
proÞ ssionais que nela atuam, a MEAC 
Þ rmou-se como polo de referência e de 
excelência. Dentre tantos outros que 
emprestaram à Maternidade-Escola o 
melhor de sua inteligência, sensibili-
dade e capacidade de trabalho, quero 
sublinhar um nome que, para mim, é 
emblemá  co, sinte  zando o próprio 
espírito da ins  tuição. ReÞ ro-me ao Dr. 
Galba Araújo, que consagrou toda a sua 
gestão, como Diretor da Maternidade, 
à melhoria da qualidade da assistência 
obstétrica. Hoje, o seu legado perpe-
tua-se na Þ losoÞ a de trabalho daquela 
casa, onde foi homenageado, de uma 
forma original, ao se criar o Museu do 
Parto.
 Com uma estrutura comple-
xa, a MEAC atende às mais diferentes 
demandas, exercitando o nível de pro-
Þ ssionalismo que se exige de uma ins-
  tuição do seu porte. Ambulatórios 
diversos, Centro Cirúrgico, Centro de 
Parto Humanizado, Clínica Obstétrica, 
Emergência, Farmácia, Laboratório, Pro-
jeto Canguru, Serviço Social, UTIs... são 
alguns dos desdobramentos que foram 
surgindo, ao longo dos anos, na busca 

pelo con! nuo aprimoramento.
 Na primeira linha da presta-
ção de serviços à sociedade, coloca-se 
outro setor essencial: o Banco de Leite 
Humano, que promove o aleitamento 
materno, como estratégia para reduzir 
os índices de mortalidade infan  l. Fun-
ciona desde 1988, sendo que, desde 
1993, a Maternidade-Escola da UFC 
tem reconhecimento nacional como 
Hospital Amigo da Criança, onde o 
Banco de Leite cumpre papel de rele-
vo, melhorando a qualidade de vida da 
população.
 É  ca, moralidade, transpa-
rência, humanização, valorização pro-
Þ ssional e proÞ ssionalismo são alguns 
dos valores que orientam a atuação da 
MEAC. A enorme credibilidade amea-
lhada ao longo de cinco décadas é que 
lhe permite associar a tradição à mais 
moderna tecnologia, visando oferecer 
um atendimento de excelência. Ins-
  tuição implantada no seio de outra 
grande ins  tuição – a Universidade – a 
Maternidade-Escola assume com mui-
ta seriedade o seu papel essencial de 
dar à luz as novas gerações de cearen-
ses. 

04  |  MEAC
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A 
Maternidade Escola deverá pas-
sar por um processo de moder-
nização signiÞ ca  vo para con  -

nuar sendo um dos principais centros 
hospitalares do Norte e do Nordeste. A 
manifestação é do superintendente do 
complexo hospitalar da Universidade 
Federal do Ceará, professor José Lucia-
no Bezerra Moreira, ao fazer uma pre-
visão do futuro do importante centro 
materno e neonatal da região.
 Luciano Moreira destaca que as 
alterações porque começará a passar a 
MEAC chamarão a atenção dos pacien-
tes e da própria comunidade cearense. 
“A maternidade – explica o superinten-
dente – se apresentará às parturientes 
com a qualidade e a excelência proÞ s-
sional, tanto da equipe que já vinha atu-
ando no setor, com novos valores que 
estão chegando”.
 Na sua opinião, a exterioriza-
ção da maternidade-escola é indispen-

MEAC: Futuro promissor

Dr. José Luciano Bezerra Moreira.
Superintendente dos Hospitais Universitários da UFC/EBSERH

sável. “Próximo da estrutura atual – 
explica – vamos modernizar o setor de 
emergência e criar a casa da gestante, 
bebê e puérperas. As pessoas serão 
atendidas e, se for o caso, con  nuarão 
sob cuidados médicos num anexo do 
hospital. Existem inúmeros casos em 
que as gestantes não devem retornar 
ao domicílio e necessitam de cuidados 
intermediários. Assim, além do com-
plexo de atendimento emergencial, 
teremos um outro para dar suporte 
de hospedagem às gestantes até a alta 
deÞ ni  va”.
 “De igual forma – comple-
menta – estamos vendo maiores be-
ne" cios para os bebês. Nem todos 
os que recebem alta médica em uma 
unidade de tratamento intensivo têm 
condições de ir para casa. Há de se 
cuidar mais daqueles que passaram 
por momentos bem crí  cos. Por isso, 
projetamos uma ala, também fora da 

unidade hospitalar central, para servir 
como hotel de trânsito, tanto para as 
mães como para os bebês. Mães e Þ lhos 
somente deixarão o circuito hospitalar 
após o que poderíamos chamar de alta 
deÞ ni  va”.
 O professor Luciano Moreira 
cita ainda como um dos grandes pro-
jetos da MEAC para os próximos anos, 
uma atenção bem maior às puérperas. 
“O parto é um evento absolutamen-
te natural – explica o professor – mas 
quando vem acompanhado de compli-
cações deixa de ser natural.   
 Por isso é que temos que con  -
nuar a ter nos nossos quadros de pesso-
al, proÞ ssionais médicos da mais eleva-
da competência e em número suÞ ciente 
para atuar em todas as áreas da casa. 
Mães e bebês necessitarão sempre de 
suporte médico, ponto que eles sempre 
encontrarão na MEAC”.

EBSERH
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A necessidade de repensar o 
modelo de gestão dos hospi-
tais públicos é tônica atual, 

pois muitos são os pontos frágeis ! pi-
cos dos modelos tradicionais e hierar-
quizados de gestão, que distanciam as 
ins  tuições de saúde do seu real papel 
de provedor de soluções em saúde e 
desvirtua seus resultados, daqueles 
desejados pela sociedade, para a con-
cre  zação das polí  cas públicas. Como 
“cura”, para esse quadro ! pico de adoe-
cimento das ins  tuições que fazem 
saúde pública em nosso país, são pro-
postos por ideólogos, tal como Gastão 
Wagner, “tratamentos” baseados em 
modelos que promovem as transforma-
ções democrá  cas e o fortalecimento 
dos princípios do SUS, sendo um deles 
a cogestão. 

Cogestão é uma forma de socializa-
ção e democra  zação da gestão, pau-
tada na socialização de saberes, dos 
disposi  vos tecnológicos e organiza  -
vos, com ruptura do modelo puramente 
hierarquizado e centralizado de decisão, 
capaz de construir o compromisso e a 
solidariedade com o interesse público, 
impulsionando a capacidade reß exiva 
e a autonomia dos trabalhadores que 
atuam na linha de frente do cuidado, de 
modo a gerar o reconhecimento do pa-
pel da ins  tuição na rede e da imperio-
sa necessidade do funcionamento das 
redes de atenção à saúde. Nesse mode-
lo é clara a dimensão cole  va da tarefa 
de gestão, e do reconhecimento de que 
a gestão não pode ser atribuída somen-
te aos especialistas ou a grupos restritos 
de pessoas, mas, pelo contrário, deve 
considerar os desejos e opiniões dos 

Do modelo hierarquizado à 
par  cipação por cogestão

Carlos Augusto Alencar Júnior
Gerente de Atenção à Saúde da MEAC/UFC/EBSERH.

trabalhadores, na gestão dos processos 
de trabalho, em plena harmonia com as 
necessidades sociais.

Nesse contexto, a Gerência de Aten-
ção à Saúde da Maternidade Escola As-
sis Chateaubriand, entendendo o papel 
estratégico da MEAC na rede de aten-
ção materno-infan  l, adotou o modelo 
de cogestão, com formação de colegia-
dos gestores com ampla par  cipação 
ins  tucional, como parte do plano de 
ar  culação interna para promover a de-
mocra  zação da gestão, ins  tuir com-
promissos cole  vos com a qualidade 
dos resultados ob  dos e o atendimento 
das demandas da rede local de saúde, 
tomando para si o desaÞ o de materia-
lizar o direito dos cidadãos cearenses à 
saúde pública de alta qualidade dedica-
da ao binômio mãe-bebê. Atualmente, 
além do colegiado gestor da Rede Cego-
nha, estão em funcionamento seis cole-
giados gestores: ambulatório, centro ci-
rúrgico, centro obstétrico, emergência, 
internação e neonatologia.

Nesse processo, o envolvimento dos 
proÞ ssionais em espaços cole  vos de 
discussão e a inserção, cada vez mais 
a  va dos usuários e familiares na vida 
da MEAC, tem sido sen  da, tendo des-
taque para o espaço crescente do prota-
gonismo do pai e dos avós, promoven-
do a perenização dos laços familiares e 
afe  vos, envoltos pela perspec  va de 
garan  r os direitos que lhes são assegu-
rados e também o avanço no compar-
  lhamento e corresponsabilização do 
tratamento e cuidados em geral.

Esse modelo tem promovido uma 
nova lógica interna de estruturação da 
gestão na MEAC, cujo impacto tem sur-

gido sobre a corresponsabilização (sem 
contudo, haver a homogeneização de 
seus saberes e responsabilidades), com-
par  lhamento do poder, alinhamento 
das metas internas com a necessidade 
da rede de atenção à saúde na qual a 
MEAC está inserida. Aß orou sen  men-
tos e a  tudes pelos resultados do cuida-
do, trazendo senso de pertencimento, 
reß e  ndo posi  vamente sobre o envol-
vimento dos proÞ ssionais com a missão 
ins  tucional e seu papel estratégico 
para a rede de atenção materno-infan  l 
e porque não dizer, gerando resultados 
sen  dos diretamente na vida de cen-
tenas de pessoas que u  lizam mensal-
mente os nossos serviços.

Com a adoção do modelo democra  -
zado de gestão, o modelo departamen-
talizado está, na prá  ca, sendo suplan-
tado, resultando na grada  va mudança 
do foco do trabalho na produção pela 
produção, passando esta a, efe  vamen-
te, ser avaliada pelo valor agregado ao 
atendimento das necessidades sociais, 
incluindo aí, esforços para a produção 
com liberdade e autonomia, ao invés de 
controle e dominação, ampliando para 
avaliações em dimensões qualita  vas 
da produção do trabalho em saúde.

Desta forma, na MEAC, está sendo 
possível transcender da mera produção 
de consultas e procedimentos, para a 
construção de um padrão de assistência 
cada vez mais é  co e que atende aos 
anseios de qualidade, humanização, 
acolhimento, resolu  vidade e celerida-
de que a sociedade cearense necessita, 
em plena integração aos demais equi-
pamentos da rede de atenção à saúde 
da mulher e da criança. 

Experiência

Eugenie Desirèe Rabelo Néri
Setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente.



A 
assistência de enfermagem nun-
ca esteve tão pautada em ali-
cerces cien! Þ cos. Atualmente 

o processo de trabalho realiza-se bem 
mais elaborado do que no tempo em 
que Florence Nigh  ngale iniciou sua 
contribuição na enfermagem, como 
pioneira no cuidado aos feridos duran-
te a Guerra da Criméia.
 Esta jovem senhorita rica 
e bem relacionada, Þ cou conhecida 
como a ‘‘dama da lâmpada’’ pelo fato 
de servir-se deste instrumento para au-
xiliar na iluminação ao avaliar os feridos 
durante a noite. 
 Florence, a precursora da en-
fermagem moderna, foi a responsável 
por lançar as bases da enfermagem 
como proÞ ssão, a par  r de 1860, com 
sua escola de enfermagem no Hospital 
St Thomas, em Londres. Tornou-se pio-
neira na u  lização do modelo biomédi-
co, baseando-se na medicina pra  cada 
pelos médicos, porém com o olhar mais 
voltado ao cuidado holís  co e não só 
para o restabelecimento " sico, já que o 
primeiro não leva em conta o papel dos 
fatores sociais ou subje  vidade indivi-
dual e criou a Teoria Ambientalista.
 Isso deu impulso para a forma-
ção em escalas maiores, a nível mun-
dial, de enfermeiros bacharelados e a 
par  r daí a busca pelo saber cien! Þ co, 

Enfermagem: Ontem, hoje e 
sempre... a essência do cuidar

que com o aprimoramento das habili-
dades técnicas traçou como obje  vo 
para os enfermeiros, a promoção, a 
educação, a proteção e a recuperação 
da saúde. 
 As diretrizes curriculares na-
cionais orientam a formação do enfer-
meiro generalista, humanista, crí  co e 
reß exivo, ou seja, um proÞ ssional quali-
Þ cado para o exercício de enfermagem, 
com base no rigor cien  Þ co e intelec-
tual e pautado em princípios é  cos. 
 Para o cliente, família e co-
munidade que busca o atendimento 
de suas necessidades nas unidades de 
saúde, torna-se imprescindível a u  liza-
ção de um método capaz de organizar 
as ações dentro de um contexto ade-
quado, já que não se deve valer pelo 
simples fato de fazer, e sim, fazer bem 
feito.
 Dentro deste contexto, a en-
fermagem tem buscado a  ngir a pri-
mazia do cuidado quando desenvolve 
ações de forma sistema  zada, lógica, 
racional e organizada, adotando o pro-
cesso de enfermagem como método 
para alcançar tais metas. 
 Segundo Tannure, Gonçalves 
e Carvalho (2010), a u  lização do pro-
cesso de enfermagem consiste em uma 
metodologia baseada em referências 
teóricas de acordo com a Þ losoÞ a de 

cada ins  tuição, podendo atender os 
pacientes de forma individualizada e 
integral nas suas necessidades biop-
sicossociais. A enfermagem da MEAC 
optou por trabalhar à luz da Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas (NHB) 
de Wanda Horta. Se para o cliente tor-
na-o singular, para a proÞ ssão norteia 
a equipe, facilita a mensuração de cus-
tos hospitalares além de proporcionar 
autonomia e cien  Þ cidade ao exercício 
proÞ ssional. 
 A Resolução 272/2002 do Con-
selho Federal de Enfermagem (COFEN), 
revogada pela Resolução 358/2009, 
determina como incubência priva  va 
do enfermeiro aplicar o processo de 
enfermagem, e que a implementação 
da sistema  zação de assistência de en-
fermagem (SAE) deve ocorrer em toda 
ins  tuição de saúde pública e privada e 
que os passos dessa sistema  zação se-
jam formalmente registradas no pron-
tuário do cliente (COFEN, 2009). 
 Os enfermeiros da Maternida-
de Escola Assis Chateaubriand (MEAC), 
são responsáveis exclusivamente da 
aplicação do processo de enfermagem 
em suas clientes que se submetem 
a ins  tucionalização desde o ano de 
2009, quer seja ainda na emergência 
quer seja nas unidades de internamen-
to. Com a inserção de mais enfermeiros 

