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Os registros feitos sem a utilização da máscara de 
proteção foram feitos antes do início da pandemia 
da COVID-19.

Prezados leitores, 

A Scientia - Revista Multidisciplinar do Hospital Se-
paco - é um periódico trimestral e eletrônico que 
tem por objetivo publicar informações internas, 
reportagens técnicas e artigos científicos visando 
melhorar o cuidado dos pacientes e promover a 
divulgação de informações entre os profissionais 
de saúde do Hospital.

A opção pelo meio eletrônico deve-se aos bene-
fícios que oferece, possibilitando à coletividade 
o livre acesso aos seus conteúdos, haja vista que 
é a forma mais rápida de pesquisa e que permite 
alcançar um público maior, além de propiciar aos 
preceptores, estagiários e residentes a possibilida-
de de divulgarem seus trabalhos, encaminhados 
ao Conselho Editorial, responsável pela aprovação 
dos artigos que poderão ser publicados, observa-
das as normas estabelecidas para tal fim.

Este periódico procura fomentar o debate interdis-
ciplinar, publicando contribuições que expressem 
a preocupação com os valores preconizados pelo 
Hospital e Maternidade Sepaco, quais sejam: Inte-
gridade, Comprometimento, Trabalho em Equipe e 
Saber, atributos que constituem a imagem institu-
cional.

Ao submeter seus artigos, os autores consentirão 
na livre publicação de seus trabalhos e transferir 
seus direitos autorais, relativos às leis de proprie-
dade intelectual vigentes, permitindo-se a repro-
dução de textos, desde que a fonte seja citada.

Redação e Administração

Os manuscritos deverão ser encaminhados para:
IEP – Hospital Sepaco
Rua. Vergueiro, 4210 – Vila Mariana
CEP 04102-900 – São Paulo – SP
ou enviados para o e-mail:
publicacoes.iep@sepaco.org.br

Confira todas as edições em nosso site: 
www.sepaco.org.br/iep
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A partir de março de 2021, o Sepaco terá uma nova 

unidade hospitalar, é o Hospital Sepaco – Unidade 

Mogi das Cruzes.

As instalações, que contavam apenas com Centro 

Médico e Pronto Atendimento, foram ampliadas e 

reestruturadas para a realização de partos e pe-

quenas cirurgias.

A unidade passa a ter agora salas cirúrgicas, sa-

las de parto, UTI Neonatal, além de enfermaria e 

apartamentos. 

Considerando nossa sólida atuação no mercado de 

partos, aliada à participação do Hospital Sepaco no 

Programa Parto Adequado do Ministério da Saúde, 

a expansão da unidade para a realização de partos 

vai proporcionar um atendimento seguro e acolhe-

dor também na região de Mogi das Cruzes.

A experiência conquistada com nosso Hospital 

em São Paulo possibilitou esta expansão com no-

vos serviços sendo oferecidos à população local.

Rafael Parri 
CEO

Foto:  Divulgação

Sepaco Mogi das Cruzes
Rua Dr. Osmar Marinho Couto, 78

Alto do Ipiranga - Mogi das Cruzes/SP

www.sepaco.org.br/mogi

Localização

A expansão do 
Sepaco em Mogi 
das Cruzes permitiu 
a oferta de novos 
serviços e de novas 
instalações para a 
população da re-
gião do Alto Tietê. 
Fotos: Karoline 
Santanhelo@sepacomogi
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DA SUPERINTENDÊNCIA GERAL

O Hospital Sepaco, sempre atento à excelência no 

atendimento, expande seu ambulatório para um 

Centro Médico. O objetivo é oferecer maior como-

didade aos seus pacientes, que terão em um único 

local consultas com especialistas e realização de 

exames diagnósticos de forma integrada.

Outra novidade é que, além das adequações estru-

turais, dentro do Centro Médico funcionará também 

um novo e moderno Centro de Urologia, que con-

tará com profi ssionais especializados e equipamen-

tos que permitirão uma investigação completa das 

doenças urológicas de todos os pacientes, indepen-

dente do sexo e idade.