Análise



Cris  na Poliana Rolim Saraiva dos Santos
Enfermeira Assistencial do Ambulatório de 
Mastologia da MEAC. Mestranda em Saúde da 
Criança e do Adolescente-UECE
Simone Maria Pinheiro Meireles
Enfermeira. Especialista em Enfermagem do 
Trabalho. Gerente de Enfermagem da MEAC
Regina Cláudia Melo Dodt
Enfermeira Assistencial da Educação Permanente 
da MEAC. Doutora em Enfemagem – UFC

nos ambulatórios, a SAE também será 
implantada nesses espaços, o que já 
conÞ gura uma nova Þ losoÞ a de traba-
lho, fruto de uma gestão par! cipe, que 
evoca de seus pares, as competências e 
habilidades pessoais.
 O processo de enfermagem 
envolve cinco etapas inter-relaciona-
das, interdependentes e recorrentes: 
Coleta de dados de Enfermagem (ou 
Histórico de Enfermagem); Diagnós  co 
de Enfermagem; Planejamento de En-
fermagem; Implementação e Avaliação 
de Enfermagem. 
 No histórico u  lizado atual-
mente, constam dados de iden  Þ cação: 
nome, idade, procedência, estado civil, 
escolaridade, proÞ ssão, prontuário, 
data de admissão, religião;  da gestação 
atual: DUM, DPP, realização ou não de 
consultas de pré-natal, bolsa íntegra ou 
não, percepção de movimentação fetal, 
ba  mentos cárdio-fetais; antecedentes 
pessoais como co-morbidades, inter-
nações e cirurgias anteriores, alergias, 
hemotransfusões, tabagismo, e  lismo, 
uso de drogas ilícitas; antecedentes 
obstétricos como número de gesta-
ções, paridade e aborto, além dos   pos 
de parto, número de Þ lhos vivos ou 
na  morto, complicações obstétricas e 
exame " sico. 
 Com a conclusão da primeira 
etapa, através do histórico de enfer-
magem,  possibilita a iden  Þ cação dos 
diagnós  cos de enfermagem especíÞ -

cos, de acordo com a North American 

Nursing Diagnosis Associa  on Inter-

na  onal (NANDA I), para que a par  r 
daí sejam estabelecidas intervenções 
segundo a Nursing Interven  ons Classi-

Þ ca  on (NIC), levando em consideração 
as caracterís  cas deÞ nidoras e os fato-
res relacionados ou de risco. 
 Vale salientar, que durante e 
após as intervenções realizadas, o en-
fermeiro avalia con  nuamente, no in-
tuito de adequar o cuidado de forma 
individualizada, respeitando as espe-
ciÞ cidades de sua clientela, com vistas 
a aprimorar as formas de atender com 
seguranca, eÞ cácia e eÞ ciência. 
 Coloca-se, neste ínterim, o 
desaÞ o de realizar as a  vidades as-
sistenciais, a supervisão da equipe de 
enfermagem, outras atribuições que o 
enfermeiro acumula e o gerenciamen-
to do tempo, dos recursos humanos e 
técnicos. Neste contexto, Garcia e Nó-
brega (2009) referem que não se pode 
ignorar que a organização das ações, 
resulta em maior dinamismo e possibi-
lidade de iden  Þ cação, compreensão e 
explicação das necessidades humanas 
em face de eventos do ciclo vital ou de 

problemas de saúde, reais ou poten-
ciais.
 Portanto, a primazia da exce-
lência no atendimento de enfermagem 
na MEAC, perpassa pela busca con! nua 
de aprimoramento por parte dos pro-
Þ ssionais, alicerçados em evidências 
cien! Þ cas, pois a par  r dessa postura, 
os enfermeiros demonstram que tem 
desejo e potencial de qualiÞ car o cuida-
do prestado, quando u  lizam de sabe-
res  fundamentados para a assistência 
à saúde de forma a evitar negligências, 
imperícias e imprudências.
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A 
prevenção de malformações 
congênitas deve ser iniciada por 
meio de adequada avaliação pré-

concepcional, momento em que se pro-
cura iden  Þ car fatores de risco para tais 
ocorrências e tratar condições mater-
nas que predisponham à maior incidên-
cia de defeitos congênitos, o que possi-
bilita informar e orientar à mulher/casal 
receber as orientações adequadas, com 
vistas a uma gestação saudável.
 A consulta pré-concepcional 
cons  tui-se no melhor momento de 
prevenção, pois permite o planejamen-
to da inves  gação indicada para cada 
casal, em tempo oportuno. O risco po-
pulacional de se ter um Þ lho afetado 
por alguma malformação congênita 
gira em torno de 2% a 5%. Informações 
a respeito de condições maternas (al-
gumas doenças, uso de certos   pos de 
medicamentos, exposições ambientais), 
consumos de álcool, fumo e drogas ilí-
citas, imunização e prevenção de infec-
ções servem para prevenir retardo men-
tal, defeitos congênitos e complicações 
obstétricas.
 Diversos fatores podem estar 
envolvidos no determinismo das mal-
formações congênitas. Es  ma-se que 
cerca de 20% são de causas gênicas (ge-
né  cas), 15% de causa cromossômica, 
10% de causa ambiental e a maioria, em 
torno de 65%, de origem mul  fatorial. 
 Na avaliação pré-concepcional, 
ganha relevância o histórico de doenças 
gené  cas nas famílias do casal, o que 

Dr. Helvécio Alves Feitosa (*)

Prevenção de  
malformações congênitas

permite o planejamento de tomadas de 
decisão antes e durante a gravidez. Em 
nosso meio, em especial no interior do 
Estado, é comum, por exemplo, a con-
sanguinidade (em especial, o casamen-
to entre primos). Tal situação propicia 
o aumento das doenças gené  cas, por 
aumentar a chance do encontro de ge-
nes recessivos.
 A idade materna também ga-
nha relevância nos dias atuais, em que 
as mulheres postergam a gravidez por 
cursar o ensino superior, pela inserção 
no mercado de trabalho, planejamento 
familiar, dentre outros fatores. A idade 
materna avançada aumenta a chance 
de anomalias cromossômicas fetais, 
em especial as trissomias (do cromos-
somo 21 – síndrome de Down; do 18 
– síndrome de Edwards; e do 13 – sín-
drome de Patau). Tal risco está relacio-
nado à idade do ovócito, o qual tem a 
mesma idade materna, pois a mãe não 
produz novos ovócitos após o nasci-
mento. Considera-se idade materna 
avançada, com consequente aumento 
do risco de anomalias cromossômicas, 
a par  r de 35 anos. Em termos gerais, 
tal risco é de 0,5% aos 35 anos, 1% aos 
40 anos e 5% aos 44 anos. Tais altera-
ções ocorrem também em mulheres 
mais jovens, mas a chance de ocorrer 
aumenta com a idade materna, como 
já visto. Portanto, retardar a gravidez 
para uma idade mais avançada, além 
de reduzir a chance de engravidar (a 
fer  lidade cai com o progredir da ida-

de), aumenta o risco gené  co.
 Dentre os fatores ambientais 
que determinam malformações, cerca 
de 5% consistem em radiações, infec-
ções pré-natais e alterações metabólicas 
maternas. A u  lização inadver  da de 
medicamentos e substâncias químicas 
durante a gestação representa em torno 
de 5% do fator ambiental. Cerca de 20 a 
30% dos agentes considerados teratogê-
nicos (que causam malformações) são 
medicamentos. Dentre estes, existe uma 
ampla gama que não deve ser u  lizada, 
na gravidez, em especial no primeiro tri-
mestre, que é quando o embrião está se 
formando, sendo mais sensível à ação 
de agentes ambientais. Vale citar den-
tre a lista de proibidos, medicações para 
emagrecimento (sibutramina, fenpropo-
rex, anfepramona), alguns ansiolí  cos 
e hipnó  cos (clordiazepóxido, ß unitra-
zepam), an  psicó  cos (clorpromazina),  
an  coagulantes orais (varfarina), hipogli-
cemiantes orais (usados no tratamento 
do diabetes, como a clorpropamida e a 
glipizida), an  -micó  cos (como o ß uco-
nazol, no primeiro trimestre), an  lipê-
micos (para baixar o colesterol, como a 
sinvasta  na e a lovasta  na), substâncias 
derivadas da vitamina A, u  lizadas para 
problemas dermatológicos (etre  nato, 
que pode ser acumulado até dois anos 
no tecido gorduroso, e a isotre  noína, 
que deve ser suspensa pelo menos um 
mês antes da concepção), substâncias 
hormonais (danazol, estradiol, e  niles-
tradiol, estrogênios conjugados, nor-
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gestrel), agentes an  neoplásicos (ciclo-
fosfamida, metotrexate, aminopterina), 
derivados do ergot (ergotamina, malea-
to de ergometrina).  Em geral, tais drogas 
devem ser evitadas durante a gravidez e 
algumas devem ser suspensas ao se pla-
nejar a gravidez. 
 Com relação às infecções com 
possibilidade de transmissão ver  cal 
(da mãe para o feto/recém-nascido), al-
gumas podem ser prevenidas por meio 
da vacinação antes da gravidez, como a 
rubéola e a varicela (catapora). As mu-
lheres que ainda não foram imunizadas 
(pela doença ou por vacinação prévia) 
devem receber as vacinas pelo menos 
um a três meses antes de suspender a 
an  concepção. Outras vacinas, como a 
an  -inß uenza, a an  tetânica, a tríplice 
bacteriana abacilar (dTpa, para prevenir 
di# eria, tétano e coqueluche na criança) 
e a contra a hepa  te B podem ser feitas 
durante a gravidez.
 A toxoplasmose, quando con-
traída na gravidez, pode levar a sérias 
repercussões fetais/recém-nascido (hi-
drocefalia, alterações visuais, calciÞ ca-

ções cerebrais, convulsões e outras). No 
ciclo de vida do micróbio, um protozoá-
rio, ele é capaz de infectar os mamíferos 
e algumas aves, sendo que os felinos 
(gatos) são os hospedeiros deÞ ni  vos. 
Os outros animais, inclusive o homem, 
podem ser transmissores do micróbio 
na condição de hospedeiros interme-
diários. A contaminação poder ocorrer 
pela ingestão de oocistos espalhados no 
meio ambiente (solo, frutas, verduras), 
ingestão de cistos teciduais con  dos 
principalmente nas carnes de ovinos, 
suínos e bovinos e pela transmissão 
materno-fetal (transmissão ver  cal). A 
prevenção consiste na adoção de me-
didas higiênicas e dieté  cas, tais como: 
não ingerir carnes cruas ou mal cozidas; 
tratar a água ou fervê-la; lavar frutas 
e verduras adequadamente com água 
corrente (se possível, fazer tratamento 
prévio com hipoclorito); usar luvas para 
manipular carnes cruas e evitar contato 
com qualquer material que possa estar 
contaminado com fezes de gato, como 
solo, gramados e caixas de areia; prote-
ger os alimentos de moscas e baratas; 

ferver ou pasteurizar o leite antes do 
consumo.
 O citomegalovírus, que tam-
bém pode levar a graves repercussões 
fetais (microcefalia, calciÞ cações cere-
brais, hidrocefalia, ascite, hepatoesple-
nomegalia e outras) é transmi  do pelo 
contato com sangue, saliva, secreções 
respiratórias, urina, ou pelo contato se-
xual com pessoas infectadas. É uma das 
infecções congênitas e perinatais mais 
comuns em diversas partes do mundo. 
A transmissão da mãe para o Þ lho pode 
ocorrer durante a gravidez, no momen-
to do parto, ou durante o aleitamento 
materno. Levando-se em consideração 
que todas as mulheres, independente 
do estado imunológico (se já   veram 
a infecção previamente ou não), estão 
sujeitas a adquirir a infecção e a trans-
mi  rem ao feto, e considerando a alta 
incidência dessa infecção em nosso 
meio, é dever do proÞ ssional de saúde 
esclarecer e orientar todas as gestantes 
sobre as medidas de prevenção. Tais 
medidas consistem em reforçar hábi-
tos de higiene (lavagem das mãos após 
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contato com pessoas). Atenção especial 
às crianças, pois elas podem excretar 
prolo ngadamente grandes quan  dades 
de vírus na urina, na saliva e nas fezes.  
Cuidados devem ser tomados durante 
a troca de fraldas, beijos que levem ao 
contato com saliva, etc. Procurar evitar 
aglomerações, pois o contato pessoa a 
pessoa facilita a contaminação por meio 
de secreções. Usar preserva  vo de bar-
reira (camisinha masculina ou feminina) 
durante todas as relações sexuais. Não 
compar  lhar objetos de uso pessoal: 
seringas, agulhas, talheres, escovas de 
dente, materiais cortantes ou poten-
cialmente cortantes (alicates de unha, 
instrumentos para colocar piercings ou 
tatuagens etc.).
 A rubéola é outra infecção que 
quando ocorre na gravidez, em especial 
no primeiro trimestre, provoca uma sé-
rie de alterações fetais (surdez, defeitos 
cardíacos, catarata, alterações do siste-
ma nervoso central como encefalite, 
retardo mental e microcefalia, restrição 
do crescimento fetal, dentre outras). 

A prevenção deve ser feita através da 
vacina contra a rubéola. Como a vaci-
na é de vírus vivo (atenuado), deve ser 
evitada na gravidez. A recomendação é 
que se evite a gravidez até um mês de-
pois da vacinação.
 A síÞ lis, que é uma infecção 
muito frequente em nosso meio, deve 
ser pesquisada em toda consulta pré-
concepcional e durante a gravidez, pois 
existe tratamento eÞ caz para a mãe e 
para o feto, à base de penicilina G ben-
za  na. A taxa de transmissão ver  cal 
em mães não tratadas é muito alta: em 
torno de 70% nas fases primária e se-
cundária da doença (doença de início 
recente) e de 30% nas fases latente e 
terciária (tardia). Se não tratada, pode 
levar a repercussões graves para o feto 
(morte, hidropsia, hepatoesplenome-
galia agravada com hepa  te, micro-
cefalia, alterações do sistema nervoso 
central, lesões ósseas, dentre outras).
 Outras que merecem desta-
que, pelo potencial de acome  mento 
do feto/recém-nascido, são a hepa  te 

B, o herpes genital e o HIV.
 A transmissão do vírus da he-
pa  te B se faz por via parenteral (inje-
ções, compar  lhamento de seringas, 
transfusão de sangue), sexual e ver  cal 
(da mãe para o Þ lho, ou perinatal). Em 
5 a 10% das pessoas infectadas, a doen-
ça se torna crônica, sendo que em cerca 
de um quarto destas pessoas, há evolu-
ção para cirrose e/ou câncer de " gado. 
Nos casos de transmissão ver  cal, o ris-
co de croniÞ cação do recém-nascido é 
muito maior (70-90% se a gestante está 
em fase de replicação viral – HbeAg 
posi  vo, e 10-40% nos casos de HBeAg 
nega  vo). A prevenção da hepa  te 
deve ser feita através da vacinação para 
todas as pessoas  menores de 18 anos 
(inclusive crianças) e na gravidez. Se a 
gestante tem a forma crônica da doen-
ça, a prevenção da transmissão ver  cal 
é feita pela vacinação e administração 
de imunoglobulina ao recém-nascido.
 O herpes genital é uma doen-
ça sexualmente transmissível. O risco 
de infecção para a criança ocorre prin-



cipalmente por ocasião do parto, em 
especial se a mãe contraiu a infecção 
no terceiro trimestre, quando o risco 
de infecção neonatal chega a 30-50%. 
A infecção durante a vida fetal, por via 
transplacentária, é rara. Para prevenir a 
infecção perinatal, se ocorrer a infecção 
primária materna no terceiro trimes-
tre, opta-se pela cirurgia cesariana. Se 
a mãe tem infecção recorrente nas pro-
ximidades do parto, o risco de infecção 
neonatal é de 2-5%. Em tais casos, esta-
rá indicada a cirurgia cesariana se a le-
são pelo herpes ou os sintomas iniciais 
da doença es  verem presentes no mo-
mento do parto.
 A transmissão ver  cal da AIDS 
gira em torno de 25% se nada for feito 
na gravidez. Com o uso correto do tra-
tamento (an  rretroviral) na gravidez 
e no momento do parto, seguido do 
acompanhamento adequado do recém-
nascido, a transmissão ver  cal é muito 
baixa (cerca de 1-2%). Deve-se evitar a 
amamentação em mães HIV-posi  vo, 
pois há risco de transmissão pelo leite. 
O fato da paciente ser HIV-posi  vo não 
contraindica o sonho da maternidade, 
visto ser o risco de transmissão ver  cal 
baixo, quando o pré-natal e o parto fo-
rem bem conduzidos.
 Doenças metabólicas mater-
nas também podem aumentar o risco 
de malformações congênitas. O dia-
betes, por exemplo, está associado ao 
aumento do risco dos defeitos do tubo 
neural (anencefalia, espinha bíÞ da, en-
cefalocele), anomalias gastrointes  nais 
e urogenitais, musculoesquelé  cas e 
cardiovasculares. As doenças da   reoi-
de aumentam o risco de abortamento, 
prematuridade e hemorragia pós-parto. 
A hipertensão não controlada aumenta 
o risco de restrição de crescimento fetal 
e óbito perinatal. Tais doenças devem 
ser controladas antes da gestação. Ou-

tras doenças maternas como a epilepsia 
(e o uso de fármacos an  epilép  cos), 
as cardiopa  as congênitas, a fenilceto-
núria, as doenças da coagulação (trom-
boÞ lias) e lúpus eritematoso sistêmico, 
aumentam o risco de complicações fe-
tais (inclusive algumas malformações) 
e maternas. Em tais situações, os casais 
devem ser aconselhados idealmente 
em consulta pré-concepcional.
 O estado nutricional materno 
também tem importância. Pacientes 
com baixo peso têm maior risco de de-
senvolver restrição de crescimento fe-
tal, partos prematuros e gastrosquise 
fetal (um defeito da parede abdominal 
fetal, com exteriorização das alças in-
tes  nais). A obesidade aumenta o risco 
de abortamento, diabetes, hipertensão, 
pré-eclâmpsia, tromboembolismo, fe-
tos com alterações metabólicas e diÞ -
culdades no parto.
 Cuidado especial deve ser dire-
cionado ao aconselhamento quanto ao 
consumo de álcool, tabagismo e outras 
drogas. O álcool é o teratógeno huma-
no de uso mais largamente difundido. A 
exposição pré-natal ao álcool é a princi-
pal causa de retardo mental passível de 
prevenção.  O uso crônico e em doses 
elevadas determina a síndrome alcoó-

lica fetal, caracterizada pela restrição 
de crescimento e alterações dos traços 
faciais, que se tornam menos eviden-
tes com o passar do tempo. Além disso, 
somam-se alterações globais do funcio-
namento intelectual, em especial déÞ -
cits de aprendizado, memória, atenção, 
além de diÞ culdades para a resolução 
de problemas e socialização. Exposi-
ções intermediárias estão associadas 
a efeitos do álcool fetal, que incluem 
alterações neurocomportamentais per-
manentes. Aconselha-se a abstenção 
do álcool durante a gravidez, pois não 
se sabe a dose segura a ser ingerida. O 

tabagismo materno está associado ao 
baixo peso fetal e ao aumento da prema-
turidade. Em alguns casos, parece haver 
aumento do risco de fenda pala  na. As 
demais drogas ilícitas têm, comprovada-
mente, ação teratogênica em diferentes 
graus.
 Para a mulher que planeja en-
gravidar, a principal medida a ser toma-
da (além das recomendações já citadas), 
que comprovadamente reduz a incidên-
cia de malformações congênitas, é o uso 
do ácido fólico periconcepcional, que 
deve ser iniciado pelo menos um mês 
antes e con  nuado no primeiro trimes-
tre. O ácido fólico, um componente vi-
tamínico do complexo B (vitamina B9), 
produz forte efeito protetor contra os 
defeitos de fechamento do tubo neural 
(anencefalia, espinha bíÞ da, encefaloce-
le), reduzindo em até 70% a ocorrência 
de tais defeitos. Em mulheres que não 
apresentam fatores de risco, recomen-
da-se 0,4mg/dia (prevenção primária). 
Naquelas que já   veram Þ lhos afetados 
por tais defeitos, a dose de ácido fólico 
a ser prescrita é de 4mg/dia (prevenção 
secundária).
 Em síntese, a prevenção das 
malformações congênitas demanda 
abordagem adequada pré-concepcional, 
a incluir aconselhamento gené  co-re-
produ  vo, com a iden  Þ cação de fatores 
de risco, solicitação de exames comple-
mentares, tratamento de doenças ma-
ternas, vacinação, orientações nutricio-
nais e de eliminação das causas evitáveis, 
prescrição de ácido fólico, dentre outras 
medidas. Tudo isto visando uma gravidez 
tranquila e uma criança saudável.
-----------------------------------------------------
(*) Dr. Helvécio Neves Feitosa é Professor 
Adjunto do Departamento de Saúde Ma-
terno-Infan  l da Faculdade de Medicina 
da UFC e Professor Adjunto do Curso de 
Medicina da Universidade de Fortaleza.



E
ntende-se por patologias do tra-
to genital inferior todas aquelas 
relacionadas a colo uterino, vul-

va e vagina. Dentre estas, temos uma 
série de doenças benignas, mas, tam-
bém , muitas pré-neoplásicas, cuja 
intervenção adequada evita o surgi-
mento de câncer.
 O Brasil ainda é um país com 
taxas elevadas de câncer de colo. Daí 
a importância de termos um serviço 
especializado na detecção e trata-
mento de suas lesões precursoras.
 A Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand (MEAC) é referência 
regional para casos suspeitos de tu-
mores genitais e seus precursores. 
No ambulatório, se recebe pacientes 
com qualquer grau de suspeição, as 
quais são submetidas a investigação 
adequada. Dispõe-se de citologia on-
cótica, colposcopia, material para bi-
ópsia e aparelhagem para realização 
de cirurgias de alta frequência (CAF) 

Dra. Karinne Cisne F. Rebouças
Médica Ginecologista e Coordenadora do Serviço de Patologia 
do Trato Genital Inferior da MEAC/UFC/EBSERH

Abordagem das patologias 
de trato genital inferior 

a nível ambulatorial. Pode-se ainda 
realizar procedimentos em centro 
cirúrgico, quando o tratamento am-
bulatorial não é indicado. Após a con-
duta terapêutica inicial, as pacientes 
mantêm seguimento no serviço, com 
retornos periódicos até controle de 
cura.
 O serviço funciona receben-
do pacientes referenciadas (por al-
guma suspeita de lesão de colo, vul-
va ou vagina), de outros setores da 
maternidade ou de postos de saúde. 
Conta ainda com consultas em livre 
demanda para aquelas com sintomas 
suspeitos de doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs) e com atendi-
mento especial a pacientes imunos-
suprimidas. Estas são atendidas por 
profissionais do serviço mesmo ape-
nas para rastreamento, dada a alta 
prevalência de lesões pré-neoplásicas 
desses sítios nesse grupo de pacien-
tes.

 O atendimento às DSTs conta 
ainda com um estreito canal de comu-
nicação com o serviço de infectologia 
do Hospital Universitário Walter Can-
tídio, para onde são encaminhados, 
também em livre demanda, os parcei-
ros das pacientes atendidas.
 Além dessas ações terapêuti-
cas frente àsDSTs e lesões com risco 
de progressão para câncer, o serviço 
oferece também atividades educati-
vas de prevenção primária, além de 
distribuição de preservativos e oferta 
de teste rápido para sífilis e HIV.
 Os serviços de Patologia do 
Trato Genital Inferior é ainda liga-
do ao ensino e pesquisa, recebendo 
diariamente internos e residentes, os 
quais vivenciam os procedimentos no 
ambulatório com preceptoria dos mé-
dicos assistentes. Todos os registros 
são feitos em fichas padronizadas, vi-
sando construir bancos de dados para 
pesquisas futuras sobre o tema.

Pesquisa





D
oenças sexualmente transmissí-
veis (DST) são grupos de infecções 
ou doenças de múl  plas causas 

que incluem as doenças venéreas clás-
sicas (síÞ lis, gonorréia, linfogranuloma 
venéreo, cancro mole e donovanose), 
além de um número crescente de um 
novo grupo de doenças com caracterís-
  cas diversas que mantêm em comum 
o fato de a transmissão ocorrer durante 
a a  vidade sexual. 
 Representam problema de 
saúde pública comum em todo o mun-
do, observando-se um aumento pro-
gressivo ao longo dos anos. Esse au-
mento decorre de vários fatores, tais 
como: baixas condições socioeconômi-
cas; promiscuidade sexual; diÞ culdade 
de inves  gação dos parceiros sexuais; 
falta de ações de educação sexual, 
principalmente voltada para jovens; 
atuação inadequada dos serviços de 
saúde e de educação, com uma no  Þ -
cação insa  sfatória, fazendo com que 
as estatís  cas sejam falhas.Some-se a 
isso, prescrição de medicamentos por 
pessoas inabilitadas, automedicação e 
resistência aos an  bió  cos, favorecen-
do a disseminação das DST.
 Além do alto risco de contá-
gio, essas doenças podem ocasionar 
graves danos à saúde do indivíduo que 

DST’S 
e violência sexual

Dra. Muse San  ago de Olivera
Médica e ex-residente da MEAC
Chefe do Serviço de DST e de Atendimento às Mulheres Ví  mas de Violência Sexual

incluem distúrbios emocionais, infer-
  lidade, doença inß amatória pélvica 
(DIP), dor pélvica crônica, lesões fetais, 
e até câncer. As DST, ulceradas ou não, 
facilitam substancialmente a transmis-
são do vírus da AIDS (HIV).
 A violência sexual tem re-
levância importante neste contexto, 
contribuindo para disseminação das in-
fecções sexualmente transmissíveis. O 
termo traduz a realização de qualquer 
ato sexual, com ou sem penetração 
oral, vaginal, anal, desde que seja pra  -
cado sob força. É agravo de no  Þ cação 
compulsória pelos serviços de saúde. 
Traz consequências traumá  cas e in-
deléveis para a ví  ma, independente 
da classe social, raça-etnia ou religião, 
guardando proporções pandêmicas e 
caracterís  cas universais. 
 Es  ma-se que a violência se-
xual a  nja 12 milhões de pessoas a 
cada ano no mundo (OMS, 2002). As 
ví  mas de violência sexual necessitam 
de diagnós  co e acompanhamento 
cuidadosos para uma mul  plicidade 
de condições clínicas, incluindo apoio 
psicológico, amparo forense, preven-
ção da gravidez indesejada e proÞ laxia 
das DSTs. Devem ser informadas sobre 
o que será realizado em cada etapa do 
atendimento e a importância de cada 

medida. Sua autonomia deve ser res-
peitada, acatando-se a eventual recusa 
de algum procedimento.
 Atualmente, a Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand (MEAC) 
vem implantando o Serviço de Aten-
dimento às Mulheres Ví  mas de Vio-
lência Sexual, com a presença de uma 
equipe mul  disciplinar e dos insumos 
necessários para assegurar cada eta-
pa do atendimento a estas pacientes, 
incluindo-se as medidas de emergên-
cia, o acompanhamento, reabilitação e 
tratamento dos eventuais impactos da 
violência sexual sobre a saúde física e 
mental da mulher. Destaca-se, ainda, a 
recente implantação do Serviço de DST/
AIDS, com a criação de ambulatórios 
especíÞ cos des  nados ao atendimen-
to em livre demanda para pacientes 
com suspeita de infecções sexualmente 
transmissíveis com três turnos de fun-
cionamento.
 Contamos com o apoio e sen-
sibilização de toda a equipe de saúde 
que compõe esta ins  tuição no sen  do 
de colaborar para o crescimento e apri-
moramento destes novos serviços, tão 
importantes para o desenvolvimento 
acadêmico desta Maternidade e, prin-
cipalmente, para a relevante contribui-
ção social a que se propõem.
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S
e conceituarmos adolescência a 
par  r da origem da palavra no la-
  m (adolescen  a), que signiÞ ca 

“adolescer”, crescer, a  ngir a maturida-
de, traríamos apenas o sen  do natural 
da vida de transformação biológica e 
comportamental. Outros estudiosos, no 
entanto, entendem esta fase com mais 
complexidade, descrevendo-a como 
processo de construção social. Porém, 
a Organização Mundial da Saúde deÞ ne 
adolescência como o período da vida 
que começa aos 10 anos e termina aos 
19 anos completos. Dida  camente a 
divide em: pré-adolescência de 10 a 14 
anos; adolescência de 15 a 19 anos. No 
Brasil, o Estatuto da Criança e do Adoles-
cente (ECA-1990) considera adolescente 
a pessoa com faixa etária de 12 a 18 anos 
completos.
 É importante saber que a ado-
lescência é um marco de transição da 
fase infan  l para a fase adulta onde se 
desencadeia, gradualmente, o apareci-
mento das mudanças " sicas, psíquicas, 
sociais e espirituais, dando um novo sen-
  do à existência.
 As mudanças " sicas promovi-
das pelo surgimento hormonal promo-
vem alterações no seu comportamento e 
psiquismo, inß uenciando na vida social. 
As expecta  vas crescentes relacionadas 
à fase adulta podem suscitar desconfor-
to e ansiedades. Mediante a complexi-
dade desta fase da vida, a qual necessita 
de apoio e cuidado, polí  cas públicas são 

Acolhimento e promoção 
da saúde da  paciente

ins  tuídas com o obje  vo de promover 
a saúde do adolescente, inserindo-o e 
acolhendo-o no contexto social.
 Nesse intuito de promoção à 
saúde, o ambulatório de adolescente 
da Maternidade Escola Assis Chateau-
briand, vem desenvolvendo há 28 anos, 
ações que buscam oferecer, à sua clien-
tela, assistência em nível de atenção 
terciária de forma integral, holís  ca e hu-
manizada. Busca-se resolu  vidade nos 
cuidados oferecidos através de parcerias 
com o Hospital Universitário Walter Can-
! dio e com as Redes de Atenção à Saúde 
Estadual e Municipal, em conformidade 
com os princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS).
 Todos os cuidados aos adoles-
centes são desenvolvidos por uma equi-
pe mul  disciplinar composta por médi-
cos especialistas, enfermeiros e equipe 
de enfermagem, assistente social, psi-
cólogo, nutrólogo e psiquiatra, os quais 
estão envolvidos com o obje  vo de pres-
tar uma assistência interdisciplinar de 
qualidade e que seja capaz de promover 
a saúde no contexto biopsicossocial, con-
tribuindo também para ações de ensino, 
pesquisa e extensão.
 Nossa clientela é proveniente 
das Unidades de Atenção Primária à Saú-
de, Conselho Tutelar (ví  mas de abuso, 
violência sexual e outras vulnerabilida-
des sociais), Promotoria da Infância e 
Adolescência, quilombolas e indígenas, 
além de demanda espontânea.