Segundo o Dr. Eduardo Muracca, Urologista do 

Hospital Sepaco, este espaço permite também um 

melhor acolhimento ao paciente e seus familiares, 

que contará com a presença de um concierge para 

assessorá-los durante os atendimentos.

O Centro de Urologia funcionará de 2ª feira a sába-

do, para atendimento ambulatorial de todas as ope-

radoras de saúde credenciadas ao Hospital Sepaco, 

além do atendimento particular. Entre os serviços 

oferecidos estão: estudo urodinâmico completo, 

urofl uxometria livre, calibragem uretral, investiga-

ção e prevenção de causa de litíase renal (pedras 

nos rins) e check-up urológico em todas as idades.

De acordo com o Sr. Rafael Parri, CEO do Sepaco, 

esta expansão do Centro Médico e Centro de Uro-

logia vem somar à experiência do Hospital Sepaco 

com alta complexidade, ao cuidado e atenção dedi-

cados aos pacientes: “Prezamos pela vida, e nossos 

investimentos e esforços em oferecer comodidade, 

segurança e melhores práticas aos nossos pacientes 

e seus familiares, tornam a nossa assistência ainda 

mais resolutiva e precisa”, ressalta.

Os novos equipamentos realizam a investigação completa de 
doenças urológicas de todos os pacientes, independente de 
sexo e idade. Foto: Karoline Santanhelo

Com o investimento, os pacientes terão maior comodidade, 
segurança, atenção especializada e integrada, tornando a
assistência resolutiva e precisa. Foto: Karoline Santanhelo
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As malformações congênitas são alterações estruturais ou fun-

cionais, de um ou mais órgãos, que surgem durante o desen-

volvimento do feto na gestação, com signifi cativa relevância na 

morbidade e mortalidade infantil, correspondendo a segunda 

principal causa de morte em recém-nascidos e crianças menores 

de 5 anos no continente americano. 

Com o avanço tecnológico, o diagnóstico pré-natal tornou-se 

mais preciso, permitindo informações detalhadas sobre o feto, 

diagnósticos cada vez mais precoces e possibilidade de interven-

ções terapêuticas intra-útero. As causas são diversas, abrangendo 

fatores genéticos e cromossômicos, complicações gestacionais, 

fatores ambientais e uso de medicamentos ou substâncias, porém 

um grande grupo de malformações tem etiologia desconhecida. 

Programas de vigilância de malformações na população mos-

tram que cerca de 2 a 3% dos recém-nascidos apresentam anor-

malidades em algum órgão ou sistema, e, em 19% dos abortos 

espontâneos, o feto apresentava um defeito localizado ou sín-

drome. O impacto na gestão de saúde também é alto, com cus-

tos elevados de exames e procedimentos, aumento do número 

de internações hospitalares, internações prolongadas e necessi-

dade de home-care. 

Diante desse cenário, eu questiono: 

E para além do diagnóstico e opções terapêuticas, como a mal-

formação fetal se apresenta no contexto familiar? Como a equipe 

multidisciplinar de saúde se prepara para receber um bebê com 

anomalias físicas graves na unidade de terapia intensiva neonatal? 

A gestação é um fenômeno complexo. O desejo de ter um fi lho 

algumas vezes ocorre antes da concepção, com planejamento e 

sonhos, outras vezes, em uma gravidez inesperada e não dese-

jada, esse bebê vai sendo acolhido aos poucos. Além do desen-

volvimento orgânico intra-útero do bebê, existe a formação no 

psiquismo dos pais de uma imagem mental do bebê, com ex-

pectativas e desejos, o que chamamos de “bebê imaginário”. O 

vínculo materno e paterno vai sendo construído ao decorrer da 

gestação, com o crescimento da barriga, os chutes, conversas, 

Dra. Renata Castro 
Coordenadora assistencial da UTI 
neonatal do Hospital Sepaco

Médica Pediatra Neonatologista 
pela Faculdade de Medicina de 
São José do Rio Preto e 
Sociedade Brasileira de Pediatria

E-mail: 
renatagncastro@yahoo.com.br

Foto: Divulgação
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contando com ajuda também da visualização do 

bebê através do ultrassom, infl uenciando no ape-

go ao identifi car expressões faciais do feto, sua 

movimentação e batimentos cardíacos, funcio-

nando como uma antecipação do encontro mãe/

pai e fi lho. 