 O atendimento é composto de 
ações individuais, como as consultas nas 
diversas especialidades, e ações cole  -
vas, com grupos, voltadas para as prá  -
cas educa  vas em saúde, realizadas por 
meio de estratégias educa  vas e meto-
dologias a  vas desenvolvidas de acordo 
com a faixa etária, abordando assuntos 
como: saúde reprodu  va sexualidade, 
prevenção de acidentes domés  cos, do-
enças sexualmente transmissíveis, sín-
drome da imunodeÞ ciência adquirida, 
nutrição, higiene corporal e ín  ma, mu-
danças e alterações " sicas e psíquicas do 
adolescente.
 Na assistência à adolescente 
grávida assegura-se um pré-natal de 
qualidade, oferecendo exames laborato-
riais , teste rápido de síÞ lis e HIV, exames 
ultrassonográÞ cos, incen  vo ao aleita-
mento materno, cuidados com o bebê, 
visita prévia hospitalar, garan  ndo o di-
reito ao acompanhante em sala de parto 
e alojamento conjunto, sendo dada ciên-
cia, sobre todos os seus direitos decor-
rentes do Programa Rede Cegonha e das 
leis reguladoras do SUS.
 O ambulatório de adolescentes 
também proporciona campo de estágio 
para estudantes nas diversas áreas pro-
Þ ssionais. O serviço funciona de segunda 
a sexta-feira de 07:00 às 19:00 horas.

Eclésia Fragoso Nogueira
 Coordenadora de Enfermagem do Ambulatório de Adolescente

Linicarla Fabiole de Souza Gomes
 Enfermeira do Serviço
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A atuação das Ouvidorias Públicas 
está pautada no processo de inter-
locução entre o cidadão e a admi-

nistração pública, de modo que as mani-
festações apresentadas pelos cidadãos 
provoquem melhorias nos serviços presta-
dos à população. 
 O parágrafo 3º do art. 37 da 
Cons  tuição Federal de 1988 deÞ ne que 
“a lei disciplinará as formas de par  cipa-
ção do usuário na administração pública 
direta e indireta, regulando especialmen-
te: I  as reclamações rela  vas à prestação 
dos serviços públicos em geral, assegura-
das a manutenção de serviços de atendi-
mento ao usuário e a avaliação periódica, 
externa e interna, da qualidade dos ser-
viços; II o acesso dos usuários a registros 
administra  vos e a informações sobre 
atos de governo, observado o disposto no 
art. 5º, X e XXXIII; III a disciplina da repre-
sentação contra o exercício negligente ou 
abusivo de cargo, emprego ou função na 
administração pública”.
 Desse modo, as Ouvidorias se 
conÞ guram como um espaço de par  ci-
pação e de controle social da população 
e deve ser compreendida como um ins-
trumento a serviço da democracia, pois 
permite a opinião direta do cidadão, que 
por sua vez tem o direito de se manifestar 
sobre a qualidade dos serviços públicos 
prestados.
 As Ouvidorias da MEAC/HUWC 
são vinculadas à Superintendência do 
Complexo Hospitalar e se conÞ guram 

Edilene Mª Vasconcelos Ribeiro
Rosa Ângela de Brito Falcão
Ouvidoras da Maternidade Escola Assis Chateaubriand e do Hospital 
Universitário Walter Can! dio

Atuação das ouvidorias do 
complexo hospitalar/UFC 

como órgãos de comunicação com diri-
gentes, corpo docente e discente, pesqui-
sadores, professores e alunos, prestadores 
de serviços, fornecedores, servidores, em-
pregados, usuários e cidadãos em geral, 
visando o aperfeiçoamento do modelo 
administra  vo, das ações ins  tucionais e a 
constante melhoria dos processos. 
 As Ouvidorias atuam para auxi-
liar o cidadão em sua relação com o Esta-
do, permi  ndo sua par  cipação e prota-
gonismo na gestão pública para que este 
possa exercer sobremaneira a sua cidada-
nia.  Deve ainda funcionar como um agen-
te promotor de mudanças, favorecendo 
uma gestão ß exível e voltada para atender 
as necessidades dos cidadãos demandan-
tes dos serviços públicos.
 As principais manifestações 
apresentadas pelos cidadãos às ouvidorias 
classiÞ cam-se em: reclamações, suges-
tões, elogios, denúncias e solicitação de 
informações. Tais manifestações repre-
sentam o exercício da cidadania e como 
tal possibilitam a efe  vação de ações que 
es  mulam o aperfeiçoamento do serviço 
público prestado. 
 Direcionadas a atender os inte-
resses da cole  vidade, as ouvidorias do 
Complexo têm como principais obje  vos 
receber, analisar, encaminhar e responder 
ao cidadão as suas demandas; fortalecer o 
exercício da cidadania ao permi  r a par  -
cipação do cidadão; garan  r a este o direi-
to à informação e esclarecê-lo e orientá-lo 
quanto aos seus direitos.

 Regimentalmente a proposta 
de atuação das Ouvidorias do Complexo 
está pautada em: receber, analisar e en-
caminhar, quando devidamente apresen-
tadas, as reclamações, sugestões, elogios, 
solicitações e denúncias que lhe forem 
dirigidas pelos interessados; acompanhar 
as providências adotadas pelos setores 
competentes, mantendo o interessado 
informado desse procedimento; propor à 
gestão medidas de aperfeiçoamento da 
organização e do funcionamento do hos-
pital, assim como a edição, alteração e/ou 
revogação de atos norma  vos internos, 
com vistas à simpliÞ cação e ao aperfeiço-
amento administra  vo; encaminhar re-
latório mensal das a  vidades à Diretoria, 
para a devida análise e divulgação; gerir o 
Serviço de Informação ao Cidadão (SIC), 
nos termos da Lei nº 12.527, ar  go 2º, in-
ciso V; coordenar a elaboração e monito-
ramento da Carta de Serviços ao Cidadão; 
coordenar a Pesquisa de Sa  sfação nos 
Hospitais Universitários; interagir com as 
diversas instâncias e setores dos hospitais; 
proporcionar o acesso das informações 
aos usuários e facilitar o acesso dos cida-
dãos aos canais da Ouvidoria.  
 Por Þ m, as Ouvidorias têm um 
papel importan! ssimo quanto à possibi-
lidade de garan  r a par  cipação dos usu-
ários nos serviços prestados nos hospitais 
do complexo hospitalar/UFC, o que reaÞ r-
ma e garante o exercício de cidadania no 
próprio contexto do estado democrá  co 
de direito.
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A 
endometriose é uma doença de-
Þ nida pela presença de glândulas 
endometriais em localizações di-

versas fora da cavidade do útero, prin-
cipalmente no peritônio pélvico, nos 
ovários, na vagina e no reto. Embora 
sua causa subjacente seja incerta, é pro-
vável que seja mul  fatorial, incluindo 
fatores gené  cos com possíveis inß u-
ências imunológicas, talvez promovidas 
por meio de exposições ambientais.
 Es  ma-se que a endometrio-
se esteja presente entre 2 e 17% da 
população feminina  e que tem como 
principais sintomas dores pélvico-abdo-
minais, incluindo dor no período mens-
trual, dor na relação sexual, dor pélvica 
não menstrual, dor na ovulação, dor ao 
evacuar e dor no ato da micção, bem 
como fadiga crônica. Tais sintomas es-
tão extremamente presentes nas vidas 
dessas mulheres, o que traz um grande 
comprome  mento de sua qualidade de 
vida e resulta em déÞ cits econômicos.
 Entre 16% e 61% das mulheres 
experimentam diÞ culdades com mobi-
lidade, a  vidades diárias e/ou autocui-
dado. Foi constatado que, entre todas 
as mulheres que relataram um impacto 
nega  vo da endomeriose sobre a sua 
qualidade de vida, um terço disse que 
afetou suas relações com a família, e 
45% das mulheres relataram um impac-
to nega  vo sobre cuidado dos Þ lhos. 
Também foi visto que 67% das mulheres 
afetadas   veram problemas signiÞ ca  -
vos com o seu parceiro devido à endo-

Dra. Kathiane Lustosa Augusto
Leonardo R P S Bezerra

Flora Cruz de Almeida 

O Impacto da endometriose na 
qualidade de vida

metriose e 19% das mulheres conside-
ram a endometriose como causa de seu 
divórcio. AÞ nal, devido à dor na relação, 
presente em 47%, 80% delas   veram 
que alterar o seu comportamento sexu-
al em termos de interromper ou evitar 
relações sexuais.
 Além disso, como já dito, o 
comprome  mento " sico e psicológico 
dessas mulheres resulta em péssimas 
consequências econômicas. Nos Esta-
dos Unidos, os custos diretos de endo-
metriose foram es  mados em 2.801 
dólares por mulher, mas os gastos anu-
ais com aquelas que se hospitalizam 
podem chegar a 12.644 dólares por 
paciente. No Brasil não se tem acesso 
a esses números, muito provavelmen-
te pelo subes  mado disgnós  co dessa 
patologia. Fora o direto, ainda existe o 
comprome  mento econômico indireto, 
que é di" cil de calcular, mas que é facil-
mente comprovado quando os estudos 
apontam que as mulheres percam uma 
média de 7,41 horas de trabalho por se-
mana quando os sintomas estão piores 
e que têm uma média de perda de 13% 
do tempo de trabalho, faltando o em-
prego até 19,3 dias por ano.
 A avaliação da inß uência da 
endometriose na qualidade de vida das 
mulheres é feita através de uma ana-
mnese bem feita e preenchimento de 
ques  onários de qualidade de vida apli-
cados por uma equipe mul  disciplinar.
 Os tratamentos para a en-
dometriose incluem medicamentos e 

cirurgias. As opções de tratamento far-
macológico visam controlar os sintomas 
clínicos da doença, tais como o alívio da 
dor e outros sintomas, enquanto que os 
tratamentos cirúrgicos têm como obje-
  vo eliminar os implantes atuais e pre-
venir futuras recaídas.
 O setor de Endometriose e Ci-
rurgia minimamente invasiva da MEAC 
tem sido pioneiro na rede pública em 
ins  tuir a abordagem mul  disciplinar 
desta doença. Avaliamos não só o as-
pecto clínico e terapêu  co da pacien-
te, mas sua qualidade de vida antes e 
depois do tratamento proposto, através 
de avaliações padronizadas. Além disso 
oferecemos acompanhamento mul  -
disciplinar com ginecologista, urologis-
ta, coloproctologista, ultrassonograÞ s-
ta, enfermeira, Þ sioterapeuta e nutri-
cionista. 
 Esses proÞ ssionais atuam em 
todas as fases, do diagnós  co ao trata-
mento, incluindo a abordagem empá  -
ca e integra  va, onde a individualização 
de cada contexto de vida e/ou sofri-
mento familiar e pessoal é avaliada. To-
dos atuando em prol da assistência com 
qualidade e humanização. AÞ nal, é evi-
dente a importância dessa enfermidade 
para a sociedade e, hoje, ela ainda não 
tem cura. Contudo, o tratamento cirúr-
gico em casos selecionados e o acom-
panhamento clínico são de suma impor-
tância para a melhora na qualidade de 
vida dessas pacientes. 
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O alicerce de uma ins  tuição não 
se restringe unicamente aos   jo-
los, ferros e cimento necessários 

ao erguimento de um prédio. Em 28 de 
maio de 1955, o Sr. João de Medeiros 
Calmon, na época diretor geral dos Diá-
rios e Rádios Associados lançou “a pedra 
fundamental” da Ins  tuição, quando 
es  mulou polí  cos e benfeitores a faze-
rem doações para o soerguimento de um 
hospital que oferecesse boa assistência 
materna às mulheres pobres do Ceará. 
Dizem as publicações da época que nos 
cinco primeiros dias da campanha, a mé-
dia das subscrições foi de um milhão de 
cruzeiros diários, tendo a colônia cearen-
se do Rio de Janeiro (inclusive deputados 
e senadores representantes do Ceará) 
oferecido, em apenas doze dias, nada 
menos que cinco milhões de cruzeiros. 
Foi assim que a Sociedade Pró-Constru-
ção da Maternidade Popular (Escola) de 
Fortaleza, pode então marcar a data do 
lançamento da pedra fundamental, de 
cimento e cal. a 3 de março de 1956. As 
obras   veram início imediatamente, não 
sendo mais interrompidas até que sur-
gisse a grande estrutura de cimento ar-
mado do bairro de Porangabussú, onde 
está até hoje.
 O seu primeiro Diretor, o Pro-
fessor José Galba de Araújo, com sua 
atuação à frente do hospital, entregue à 
Universidade Federal do Ceará, em 14 de 
dezembro de 1963, foi o principal “muro 
de arrimo” da nossa MEAC.
 O professor Galba Araújo gra-
duou-se em 1941 pela Faculdade de Me-

dicina da Universidade da Bahia, fazendo 
um Curso de Especialização, “Interno”, 
no periodo de 1936 a 1941, na Mater-
nidade Climério de Oliveira e estágio na 
Clínica Ginecológica da Faculdade de Me-
dicina da Bahia, obtendo ali a Especiali-
dade de Ginecologia e Obstetrícia. Sua 
pós-graduação foi nos Estados Unidos 
da América do Norte, inicialmente com 
Residência“internship” no Illinois Central 
Hospital de Chicago, em 1942. Foi ainda 
Residente no American Legions Hospital 
Ba$ le Creek, Michigan, em 1943, e Resi-
dente no Lake Forest Hospital, Lake Fo-
rest, Illinois, em 1944.
 Foi presidente do Centro Médi-
co Cearense, en  dade fundada em 25 de 
março de 1913, com o obje  vo de unir as 
classes de Medicina, Farmácia e Odonto-
logia e, como tal, foi um dos fundado-
res da Faculdade de Medicina do Ceará 
como professor Assistente, em 1950, 
tornando-se depois Catedrá  co em Clí-
nica Obstétrica, quando a Faculdade de 
Medicina foi incorporada à Universidade 
Federal do Ceará, em 1954, ano de sua 
criação pelo Reitor Antônio Mar  ns Fi-
lho.
 Como vimos, pelo resumo de 
seu currículum, o Prof. Galba Araújo teve 
uma formação médica em centros alta-
mente especializados, no entanto, teve 
que encarar a di" cil realidade do Ceará, 
Estado do Nordeste do Brasil, onde a 
Medicina formal se resumia aos grandes 
centros urbanos.
 Foi, como primeiro Diretor 
da Maternidade Escola Assis Chateau-