Nesse contexto de acompanhamento de uma 

gestação, como é, para o médico e para a família 

o momento em que se descobre uma malforma-

ção no feto? Após a detecção de uma anorma-

lidade, como ocorre a notícia, a informação aos 

pais de que seu bebê apresenta alguma altera-

ção que pode ser incapacitante ou até mesmo 

limitante para a vida?

O diagnóstico de uma malformação fetal traz 

grandes implicações para a gestante e seus fa-

miliares. A perda do bebê idealizado, imaginário, 

caracterizando uma “morte” seguida pelo nasci-

mento do bebê real, com doenças físicas e ne-

cessidades peculiares não antes imaginadas, em 

paralelo a um turbilhão de sentimentos como cul-

pa, tristeza, negação, dor, raiva, desespero, dúvi-

das e fracasso. Nesse momento é fundamental o 

acompanhamento intensivo e multidisciplinar da 

família, acolhendo o impacto inicial e elaborando 

os sentimentos resultantes do diagnóstico e suas 

consequências. 

A gravidez, por si só, gera perspectivas de gran-

des mudanças, com sentimentos ambivalen-

tes durante a gestação, com 

transformações corporais e 

experimentação de profundas 

emoções. Perde-se a vida an-

terior, com liberdade e preocu-

pações apenas com si mesmo, 

para uma realidade onde se 

deve lidar com um ser huma-

no totalmente dependente de 

cuidados. Essa difícil transição, 

acompanhada por complica-

ções gestacionais e mudanças 

inesperadas de expectativas, 

pode se tornar patológica. 

Pesquisas com entrevistas de 

pais de bebês com malforma-

ções congênitas revelam, num 

período inicial, sentimentos 

como choque, tristeza, preo-

cupação, raiva, falta de esperança, incapacidade, 

culpa, necessidade de confi rmação diagnóstica e 

opinião de outros profi ssionais na expectativa de 

um diagnóstico diferente, vergonha, medo do pre-

conceito, impactos negativos na autoestima, com 

sentimento de inferioridade em relação a outras 

gestantes e muita solidão. O vínculo com o bebê 

pode ser prejudicado pelo medo e possibilidade 

de óbito fetal ou neonatal. Aqueles pais tristes, 

assustados e angustiados, na maioria das vezes, 

estão sozinhos. Muitos relatos escancaram o sen-

timento de solidão dos pais, sujeitos a julgamen-

tos e questionamentos, submetidos a cobranças 

de aceitação imediata e amor incondicional desse 

fi lho que não era o esperado e o idealizado. Além 

disso, o sentimento de responsabilização pela 

malformação é bastante comum. Muitas mulheres 

se perguntam o que fi zeram de errado, tentando 

identifi car possíveis falhas ou omissões. Quando 

a gestação não é desejada ou houve tentativa 

de aborto, o sentimento de culpa pode ser ainda 

mais acentuado. Em casos de malformações in-

compatíveis com a vida, não só o luto pelo “bebê 

imaginário” precisa ser elaborado, mas também 

o luto pelo bebê real, que não irá sobreviver, po-

tencializando sentimentos de tristeza, frustração, 

ansiedade e depressão.

Contudo, com o passar do tempo, na maioria 

dos casos, esses sentimentos são substituídos 

pela fé, esperança, amor, força e sentimento de 

A relação entre os pais e o bebê é construída aos poucos e com o passar do tempo.
Foto: Freepik
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capacidade de enfrentar a situação, com equilí-

brio e reorganização.