briand,  que o Professor teve experiên-
cias que mudaram a estratégia de assis-
tência obstétrica que lhe era familiar.
 Observou que parturientes 
chegavam ao hospital que dirigia, já sem 
tempo de serem socorridas, em trabalho 
de parto obstruido, com alta frequência 
de perda fetal e morbi-mortalidade ma-
terna considerável. O agravante era que 
as distâncias percorridas por estas partu-
rientes não eram signiÞ ca  vas, fazendo-
-o crer que havia deÞ ciência logís  ca 
para a referência dos casos de risco, ou 
que as parteiras empíricas da zona rural 
que assis  am a estas mulheres não sa-
biam reconhecer os prognós  cos de um 
parto obstruido. 
 Em 1975, o Professor Galba deu 
início ao Programa de Assistência Mater-
no-Infan  l que se tornou um dos princi-
pais projetos de extensão acadêmica de 
Saúde da Universidade Federal do Ceará. 
O programa funcionava através da atua-
ção de agentes formais e não formais de 
saúde, contando ainda, com a signiÞ ca  -
va par  cipação da Fundação Kellog e do 
Projeto Hope.
 Nada do trabalho do Prof. Gal-
ba Araújo poderia ter acontecido sem o 
“outro muro de arrimo” da Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand, que se cha-
ma, Dr. Carlos Augusto Alencar. 
 O Dr. Carlos Augusto Alencar foi 
admi  do pela SAMEAC, em 27 de feve-
reiro de 1967, como Assistente de Dire-
tor, função que, na prá  ca, correspondia 
à de Vice-Diretor, subs  tuindo o Prof. 
José Galba Araújo em todas as suas fun-

Profa. Silvia BomÞ m Hyppólito
Docente de ginecologia e obstetrícia integrada ao programa de apoio ao aposentado 
e coordenadora do núcleo de estudos em saúde reprodu  va na MEAC/UFC/EBSERH

O alicerce obstétrico  e 

ginecológico da MEAC
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ções, quando este se afastava.
 Em 01 de fevereiro de 1986, 
quando a MEAC tornou-se oÞ cialmente 
uma unidade da Universidade Federal do 
Ceará (UFC), foi admi  do como médico, 
con  nuando a exercer, também, a fun-
ção de Assistente de Diretor. 
 Aposentou-se em 29 de março 
de 1996, atuando, além das funções ad-
ministra  vas, durante todo este tempo, 
como preceptor da residência médica e 
internato, ensinando colposcopia. Aliás, 
durante cerca de 30 anos, seu ambu-
latório funcionou como o Serviço de 
Patologia Cervical daquela época, para 
onde eram referidos todos os casos de 
suspeita de Câncer de Colo Uterino, tria-
dos pelos ambulatórios de Ginecologia.  
Portanto, várias gerações de residentes 
devem a ele algo de sua formação, além 
da gra  dão que lhe é devida pela UFC, 
por sua gestão segura e honesta ao lado 
do Prof. Galba Araujo, que lhe dedicava 
conÞ ança absoluta.
 Dr. Carlos Augusto Alencar for-
mou-se em Farmácia e Odontologia, em 
1948, por faculdade privada, e em Medi-
cina pela UFC, em 1956.
 Exerceu os seguintes cargos: 
Vice-Presidente do Centro Odontológi-
co Cearense; Presidente da Sociedade 
dos Médicos da Assistência Municipal de 
Fortaleza (atual Ins  tuto Dr. José Frota); 
Vice-Presidente e Secretário Geral do 
Centro Médico Cearense; Conselheiro 
do Conselho Regional de Medicina do 
Estado do Ceará e Vice-Presidente da 
Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia – 
SOCEGO.
 Agora, con  nuando o uso da 
analogia da construção civil nos funda-
mentos de uma ins  tuição de ensino, 
como é a Maternidade Escola Assis Cha-
teaubriand, vou referir-me aos “pilares” 
da docência, nas pessoas de seus insig-
nes Professores: Dr. Francisco das Chagas 
Oliveira, Dr. José Gerardo Ponte. Dr. José 
Ananias Cysne Filho e Dr. José Anastácio 
Magalhães. 
 O Prof. Francisco das Chagas 
Oliveira nasceu em 08/03/24 e graduou-
-se pela Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal da Bahia, em 12 de 
dezembro de 1951. Registrou-se no CRE-
MEC sob o número 64, e foi Professsor 
Adjunto com Livre Docência da Faculda-

de de Medicina da Universidade Federal 
do Ceará. Recebeu o Título de Professor 
Emérito concedido pela UFC, em sessão 
de 28/02/92 pelo CONSUNE-UFC. Foi Di-
retor do HGF, em 1968, além de Chefe da 
Clínica Obstétrica daquele Hospital.
 Coordenou o Internato da 
MEAC-UFC, de 1965 a 1973, quando, 
em 11/01/74, foi designado membro da 
Comisão de Coordenação da Residência 
Médica do Hospital Universitário Wal-
ter Can! dio. Em 29/06/76 foi nomeado 
Coordenador da Residência Médica da 
MEAC-UFC, exercendo tais funções até 
a morte do Prof. Galba Araújo, em 1985, 
quando assumiu o cargo de Diretor da 
MEAC.
 Como pesquisador e docente, 
destacou-se nos temas “Toxemia Graví-
dica” e “Doença Trofoblás  ca”. Dentre 
as a  vidades associa  vas foi: Membro 
Associado do Interna  onal College of 
Surgeons em Genebra; Sócio fundador 
da Sociedade Cearense de Ginecologia e 
Obstetricia – SOCEGO, e foi seu Presiden-
te, em 1966; foi, ainda, sócio da Socieda-
de Brasileira de Mastologia. Aposentou-
-se ao Þ m do seu mandato como Diretor 
da MEAC, em 1999.
 Para falar do Prof. José Gerardo 
Ponte, com a devida vênia, vou usar das 
palavras de um dos mais recentes valo-
res docentes, que con  nua contribuindo 
para a manutenção da Maternidade Es-
cola Assis Chateaubriand, mesmo apo-
sentado: Trata-se do Professor Emérito 
Prof. Dr. Luciano Silveira Pinheiro. Este, 
assim se expressou sobre o Prof. Gerardo 
Ponte: “foi o seu maior cirurgião gineco-
logista e um dos melhores conhecedores 
da Anatomia Pélvica e da Embriologia e 
Endocrinologia Ginecológica. Foi tam-
bém um grande empreendedor em vá-
rias áreas comerciais, inclusive gestor 
hospitalar, construindo e dirigindo o mo-
derno Hospital Gênesis”. 
 Outro forte “pilar” de nossa 
MEAC foi o Prof. José Ananias Cysne Fi-
lho. Iniciou sua a  vidade proÞ ssional 
inspirado na atuação humanitária do 
médico Periguary de Medeiros, seu 
cunhado. Após concluir estudos no Li-
ceu do Ceará, iniciou, em 1941, curso na 
Faculdade Fluminense de Medicina. Em 
1953 foi aprovado em concurso  para 
médico do extinto IAPC e, em 1957, 

ingressou como Professor Auxiliar na 
Faculdade de Medicina da UFC. Nessa 
época, atuou também na Santa Casa 
de Misericórdia, onde ministrava aulas. 
Com a inauguração da Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand passou a 
atuar  alí, onde permaneceu por 35 anos, 
chegando ao cargo de vice-diretor, du-
rante a direção do Prof. Chagas Oliveira. 
Entusiasta, relatava, com orgulho, a im-
plantação de alguns novos serviços, na-
quela época, como a criação da Unidade 
de Terapia Intensiva – UTI, e a inaugura-
ção do berçário de Neonatologia. Hoje, 
como justa homenagem, os ambulató-
rios de Ginecologia levam o seu nome.
 O quarto “pilar” que deu a 
sustentação à Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand foi o Prof. José Anastácio 
Magalhães.
Nasceu no dia 20 de outubro de 1914, na 
cidade de Aurora, Ceará. Após ser apro-
vado no ves  bular de 1943, ingressou na 
Faculdade de Medicina da Bahia, con-
cluindo o curso medico  em 1948.
 Ingressou como Professor de 
Obstetrícia da Faculdade de Medicina do 
Ceará, no ano de 1951. Foi Vice-Diretor 
da Maternidade Dr. João Moreira, que 
atualmente integra o complexo hospi-
talar Dr. Cesar Cals. Estagiou, em 1967, 
no Serviço de Obstetrícia do Prof. Ro-
berto Caldeiro-Barcia, da Universidade 
do Uruguai, e coordenou a Disciplina de 
Obstetrícia da Faculdade de Medicina do 
Ceará, por muitos anos. 
 Manteve pro" cua a  vidade 
proÞ ssional privada e foi um dos mais 
queridos e respeitados médicos do Cea-
rá. Sempre exerceu a sua proÞ ssão com 
muito amor e dedicação, respeitando ao 
longo dos anos, os mais rígidos padrões 
é  cos exigidos pela Medicina. Em sua 
homenagem, o Centro de Parto Humani-
zado da MEAC hoje tem o seu nome.
  Como vimos, consideramos 
o alicerce da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand os seus Recursos Huma-
nos, aqui representados pelos maiores 
expoentes, na sua fundação. Atualmen-
te, o processo con  nua, quando seus 
valorosos proÞ ssionais técnicos e admi-
nistra  vos persistem no trabalho, com 
imenso amor e dedicação à con  nuidade 
do sucesso do empreendimento. 
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A turma de residentes da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand-UFC, concludente de 2015, foi bastante 
produ  va nos seus Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC). 

Sob a orientação de seus preceptores/professores orientadores elaboraram ar  gos cien! Þ cos que fo-
ram avaliados por banca examinadora em apresentação oral. Todos foram aprovados. Alguns foram publica-
dos ou enviados para publicação. Segue a lista:

1. Residência em Ginecologia e Obstetrícia:

1.1. “Muheres subme  das à conização de colo uterino: análise dos resultados citológicos e histo-
lógicos” – concludente: Claudia Priscill de Souza Amorim (orientação: Raquel Autran Coelho).

1.2.  “Resultados maternos e perinatais em gestações com placenta prévia com e sem acre  smo em 
maternidade terciária” – concludente: Érika Roberta de Lima (orientação: Francisco Herlânio 
Costa Carvalho).

1.3. “Relato de caso: Bócio fetal conduzido conservadoramente no pré-natal associado a estado de 
eu  reoidismo materno e neonatal” – concludente: José Ferreira Gomes Neto (orientação: Fran-
cisco Herlânio Costa Carvalho).

1.4.  “Fatores associados à deÞ nição na via de parto na resolução de gestações com pré-eclâmp-
sia internadas na UTI de maternidade-escola” – concludente: Márden Pinheiro Teixeira Costa 
(orientação: Francisco Herlânio Costa Carvalho).

1.5. “Restrição de crescimento sele  va em gestação gemelar monocoriônica: Relato de caso” – con-
cludente: Pedro Wilson Leitão Lima Filho (orientação: Francisco Herlânio Costa Carvalho).

1.6. “Regressão espontânea de sequestro pulmonar fetal: relato de dois casos” – concludente: Ricar-
do Mar  ns Pinto (orientação: Francisco Herlânio Costa Carvalho).

2. Residência em Mastologia:

2.1. “Câncer de mama em homem jovem com ginecomas  a: relato de caso” – concludente: Adryana 
Pereira de Lima (Orientação: Aline Carvalho Rocha)

3. Residência em Neonatologia:

3.1. “Prevalência de hemorragia Peri-intraventricular em RN de muito baixo peso em maternidade 
de referência terciária no município de Fortaleza-CE e principais comorbidades associadas” – 
concludente: Wládia Gislaynne de Sousa Tavares (orientação: Maria Francielze Holanda Lavor).

3.2. “Prevalência de ECN e ocorrência de comorbidades associadas em RN de muito baixo peso in-
ternados em maternidade de referência terciária” – concludente: Ká  a Mireille Austregésilo de 
Andrade Alencar (orientação: Maria Francielze Holanda Lavor).

Produção cien  Þ ca foi muito sa! sfatória
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3.3. “Prevalência de hemoculturas posi  vas de recém-natos e perÞ l de suscep  bilidade an  micro-
biana” – concludente: Maria Grace Cavalcante de Almeida (orientação: Maria Francielze Holan-
da Lavor).

3.4. “U  lização de pontenciais melhores prá  cas nutricionais e ocorrência de desnutrição na alta 
hospitalar de RN de muito baixo peso internados em UTI neonatal de maternidade de referência 
terciária” – concludente: Renata Rodrigues Matos (orientação: Tania Maria Araujo).

3.5. “Ocorrência de dor em bebês internados em unidade de terapia intensiva neonatal de mater-
nidade terciária” – concludente: Caroline Diniz Nazareth (orientação: Maria Francielze Holanda 
Lavor).

4. Residência em Enfermagem Obstétrica:

4.1.  “Desfechos maternos e neonatais após uso de analgesia de parto: um estudo caso controle”- 
concludente: Ruanna Lorna Vieira Fernandes (orientação: Mônica Oliveira Ba  sta Oriá).

4.2.  “Percepção de puérperas sobre a assistência pré-natal recebida na estratégia saúde da famí-
lia”- concludente: Paula Medeiros Machado Carrion (orientação: Escolás  ca Rejane Ferreira Moura)

4.3. “Percepção de puérperas lactantes sobre planejamento familiar”- concludente: Raquel de Ser-
pa (orientação: Escolás  ca Rejane Ferreira Moura)

4.4. “Avaliação da assistência às parturientes em uma Maternidade de referência do estado do Cea-
rá” - concludente: Kamilly Camurça Cavalcante (orientação: Ana Kelve de Castro Damasceno)

4.5. “Percepção de puérperas acerca do contato pele-a-pele imediato em Sala de Parto” - conclu-
dente: Camila Freitas Mar  ns (Orientação: Marta Maria Soares Herculano)

4.6 . PerÞ l de partos assis  dos por residentes de enfermagem obstétrica em uma maternidade ter-
ciária- concludente: Alline Falconieri de Moura (orientação: Marta Maria Soares Herculano)

5. Residência Mul  proÞ ssional em Saúde da Mulher e da Criança:

5.1. “Risco para o desenvolvimento do câncer de mama: um enfoque familiar” – Concludente: Da-
niele Matos de Moura Brasil (Orientação: Régia Chris  na Moura Barbosa Castro).