É imprescindível que haja cautela e sensibilidade 

na comunicação de suspeita ou confi rmação de 

malformação fetal, na tentativa de minimizar as 

repercussões negativas da notícia, oferecendo 

acolhimento e disponibilizando acompanhamen-

to psicológico aos pais. A busca por informações 

sobre a doença certamente irá ultrapassar os li-

mites do consultório e hospital, avançando pela 

internet. Sabemos que os sites de busca podem 

ser excelentes aliados, mas também vilões, por 

conterem todo tipo de informações, às vezes 

fantasiosas. Cabe aos profi ssionais de saúde a 

missão de fi ltrar o essencial, explicar, da melhor 

forma possível, a gravidade da malformação, as 

opções terapêuticas, paliativas ou curativas, e 

prognóstico de cada quadro clínico, informando 

de forma neutra, sem infl uenciar nas decisões 

dos pais, respeitando suas reações sem julgar. A 

equipe multidisciplinar deve se certifi car que as 

informações estão sendo compreendidas e ela-

boradas, trabalhando em cima dos dados clíni-

cos reais, mas considerando o tempo necessário 

de cada indivíduo para essa compreensão. Ja-

mais deve-se destituir os pais de suas esperan-

ças, são recursos de enfrentamento legítimos, 

lembrando que a medicina não é uma ciência 

exata, e a vida muitas vezes nos surpreende.

Com relação aos profi ssionais de saúde, é im-

portante refl etir sobre o impacto emocional no 

atendimento a essas famílias e ao bebê malfor-

mado, sendo frequente a angústia e ansiedade 

proporcional à gravidade do quadro, principal-

mente em casos incompatíveis com a vida, mas 

que sobrevivem por alguns dias na unidade de 

terapia intensiva neonatal. É comum o senti-

mento de impotência frente ao quadro, com 

sofrimento pela impossibilidade de cura e a di-

fi culdade de lidar com dores intensas dos pais, 

que mobilizam signifi cativamente a equipe. Li-

dar com tal sofrimento é uma tarefa dura e des-

gastante, e é preciso voltar o olhar para quem 

acompanha esse paciente e seus familiares.  

Em síntese, a aceitação do diagnóstico de uma 

anormalidade fetal é muito difícil para as fa-

mílias, com intenso sofrimento psíquico e pos-

síveis complicações como depressão e ansie-

dade, além de riscos de prejuízo no apego e 

vínculo com o feto. A admissão e cuidado do 

bebê malformado é um desafi o para a equipe 

multiprofi ssional. Estratégias e planejamento 

terapêutico individual são necessários para que 

seja oferecido o melhor atendimento para essas 

famílias, acolhendo e minimizando o sofrimento 

já intenso, com seguimento em conjunto com a 

equipe de cuidados paliativos e psicologia, des-

de o pré-natal. 
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DÉBORA MENDES CORREIA SILVA
FABIO ALEXANDRE PAIVA FREITAS
DA REDAÇÃO DA REVISTA SCIENTIA

Por meio de uma equipe médica e assistencial al-

tamente capacitada, que conta com recursos de 

ponta, serviços especializados e pacientes com 

uma ampla diversifi cação (tendo a alta complexi-

dade no foco), o Hospital Sepaco vem, ao longo 

dos últimos anos, desenvolvendo uma ampla rede 

de conhecimento, tornando-se um campo extre-

mamente rico para estágios assistenciais que são 

imprescindíveis para formação de bons profi ssio-

nais de saúde.

Instituições de ensino de diversas regiões do Bra-

sil em suas diferentes áreas do conhecimento têm 

nos procurado para que seus alunos complemen-

tem a sua formação por meio da realização de es-

tágio em nossa instituição.

O retorno que recebemos dos estagiários sempre 

destaca o conhecimento dos preceptores e suas 

equipes, ações decididas de forma multidiscipli-

nar, a receptividade nas áreas de atendimento 

com quem está aprendendo e as condutas basea-

das nas boas práticas em saúde. Tudo aliado a um 

padrão elevado de atendimento.