5.2.  “Construção de tecnologia leve para o auto-cuidado no puerpério em uma unidade de cuidados 
intermediários canguru: plano de ação” – Concludente: Ana Carla Pereira Alves (Orientação: 
Cláudia Rejane Pinheiro Maciel Vidal).

Fonte: Setor de Ensino da MEAC (Gerência de Ensino e Pesquisa dos HUs)
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As mulheres representam a maior 
parte da população brasileira e as 
principais usuá rias do Sistema Ú nico 

de Saú de (SUS). Existem vários fatores, 
como os reprodu  vos, a gravidez, o parto 
e a menopausa, que levam a mulher a 
desenvolver condições de adoecimento ou 
disfunções em que a Þ sioterapia torna-se 
necessária.
 A Þ sioterapia na saúde da mulher 
é uma área de atuação do Þ sioterapeuta 
reconhecida como especialidade pelo 
COFFITO (Conselho Federal de Fisioterapia 
e Terapia Ocupacional) desde 2009 
(RESOLUÇÃO Nº 372, DE 6 DE NOVEMBRO 
DE 2009). A Þ sioterapia na saúde da mulher 
atua em todos os níveis de atenção, ou seja, 
primário, secundário e terciário, intervindo 
sobre os vários aspectos da funcionalidade 
e do movimento humano que sofrem 
modiÞ cações durante os ciclos de vida da 
mulher bem como frente as enfermidades 
que frequentemente acometem o sexo 
feminino.
 As disfunções uroginecológicas 
ou disfunções do assoalho pélvico (AP) 
correspondem a um grupo de condições 
patológicas que envolvem o assoalho 
pélvico, como incon  nência urinária, 
prolapso dos órgãos pélvicos, disfunções 
defecatórias, síndromes dolorosas e ainda 
as disfunções sexuais.
 O assoalho pélvico, por sua vez, 
corresponde a um grupo de estruturas 
que se localizam na base da cavidade 
pélvica incluindo músculos, fáscias, 

A Þ sioterapia em todos os 
níveis de atenção

ligamentos, nervos e vasos. Essa região 
também é conhecida como períneo. Os 
músculos do assoalho pélvico (MAP), 
representados pelo grupo muscular que 
envolve a vagina e o ânus, desempenham 
importantes funções como a manutenção 
da con  nência urinária e fecal, o suporte 
de órgãos pélvicos como o útero e a bexiga, 
além de par  ciparem na função sexual, no 
parto e no controle postural. 
 As disfunções do assoalho pélvico 
podem acometer tanto homens quanto 
mulheres em qualquer faixa etária, no 
entanto, é mais frequente nas mulheres, 
gerando aos seus portadores desordens 
" sicas, emocionais, comportamentais, 
sociais e econômicas.
  Os fatores de risco para as 
disfunções do AP são a idade avançada, 
índice de massa corporal (IMC) elevado, 
mulheres mul! paras (mais de 2 partos), 
  pos de partos, intervenções cirúrgicas de 
caráter ginecológico, deÞ ciência hormonal, 
menopausa, uso de medicamentos e 
fatores gené  cos (KNORST et al., 2011; 
SUNG; HAMPTON, 2009).
 Dentre as condições mais 
frequentes destacam-se a incon  nência 
urinária (IU) - perda involuntária da 
urina- e os prolapsos dos órgãos pélvicos, 
principalmente a cistocele, popularmente 
conhecida como “bexiga caída” e as 
disfunções sexuais, tais como a dispareunia 
(dor durante a penetração) e a anorgasmia 
(ausência de orgasmos durante a relação 
sexual). Tais condições estão geralmente 

relacionadas a uma redução na força da 
musculatura do assoalho pélvico .
 A IU a  nge cerca de 200 milhões 
de pessoas no mundo, sendo considerada 
como um problema de saúde pública 
(KNORST et al, 2012). Já os prolapsos de 
órgãos pélvicos a  ngem 75% das mulheres 
na faixa etária de 45 a 85 anos de idade 
(WIEGERSMA et al., 2014). 
 A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) recomenda o tratamento 
Þ sioterapêu  co como primeira opção nas 
disfunções uroginecológicas nos casos 
de incon  nência urinária de esforç o de 
leve a moderada, por ser um método 
 não-invasivo, seguro, de baixo custo e 
eÞ cácia comprovada, considerando que a 
literatura aponta resultados sa  sfatórios 
desta intervenção, levando, muitas vezes, à 
redução nas indicações cirúrgicas (KOH, et 
al., 2008).
 A intervenção Þ sioterápica tem 
como principais obje  vos o de restaurar, 
reeducar e fortalecer a musculatura 
do AP proporcionando a realização de 
uma contração consciente e efe  va 
dessa musculatura, promovendo, assim, 
um controle da dor e do desconforto 
ocasionado pela contração inadequada da 
musculatura. 
 O arsenal Þ sioterapêu  co inclui 
estratégias não farmacológicas, tais como 
o aprendizado de técnicas e exercícios 
especíÞ cos para reeducar e fortalecer a 
musculatura (treinamento dos músculos do 
assoalho pélvico), associados a exercícios 

Profa. Elisete Mendes Carvalho – Fisioterapeuta (*)
Profa. Simony Lira do Nascimento- Fisioterapeuta (*)
Profa. Vilena Figueiredo Xavier-Fisioterapeuta (*)
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funcionais (cinesioterapia), a terapia 
comportamental, deÞ nida como a análise 
da relação entre os sintomas e o ambiente/
contexto no qual a mulher está inserida, 
a es  mulação elétrica neuromuscular 
(EENM), que consiste na aplicação de 
corrente elétrica que es  mula a inervação 
da víscera pélvica ou o suprimento de sua 
inervação, o uso de cones vaginais, que 
são introduzidos na cavidade vaginal para 
exercitar a musculatura do períneo, além 
do uso de equipamentos de “biofeedback”, 
ou seja, aparelhos que proporcionam uma 
melhor percepção, conscien  zação da 
localização e uso sele  vo da musculatura 
durante o processo de contração muscular 
do assoalho pélvico por meio de sinal 
visual, audi  vo ou tá  l.
 Diante desse contexto e visando 
um modelo assistencial que tem como 
pressupostos principais a integralidade 
do ser humano, a humanização do 
atendimento e a interdisciplinaridade, 
foi idealizado o projeto “Fisioterapia 
na Saúde da Mulher” - PROFISM, que 
surgiu da parceria dos proÞ ssionais da 
Maternidade Escola Assis Chateubriand 
(MEAC) e dos docentes do Curso de 
Fisioterapia da Universidade Federal do 
Ceará (UFC), visando o  mizar e fortalecer 
a assistência Þ sioterapêu  ca na Saúde 
da Mulher orientada pelo principio da 
indissociabilidade entre ensino, pesquisa, 
extensão e assistência segura. 
 A Assistência Fisioterapêu  ca 
Uroginecológica ambulatorial na MEAC 
funciona três vezes por semana sendo os 
atendimentos prestados à comunidade 
pela equipe do PROFISM. As pacientes são 
encaminhadas ao serviço de Fisioterapia 
por meio de solicitação por escrito 
do médico especialista conforme os 
critérios de indicação e contraindicação 
pré-estabelecidos pela equipe. Após 

subme  das a uma avaliação minuciosa e 
detalhada da paciente, o Þ sioterapeuta 
estabelece os obje  vos do tratamento, 
deÞ ne o protocolo de intervenção e 
realiza a assistência  Þ sioterapêu  ca para 
a condição clínica apresentada de forma 
individual e/ou em grupo por um período 
de 12 semanas. Após esse período, realiza-
se avaliação dos resultados prestados e 
da evolução da paciente juntamente com 
a equipe interdisciplinar, deÞ nindo os 
critérios de alta Þ sioterápica ou seguimento 
para outras terapêu  cas, quando for o 
caso.
 No úl  mo levantamento feito 
com dados de 59 mulheres atendidas 
no ambulatório no período de maio de 
2012 a junho de 2014, observou-se que, 
dentre as disfunções mais frequentemente 
apresentadas pelo público atendido, 
destacam-se a incon  nência urinária em 
39 (66,1%) mulheres, 32 (54,2%)   nham 
prolapsos de órgãos pélvicos, 18 (43,9%) 
apresentavam incon  nência fecal e anal 
e 15 (25,4%)   nham disfunções sexuais. 
Dentre os casos relatados de IU, 48,7% foi 
de Incon  nência Urinária de Esforço (IUE), 
caracterizada pela perda involuntária de 
urina ao tossir, espirrar, agachar ou realizar 
algum esforço " sico, 25,6% de Incon  nência 
Urinária de Urgência (IUU), caracterizada 
pela vontade repen  na e incontrolável de 
urinar, aumento da frequência urinária e 
noctúria (levantar várias vezes a noite para 
urinar), e, ainda, 25,6% com Incon  nência 
Urinária Mista, quando há sintomas tanto 
de IUU quanto IUE, seguido de prolapso 
de parede vaginal posterior (PPVA) com 
70% dos casos. Ressalta-se que, em alguns 
casos, as pacientes apresentaram mais de 
uma disfunção concomitantemente, sendo 
mais comuns os casos de associação entre 
IUE e PPVA.
 Em relação a avalição funcional 

do MAP, realizada durante o exame " sico, 
observou-se uma associação entre a 
incapacidade de contração dos MAP e a 
disfunção apresentada pela mulher.
 Nessa perspec  va a atuação da 
Fisioterapia assume valiosa importância 
para a garan  a da atenç ã o integral à  saú de 
da mulher a par  r de uma percepç ã o 
ampliada de seu contexto de vida por 
meio de ações de promoção, proteção, 
assistência, recuperação funcional 
e melhoria na qualidade de vida em 
seus diferentes ciclos de vida, desde a 
adolescência até a fase adulta.

(*)
Profa. Elisete Mendes Carvalho – Fisiotera-

peuta 

Chefe da Unidade de Reabilitação MEAC/UFC/

EBSERH

Docente do Curso de Fisioterapia –FAMED-UFC

Coordenadora Didá  co-Pedagógica do Progra-

ma de Residência Mul  proÞ ssional em Aten-

ção Hospitalar : Área de Concentração Saúde 

da Mulher e da Criança-RESMULTI MEAC - UFC 

Profa. Simony Lira do Nascimento- Fisiotera-

peuta 

Docente do Curso de Fisioterapia – FAMED-UFC 

e do Programa de Residência Mul  proÞ ssional 

em Atenção Hospitalar : Área de Concentração 

Saúde da Mulher e da Criança- RESMULTIME-

AC - UFC 

Coordenadora do Projeto de Extensão PRO-

FISM (Projeto Fisioterapia na Saúde da Mulher)

Profa. Vilena Figueiredo Xavier-Fisioterapeuta 

Docente do Curso de Fisioterapia –FAMED-UFC 

e do

Programa de Residência Mul  proÞ ssional 

em Atenção Hospitalar : Área de Concentra-

ção Saúde da Mulher e da Criança- RESMULTI 

-MEAC - UFC
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O 
direito ao acompanhante nos 
Hospitais Públicos de Saúde, em 
especial, nas maternidades de 

todo o país é uma prerroga  va garan  -
da através da Lei 1.108 de 07 de abril 
de 2005, a qual garante às parturien-
tes a presença de um acompanhante 
de livre escolha durante o trabalho de 
parto, parto e pós-parto imediato, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde – 
SUS. Acrescenta-se, ainda, que o direito 
ao acompanhante também é garan  do 
às crianças e adolescentes, conforme 
o Estatuto da Criança e do Adolescen-
te - Lei 8.069/90; e à pessoa idosa de 
acordo com o Estatuto do Idoso Lei 
1.0741/2003. No ano 2009, foi lançada 
a Portaria de Nº 1.820 do Conselho Na-
cional de Saúde, que garante o direito 
do acompanhante ao paciente nos ca-
sos em que a autonomia deste esteja 
comprome  da.
 A garan  a do acompanhante 
à mulher, em todo o processo de parto 
(pré-parto, parto e pós-parto imediato), 
na Maternidade Escola Assis Chateau-
briand-MEAC, passou a ser efe  vada 
em 2007, após a inauguração do Centro 
de Parto Humanizado, proporcionando 
um atendimento convergente com a 
proposta da Polí  ca de Humanização. 
Tal disposi  vo vem sendo aprimora-
do e valorizado ao longo dos úl  mos 
anos, principalmente, por cons  tuir-se 
em uma diretriz fundante do Programa 

Edilene Maria Vasconcelos Ribeiro
Tereza Cris! na Alves Ferreira
Ana Karla Ba! sta Bezerra Zanella
Ana Izabel Cou! nho Carvalho
Talyta Zambon
Ana Maria Figueiredo de Lima
Analice Pereira Mota

As parturientes tem direito 
ao acompanhante

Rede Cegonha que, por sua vez, visa 
implementar uma rede de cuidados 
para assegurar às mulheres o direito 
ao planejamento reprodu  vo e à aten-
ção humanizada à gravidez, ao parto e 
ao puerpério, bem como assegurar, às 
crianças, o direito ao nascimento segu-
ro e ao crescimento e desenvolvimento 
saudáveis.
 Evidenciando a importância 
da presença do acompanhante junto às 
parturientes, constata-se que este par-
  cipa, protagoniza e atua diretamente 
em todas as fases do parto em conso-
nância com o trabalho desenvolvido 
pela equipe de saúde. A presença do 
acompanhante traduz-se como uma re-
ferência da rede de apoio sociofamiliar 
à parturiente durante seu período de in-
ternação, minimizando, assim, possíveis 
impactos decorrentes da distância entre 
a paciente,  família e sua comunidade.
 Considerando a importân-
cia da presença do acompanhante na 
MEAC e na perspec  va de consolidar o 
seu engajamento no processo de cuida-
do junto à paciente e na dinâmica hos-
pitalar, o Serviço Social iniciou, em de-
zembro de 2014, grupo socioeduca  vo 
com acompanhantes nas Unidades de 
Internação do 2º andar, com intuito de 
reforçar as orientações sobre normas e 
ro  nas hospitalares, bem como discu  r 
temas relacionados à educação em saú-
de e cidadania. Os grupos têm periodi-

cidade semanal e através dos encontros 
realizados, observou-se na fala dos par-
  cipantes que estes traziam diversas 
sugestões para a melhoria das prá  cas 
na ins  tuição, bem como manifestações 
de elogio.
 Com o obje  vo de iden  Þ car 
como o acompanhante avalia o atendi-
mento prestado durante a sua perma-
nência na MEAC, o Serviço Social rea-
lizou uma enquete de opinião dirigida 
a 35 acompanhantes nas unidades de 
internação no período de 20 a 23 de fe-
vereiro de 2015. As variáveis aplicadas 
na enquete foram as seguintes: mo  vo 
da internação da paciente acompanha-
da, grau de parentesco com a paciente, 
conhecimento da lei do acompanhante, 
classiÞ cação do atendimento e acolhi-
mento nos diversos setores e, por Þ m, 
sugestões que estes consideraram im-
portantes.
  Quanto ao mo  vo de interna-
ção da paciente acompanhada tem-se 
que: 40% das informantes acompanha-
vam pacientes que   veram parto nor-
mal; 34,2% parto cesárea; 11,4% cure-
tagem; 8,5% cirurgia de mama; 2,8% 
cirurgia ginecológica e 2,8% gestantes 
na observação obstétrica. No que se 
refere ao grau de parentesco com a 
paciente veriÞ cou-se que: 48,5% das 
acompanhantes eram as genitoras das 
pacientes e 51,5% eram acompanhadas 
por parentes colaterais ou amigas. Em 
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relação ao conhecimento da legislação 
que garante o acompanhante nos ser-
viços de saúde, 42,8% das informantes 
referiram ter conhecimento sobre a lei 
e 57,2% desconhecem a legislação.
 A opinião quanto ao aten-
dimento na MEAC foi demarcado de 
acordo com a classiÞ cação do serviço 
como excelente, bom, regular, envol-
vendo os seguintes setores: Emergên-
cia, Centro Obstétrico, Centro Cirúrgico, 
Enfermarias Obstétricas Parto Normal,  
Enfermarias Obstétrica Parto Cesárea e 
Enfermarias de Ginecologia. Desta for-
ma, veriÞ cou-se o seguinte: no serviço 
de emergência  54,5% consideram o 
atendimento como excelente e 45,5% 
consideram bom. No Centro Obstétri-
co 63,6% consideram excelente, 27,3% 
bom e 9,1% regular. No Centro Cirúrgico 
100% consideram excelente. Nas enfer-
marias Obstétricas Parto Normal 66,7% 
classiÞ cam como excelente, 27,8% bom 
e 5,5% regular. Nas enfermarias Obsté-
tricas Parto Cesárea 58,3% consideram 

bom e 41,7% excelente. E por Þ m, as en-
trevistadas nas enfermarias da ginecolo-
gia, que também englobou as pacientes 
que realizaram cirurgias de mama, 75% 
consideram o atendimento excelente e 
25% bom. Dessa forma, constatou-se 
que 96,7% das acompanhantes consi-
deram o atendimento sa  sfatório na 
ins  tuição.
 Quanto à opinião do acompa-
nhante no que diz respeito ao acolhi-
mento recebido na ins  tuição de modo 
geral, a enquete aponta que 62,8% dos 
acompanhantes classiÞ caram como 
sendo bom, 25,7% sendo excelente e 
11,5% regular. No que tange às suges-
tões, elegeu-se as mais recorrentes para 
ilustrar a opinião das acompanhantes: 
a aquisição de poltronas permanentes 
nas enfermarias para descansar durante 
a noite; a admissão do acompanhante 
masculino nas enfermarias; ambiente 
clima  zado ou maior número de ven  -
ladores nas enfermarias; cadeiras mais 
confortáveis, dentre outras.

               O atendimento recebido pelos 
acompanhantes durante sua permane-
nência na ins  tuição foi, de maneira 
geral, posi  va, o que  evidenciou clara-
mente a sa  sfação destes nas diversas 
unidades de internação. Nesse sen  do, 
a presença e a sa  sfação do acompa-
nhante na MEAC, sem dúvida, fortale-
ce a rede de cuidado junto à paciente, 
como também  vem consolidar, sobre-
maneira, a Polí  ca de Humanização e a 
implementação das ações do Programa 
Rede Cegonha na ins  tuição.
 Em suma, torna-se importan-
te perceber o acompanhante como um 
aliado da equipe na perspec  va dos cui-
dados, da promoção e atenção à saúde 
da paciente. O acolhimento e a atenção 
dispensados pela equipe a esta e ao seu 
acompanhante garantem uma efe  va 
relação mútua de cuidado e respeito, 
o que vem a potencializar ações para a 
garan  a da polí  ca de humanização em 
todo o processo de assistência na ins  -
tuição.



H
á anos o uso de drogas vem 
ultrapassando a fronteira do 
problema estritamente médico 

e envolvendo fortemente aspectos 
sociais. Nesse contexto, estão envol-
vidas mulheres de todas as idades, 
especialmente jovens e adolescentes 
no período reprodutor. O que outrora 
estava restrito a grupos humanos es-
pecíficos, extrapolou as barreiras so-
ciais delimitadas por gênero e estra-
to sócio-econômico para atingir um 
número inaceitavelmente grande de 
jovens pobres da periferia da cidade, 
sofrendo com as consequências do 
uso de drogas durante a gestação e o 
período puerperal. 

Passamos a assistir a um 
grande número de mulheres que 
chegavam à instituição sozinhas, 
sem acompanhamento pré-natal e 
com complicações obstétricas gra-
ves, como descolamento prematu-
ro da placenta, hipertensão arterial 
sem relação com a gestação e graves 
pneumopatias, associadas à desnu-
trição e auto-cuidados negligencia-
dos. Observamos também a recru-
descência da infecção por sífilis, que 
há muito estava sob níveis epidemio-
lógicos aceitáveis. 

Cuidados também com as 
dependentes químicas

À medida que constatávamos 
esse fenômeno, identificávamos neo-
natos com alterações neuro-compor-
tamentais diversas: crianças com 
tônus motor espástico, com abalos, 
com choro difícil de acalentar e com 
dificuldades de serem alimentados; e 
sem relação com doenças orgânicas 
ou problemas no parto. Pudemos sa-
ber de alguns episódios de mães que 
saíam de alta à revelia, e abandona-
vam seus bebês no berçário ou aos 
cuidados de familiares em decorrên-
cia de quadros graves de dependên-
cia química.

Preocupadas com essa gra-
ve situação, um grupo de profissio-
nais resolveu, em janeiro de 2012, 
reunir-se regularmente na tentativa 
de compreender a problemática. À 
medida que verificávamos a ocor-
rência desses casos graves fomos nos 
deparando com um número maior 
ainda de mulheres fazendo uso re-

creativo e abusivo. Em julho de 2012, 
já com uma melhor compreensão  da 
questão, surgiu o REMDA (Rede de 
cuidados à gestantes e puérperas 
em uso de álcool, tabaco e outras 
substâncias), como um projeto au-
dacioso, objetivando sensibilizar os 
profissionais da Maternidade Escola 
Assis Chateaubriand para identificar 
e atuar conjuntamente em prol da 
manutenção do binômio mãe-bebê.

No decorrer do ano de 2014 
o REMDA passou a desenvolver um 
método de assistência diferenciada 
procurando a integração dos saberes 
para a ampliação da visão e assistên-
cia das pacientes com dependência 
químicas assistidas na Maternidade. 
O foco na atualidade é trabalhar jun-
to com as famílias a fim de promover 
a continuidade de tratamento pós-
-alta hospitalar, orientando o aten-
dimento na rede pública de saúde 
mental, aliando aos valores da pers-

Uma Metodologia de Assistência para 
Gestantes, Puérperas e seus Conceptos.
Cuidando das Famílias na MEAC
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Sonhe com o que você quiser. Vá para onde você queira ir. Seja o que você 

quer ser, porque você possui apenas uma vida e nela só temos uma chan-

ce de fazer aquilo que queremos. Tenha felicidade bastante para fazê-la 

doce. DiÞ culdades para fazê-la forte. Tristeza para fazê-la humana. E es-

perança suÞ ciente para fazê-la feliz.

Clarice Lispector

pectiva de Assistência Humanizada 
de acordo com o Método Canguru 
e do programa Cegonha em desen-
volvimento na Instituição. Caminhar 
para atingir este objetivo vem sendo 
nosso desafio, pois precisamos traba-
lhar no estreitamento de laços com a 
mulher que está dentro do perfil do 
REMDA e com as equipes profissio-
nais, no intuito de integralizar a assis-
tência dentro do que é preconizado 
pelo Ministério da Saúde/MS no que 
diz respeito ao vínculo mãe-bebê. 

Com uma equipe estrutu-
rada, e o apoio institucional, o RE-
MDA tem mostrado grandes resul-
tados como, por exemplo, os cursos 
de capacitação ao longo do ano de 
2014, que atingiram e sensibiliza-
ram 62 profissionais técnicos-admi-
nistrativos. Muitos desses passaram 
a ser parceiros e vem disseminando 
o conhecimento e essa nova filoso-
fia de assistência humanizada fren-
te à díade mãe-bebê vulneráveis às 
drogas. Atualmente as famílias tem 
um suporte maior dos profissionais 
na compreensão da dependência 
química como uma doença biopsi-
cossocial. A equipe nuclear do RE-
MDA é composta por uma Psiquia-
tra, uma Fisioterapeuta Neonatal e 
uma Técnica de Enfermagem com 
formação em  Serviço Social, Gestão 
Hospitalar e Direito. De modo geral, 
a equipe busca solucionar os proble-
mas de abandono e abrigamento dos 

recém-nascidos, tentando diminuir o 
número de casos encaminhados ao 
conselho tutelar tratados  na MEAC, 
bem como o fortalecimento do víncu-
lo mãe/bebê.

A equipe tem como proposta 
formar parcerias com outras institui-
ções conveniadas com a Prefeitura de 
Fortaleza e o Governo do Estado do 
Ceará, no sentido de estruturar uma 
REDE que dê suporte na tomada de 
decisão da mulher, quando  esta pre-
cisar de   tratamento específico para 
desintoxicação ou reinserção social, 
conforme sua  clínica e necessidade;   
nos equipamentos disponíveis forne-
cidos pelo Estado, ou quando o caso 
requerer estabilidade da vulnerabili-
dade social causada pela drogadição 
e  seus reflexos.
 Nesse sentido garantiremos 
o que é preconizado pelo MS, como 
sendo “ Saúde um direito de todos e 
dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que vi-
sam a redução de riscos de doenças e 
de outros agravos”, conforme Artigo 
196 da Constituição Federal de 1988, 
bem como garantir boas práticas 
como foco na humanização de assis-
tência integralizada tendo como base 
a Norma e Atenção Humanizada ins-
tituída pela Portaria GM/MS n° 1.683 
de 12 de julho de 2007.
  Além da aplicação dos pla-
nos assistenciais o Programa traba-
lha junto aos diversos Programas de 

graduação, pós-graduação e de Resi-
dência Médica e Multiprofissional da 
UFC e demais parceiros, contribuindo 
para o crescimento técnico científi-
co através do ensino, pesquisa e as-
sistência. Uma sociedade saudável 
parte da responsabilidade que cada 
indivíduo tem em prol do bem co-
mum. Um corpo social que tem como 
princípio chancelar a justiça, procura 
primeiramente, antes do indivíduo, 
o bem estar da coletividade. Quan-
do atingirmos essa máxima, faremos 
parte de uma sociedade JUSTA, pro-
movendo a tão almejada justiça so-
cial!

Entendemos que a informa-
ção é uma ferramenta importante, 
para tanto nos colocamos à 
disposição de professores, alunos, 
funcionários e pacientes desta e de 
outras instituições, sabendo que esta 
ação requer a participação de todos. 
Dúvidas e contato: Manhã: 3366.85 
06 - Rita de Cassia (segunda a sexta-
-feira de 07:00h às 13:00h) Ionésia 
Amaral (sexta-feira de 07:00h às 
13:00h).Tarde: 3366 85 68 - Sandra 
Barbosa (segunda a quinta-feira de 
13:00h às 19:00h e, na sexta-feira, de 
07:00h às 13:00h00h). O REMDA con-
ta com uma consultoria todos os dias 
da semana, para os profissionais da 
MEAC, através do dispositivo What-

sApp, sob administração do cel 85 
8898 83 81 e através do email remda.
meac@gmail.com.
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INTRODUÇÃO

A 
MEAC posiciona-se como o prin-
cipal serviço terciário de materni-
dade no estado do Ceará. Recebe 

pacientes da capital e do interior do es-
tado, possuindo a emergência como sua 
principal porta de entrada. No tocante 
aos serviços de terapia intensiva, fun-
cionam os serviços de terapia intensiva 
neonatal e adulta (materna). É compos-
ta por equipe mul  proÞ ssional, com 
médicos intensivistas, enfermeiros es-
pecialistas, Þ sioterapeutas, farmacêu  -
co clínico, assistente social, psicólogo, 
técnicos e auxiliares de enfermagem, 
secretário e funcionários de zeladoria. 
Conta com o suporte de outras especia-
lidades médicas do Hospital Universitá-
rio Walter Can! dio. 
 A equipe realiza assistência 
de forma interdisciplinar, com gran-
de interação entre os proÞ ssionais. Ao 
longo dos anos, vem se caracterizando 
por uma lenta mudança no perÞ l das 

pacientes, evoluindo de uma pequena 
parcela de pacientes graves, em ven  -
lação mecânica, há alguns anos, para a 
realidade atual de sua maioria encon-
trando-se nesta condição, gerando in-
ternações mais prolongadas e aumen-
to das intervenções clínico-cirúrgicas, 
consequentemente, maiores riscos para 
infecções, desenvolvimento de úlceras, 
ß ebites, extubações acidentais e óbitos.

OBJETIVOS

 Caracterizar o perÞ l e as inci-
dências de complicações apresentadas 
pelas pacientes internadas na UTI ma-
terna - MEAC, em 2014.

METODOLOGIA

 Trabalho descri  vo, do   po 
retrospec  vo, realizado na unidade de 
terapia intensiva materna da Materni-
dade Escola Assis Chateaubriand a par-
  r de dados con  dos nos registros de 

admissão e relatório de enfermagem, 
preenchidos pela equipe no momento 
desta admissão e ao longo da interna-
ção. Foram u  lizados dados das pacien-
tes internadas no período de janeiro a 
dezembro de 2014, totalizando 178 pa-
cientes.
 A unidade é composta por 
quatro leitos e recebe tanto pacientes 
das enfermarias de ginecologia como de 
obstetrícia, bem como aquelas oriundas 
da emergência ou reguladas pela cen-
tral de leitos do município de Fortaleza 
e do estado do Ceará. Foram incluídas 
todas as pacientes admi  das no ano 
estudado e não houve critério de exclu-
são.

           RESULTADOS E DISCUSSÃO
 
 Nos quadros a seguir demons-
tramos o número mensal de admissões, 
a taxa mensal de ocupação e a média 
mensal de permanência, além das suas 
respec  vas taxas e médias anuais.

PerÞ l dos Internamentos 
na UTI em 2014

1- QUADRO DE ADMISSÕES POR MÊS

MÉDIA ANUAL DE ADMISSÕES POR MÊS: 14,8 PACIENTES
Do total de 178 admissões no ano, o principal diagnós  co médico foi pré-eclâmpsia grave com 84 casos (48%). Do 

total de internações, 119 casos foram de admissões internas (66,8%) e 59   veram origem externa ( 33,2%).  

MÊS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ
ADMISSÕES 07 10 23 15 13 11 21 14 19 17 17 11

32  |  MEAC

Síntese



2- QUADRO DE TAXA DE OCUPAÇÃO
  
  
  
     TAXA DE OCUPAÇÃO ANUAL: 76,9%

3- QUADRO DE MÉDIA DE PERMANÊNCIA MENSAL

    MÉDIA ANUAL DE PERMANÊNCIA: 7,5 DIAS

 A faixa etária das pacientes internadas encontra-se na tabela 1

Tabela 1 - PERFIL ETÁRIO DAS PACIENTES INTERNADAS

 

 

Não houve incidência de queda de paciente durante o ano de 2014. Ocorreram nove casos de úlcera por pressão, com 
incidência de 5,0%, quatro casos de ß ebite, com incidência de 2,2%, e seis extubações acidentais entre 36 pacientes que 
foram intubadas (16,6%). Ocorreram seis óbitos no ano, perfazendo uma taxa de 3,3%.

4 – INCIDÊNCIA DE ÚLCERA POR PRESSÃO NO ANO DE 2014:

                Nº de úlcera x 100  =  9  x 100  =  5,0% 

 pacientes/ano                      178

5 – INCID#NCIA DE FLEBITE NO ANO DE 2014:

 Nº de ß ebites x 100 = 4 x 100 = 2,2 %                                                              

 pacientes/ano                     178

6 – INCIDÊNCIA DE EXTUBAÇÃO ACIDENTAL NO ANO DE 2014:

               Nº de extubações x 100 = 6 x 100 = 16,6%                                                      

 pacientes intubados             36

7 – TAXA DE ÓBITO NO ANO DE 2014:

               Nº de óbitos x 100 = 6 x 100 = 3,3%                                                                  

 pacientes/ano                     178

Diante dos resultados encontrados, 
pode-se observar que a unidade 
apresenta baixa taxa de permanência 
e alta média de admissão e elevada 
taxa de ocupação para uma unidade de 
quatro leitos. Não houve incidência de 
queda, e as incidências de úlcera por 
pressão, ß ebite, extubação acidental e 
a taxa de óbito foram baixas. A meta é 
a ausência de evento sen  nela (ß ebite, 
úlcera por pressão, queda, perda de 
acesso central e extubação acidental) na 
unidade.
 Acreditamos que estes 

resultados sejam decorrentes, 
primeiramente, do perÞ l de pacientes, 
sendo a maioria de origem interna, 
jovens, de idade entre 20 e 34 anos, e 
com diagnós  co de pré-eclâmpsia, o 
que condiz com a literatura nas demais 
regiões do Brasil em ins  tuições públicas. 
E, em seguida, devido à dedicação da 
equipe mul  proÞ ssional em melhorar a 
assistência e promovendo a alta precoce 
para a enfermaria, bem como pela boa 
interação com a enfermaria, sala de 
recuperação e centro cirúrgico nesta 
movimentação de pacientes.
 

           CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Embora tenhamos   do bons 
resultados no ano de 2014, acreditamos 
que eles podem ser melhorados, haja 
vista que, embora as taxas sejam baixas, 
a meta para o ano de 2015 é ausência 
de eventos sen  nela. Com a aquisição 
de novos proÞ ssionais e a realização de 
treinamentos e capacitação, buscaremos 
con  nuamente melhorias assistenciais, 
estruturais e mo  vacionais, que reß itam 
em índices e taxas de indicadores ainda 
melhores para este ano.

MÊS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ
OCUPAÇÃO % 91,9 43,8 75,8 93,3 82,3 77,6 67,8 67,7 92,7 92,7 76,7 60,8

MÊS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

Nº DIAS 14,2 6,1 4,7 7,4 7,8 11,6 5,6 9,3 5,3 4,0 4,8 9,1

FAIXA ETÁRIA Número                     Percentual

ATÉ 19 ANOS 44                             24,7%

20 A 34 ANOS 99                             55,6%

35 OU MAIS 35                             19,7%
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C
om uma capacidade para prestar 
assistência a 21 bebês, a Unida-
de de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand recebe bem mais que 
isso. Não raro está acolhendo três de-
zenas de recém-nascidos, muitas vezes 
prematuros, que necessitam de assis-
tência ven  latória mecânica. Sem essa 
assistência muito provavelmente não 
conseguiriam sobreviver.
 De acordo com a Coorde-
nadora da UTI neonatal, Dra Eveline 
Campos, a superlotação dessa unidade 
ocorre por falta de leitos de UTI neona-
tal na rede pública do Estado do Ceará. 
Em caráter de urgência, deve ser via-
bilizado assistência a recém-nascidos 
de alto risco, implementando de forma 
eÞ ciente o funcionamento de unidades 
já existentes em Fortaleza.
A Dra. Eveline explica que, a MEAC, 
por ser referência de gravidez de alto 
risco, presta atendimento a um maior 
número de recém-nascidos também 
de alto risco que necessitam de cuida-
dos de u   neonatal. Quando a unidade 
neonatal extrapola sua capacidade de 
atendimento, o que ocorre com mui-

UTI neonatal, um trabalho 

incessante para garan! r a vida

ta frequência, a assistência pode Þ car 
comprome  da na qualidade do serviço 
disponibilizado.
 Esclarece, ainda a coorde-
nadora, que a Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal atende basicamente 
os neonatos potencialmente instáveis 
que necessitam de monitorização de 
forma con! nua e recém-nascidos com 
insuÞ ciência respiratória aguda que 
necessitam de assistência ven  latória. 
 Não se pode aÞ rmar o tempo 
que cada bebê passa na UTI, sendo sua 
permanência dependente dos proble-
mas clínicos, idade gestacional e peso 
de nascimento. Há casos em que pode 
ser necessário permanecer internado 
por mais de três meses. Numa es  ma-
  va razoável, pode-se aÞ rmar que um 
paciente Þ ca internado numa média 
de 15 dias na Unidade de Tratamento 
Intensiva, quando é encaminhado para 
outra Unidade de Cuidados Interme-
diários Convencionais (UCINCO) ou 
Unidade de Cuidados Intermediários 
do Método Canguru (UCINCA) den-
tro da MEAC.  Nesta Unidade, o bebê 
permanece até a  ngir peso adequado 
(por volta de 1800g) e condições clini-

cas e nutricionais para a alta hospitalar. 
 A Dra. Eveline explica que 85% 
dos recém-nascidos atendidos na UTI 
neonatal são prematuros, isto é com 
menos de 37 semanas de gestação. 
Ressalta ainda, que a prematuridade é 
um das principais fatores relacionados 
com a morte no período neonatal, que 
compreende desde o nascimento até  
27 dias de vida. Na MEAC, nascem por 
mês aproximadamente 450 bebês, des-
tes 20% são prematuros. Com relação 
ao peso de nascimento, 6% de todos os 
nascimentos tem peso inferior a 1500g 
e todos são assistidos na UTI neonatal.
 Segundo a Dra Eveline, são 
várias as intercorrências clínicas que 
levam o recém-nascido a receber cui-
dados numa UTI. Destacam-se, pro-
blemas respiratórios, neurológicos, 
infecciosos e cardíacos. “Nos prema-
turos, a imaturidade pulmonar exige 
o uso de ven  lador mecânico com o 
obje  vo dar suporte ven  latório, até 
que o bebê tenha condições de respi-
rar sozinho. Sem o aparato tecnológico 
seria quase impossível a sua sobrevi-
da”. Uma UTI neonatal tem um custo 
elevado pela necessidade de suporte 

Dra. Eveline Campos Monteiro de Castro
Unidade Neonatal de Cuidados Intensivos e Intermediários

Intensivo



tecnológico, medicações de alto custo, 
proÞ ssionais treinados e capacitados a 
prestar assistência em tempo integral a 
recém-nascidos em condições clínicas 
graves.  
 De acordo com a Dra. Eveline 
Campos, o acompanhamento pré-natal 
adequado, com atenção ás condições 

psicossociais das gestantes, iden  Þ -
cando situação de risco com acesso a 
exames que possibilitem intervir no 
momento adequado, contribuiria de 
forma relevante na diminuição dos 
partos prematuros. As causas da pre-
maturidade são mul  fatoriais. Dentre 
as causas conhecidas mais comuns 

estão as maternas, como infecções, 
síndromes hipertensivas e hemorrá-
gicas. O ideal era que não nascessem 
crianças prematuras. “Quanto mais 
prematuros maiores os riscos e me-
nores as chances de uma sobrevida 
saudável!’’





A 
saúde materna vem sendo tema 
de maior atenção das en  dades 
de saúde pública. Agora mais do 

que no passado, por ser considerada um 
importante indicador de desenvolvimento 
de uma região ou país. Por esse mo  vo, a 
redução da mortalidade materna faz parte 
da Meta de Desenvolvimento do milênio, 
cujo obje  vo é reduzir a razão de morta-
lidade materna (RMM) em três quartos 
(ou seja 75%) até 2015. De acordo com o 
Ministério da Saúde, a RMM é considera-
da elevada quando ultrapassa o índice de 
10 óbitos maternos por 100 mil nascidos 
vivos.

Uma das estratégias para a re-
dução dessa mortalidade foi a ins  tuição 
dos Comitês de Mortalidade Materna que 
teve início na década de 1930 nos Estados 
Unidos. No Brasil, a implantação desses 
comitês ocorreu somente em 1987, como 
forma de melhorar a qualidade da atenção 
à saúde da mulher.

A criação do Comitê de Morta-
lidade Materna na Maternidade-Escola 
Assis Chateaubriand foi ins  tuída através 
de portaria em 1987 e vem funcionando 
a  vamente desde setembro de 1999.

Nosso comitê é formado por 
uma equipe mul  disciplinar com o obje  -
vo de inves  gar e no  Þ car todos os óbitos 
maternos ocorridos na ins  tuição. Há a 
par  cipação de um de seus membros nos 
Comitês de Mortalidade Materna do Mu-
nicípio de Fortaleza e do Estado, além de 
uma parceria com o núcleo de epidemio-
logia para viabilizar o mais rápido possível 
a no  Þ cação. O comitê se reúne para a 

                                                             Dra. Jordana Parente Paiva.
Coordenadora do Comitê de Mortalidade Materna da MEAC/UFC/EBSERH

Ações para reduzir a
mortalidade materna

discussão de cada um dos óbitos que ocor-
rem na ins  tuição, que são, posteriormen-
te, apresentados em sessões clínicas com 
os residentes e internos da MEAC.

Por se tratar de uma ins  tuição 
de atendimento terciário, sendo receptora 
de uma grande área de transferência de 
casos graves, a mortalidade materna em 
nossa ins  tuição é considerada elevada. 
Em 2014,   vemos oito óbitos maternos 
em nossa ins  tuição, destas sete realiza-
ram pré-natal e parto em outra ins  tuição 
e vieram transferidas ao nosso serviço, já 

muito graves. Até maio deste ano, já ocor-
reram em nossa maternidade, sete óbitos 
maternos, todos de pacientes provenien-
tes de municípios do interior do estado e 
que já foram admi  das em estado muito 
grave.

Deve ser salientada a importân-
cia do trabalho do Comitê de Mortalidade 
Materna, que não é de forma alguma de 
caráter puni  vo e sim uma maneira de 
conhecer para poder atuar e melhorar as 
condições de saúde da mulher nas ins  tui-
ções hospitalares.

Comitê



N
esta entrevista, a médica Raquel 
Autran mostra a importância de 
se planejar a gravidez e defende 

que, em muitos casos  o planejamento 
deve começar bem cedo.
 Por planejamento familiar 
entende-se um conjunto de ações que 
permitem às mulheres e aos homens 
escolherem quando querem ter um Þ l-
ho, o número de Þ lhos que querem ter 
e o espaçamento entre o nascimento 
dos Þ lhos, conforme seus princípios de 
necessidade.
 Os serviços de Planejamento 
Familiar devem ser ofertados ampla-
mente à populacão. Há vários métodos 
contracep  vos disponíveis, como os 
hormonais, o preserva  vo (masculino 
e feminino), o disposi  vo intrauterino 
(DIU), e mesmo a esterilização mascu-
lina e feminina. A manifestação é da 
Dra. Raquel Autran Coelho Peixoto, 
chefe da Unidade de Atenção à Saúde 
da Mulher, ao explicar que a procria-
ção deve ser programada dentro das 
disponibilidades de tempo, trabalho e 
situação Þ nanceira.
 O casal deve ter acesso à infor-
mação e a todos os métodos e técnicas 
para an  concepção, cien  Þ camente 

aceitos, e que não coloquem em risco 
sua saúde. Tal programa requer a ex-
istência de uma série de condições fa-
voráveis, como educação, garan  a de 
atendimento e aprovação popular.
 A gravidez deve ser planejada 
com o auxílio de proÞ ssional de saúde, 
para que se tenha bons resultados. 
A úl  ma palavra é sempre do casal  

prossegue a médica – a quem com-
pete decidir quando e como ter Þ lhos 
e quantos eles deverão ser, atendendo 
aos interesses do pai e da mãe.
 Toda mulher tem condições 
para procriar? Quase todas. – “Na 
verdade – explica – A proÞ ssional de 
saúde poderá explicar que as nefropa-
tas, psiquiatras, obesas mórbidas, car-

Dra. Raquel Autran
Professora do Departamento de Saúde Materno-Infan  l
Médica do Serviço de Patologia do Trato Genital Inferior da MEAC
Chefe da Unidade de Saúde da Mulher MEAC/UFC/EBSERH
Coordenadora do Internato Médico em GO na MEAC

Planejando melhor 
uma gravidez
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Planejar

“A mulher ovula melhor até 
os 35 anos. Exatamente por 
isso, as pessoas nessa faixa 
etária tem maiores proba-
bilidades de engravidar 
do que as que contam com 
mais idade”.

diopatas e hipertensas, por exemplo, 
necessitam de cuidados especiais para 
que possam desenvolver uma gravidez 
com baixos riscos”.
 “A mulher ovula melhor até os 
35 anos. Exatamente por isso, as pes-
soas nessa faixa etária tem maiores 
probabilidades de engravidar do que 
as que contam com mais idade”.
 Mas a Dra. Raquel chama a at-
enção para a gravidez não planejada na 
adolescência, que tem crescido desde 
a década de 90. “Isso pode acarretar 
sérias consequências para todos os 
familiares, mas principalmente para 
os adolescentes envolvidos – explica – 
pois esses jovens geralmente não estão 
preparados emocionalmente e nem 
mesmo Þ nanceiramente para assumir 
tamanha responsabilidade.”  Além dis-
so, tratam-se de gestações com maior 
índice de complicações como prema-
turidade e anemia.
 Com a mudança de papel da 
mulher na sociedade moderna, a gravi-
dez não planejada muitas vezes inter-
rompe planos e expecta  vas de estudo 
e trabalho, trazendo impacto psicológi-
co e social importantes.
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