Em 2021 seguiremos contribuindo com a forma-

ção de profi ssionais cada vez mais capacitados 

nas melhores práticas, que atendam um merca-

do de trabalho cada vez mais exigente e sabendo 

atuar em um contexto multidisciplinar.

Estágio médico em radiologia e diagnóstico por 
imagem
Já está disponível no site do Hospital Sepaco o 

link para o edital do Processo Seletivo 2021 e as 

inscrições podem ser feitas pelo link www.sepa-
co.org.br/estagioradiologia. O link também pode 

ser acessado em nossa intranet, na página institu-

cional e redes sociais.

As provas, com questões elaboradas pelo nosso 

corpo clínico, foram realizadas no dia 25/02/2021 

no auditório do Hospital Sepaco.

Com uma experiência de 10 anos, seguimos ofe-

recendo duas vagas credenciadas pelo Colégio 

Brasileiro de Radiologia (CBR) para a capacitação 

teórico-prática de médicos que atuarão nas diver-

sas modalidades do diagnóstico por imagem, in-

cluindo o Raio-X, o Ultrassom, a Tomografi a Com-

putadorizada e a Ressonância Magnética.

Residência médica
Em março de 2021 as áreas de Pediatria e Clínica 

Médica receberão dois novos residentes cada. Ao 

todo, passaremos a contar com 8 (oito) residentes 

neste novo ano.

O processo de seleção organizado pela Secretaria 

Estadual de Saúde (SES) junto à VUNESP, no qual 

o Hospital Sepaco faz parte, está com as provas 

objetivas agendadas para o dia 10/01/2021 e a de-

fi nição dos candidatos seguirá o modelo da SES.

Estágios e internatos
Em 2020, recebemos aproximadamente 359 es-

tagiários, sendo 69 residentes de medicina e alu-

nos de pós-graduação, 186 acadêmicos cursando 

graduação na área de saúde, 76 tecnólogos e 28 

alunos em formação para técnico.

Para 2021, o Hospital Sepaco manterá boa parte 

de suas parcerias e tem fechado algumas novas 

sempre com a intenção de, por meio das trocas 

de conhecimento e vivência entre o aluno e nos-

sos profi ssionais, trazer crescimento para ambos 

e uma refl exão de como realizar nosso trabalho de 

uma forma ainda melhor.



10

ADRIANA SALUSTIANO BURLINA
LETICIA NASCIMENTO BUDOIA
ESPECIAL PARA A REVISTA SCIENTIA

Educação em saúde é algo fundamental em or-

ganizações de saúde, considerando as particula-

ridades e riscos dessa área de atuação, além das 

mudanças e evoluções constantes.

Setores de treinamento e desenvolvimento vêm 

ganhando cada vez mais visibilidade e atuação 

em organizações de saúde, por terem como ob-

jetivo capacitar e desenvolver seus profi ssionais, 

buscando dispor a estes, além de experiências de 

aprendizado, conhecimento e segurança na assis-

tência prestada; impactando direta e indiretamen-

te no objetivo fi nal, ou seja, a qualidade e segu-

rança do paciente.

A atuação dos profi ssionais envolvidos nesta área, 

se torna ainda mais importante e desafi adora, con-

siderando as atualizações e inovações constantes 

na saúde. Tais profi ssionais devem se manter sem-

pre atualizados e em parceria com os demais se-

tores, para que juntos possam sempre buscar as 

oportunidades de melhoria contínua, ação e/ou 

metodologia de aprendizagem, entre outros.

No Hospital Sepaco, temos o IEP – Instituto de 

Ensino e Pesquisa, atuante desde 2017. O setor 

é composto por quatro seguimentos: educação 

continuada, pesquisa clínica, eventos e residên-

cia/estágios.

Dentro do seguimento da educação continuada, ti-

vemos grandes avanços, como: sala de informática 

com 18 computadores, plataforma digital “Conecta 

Sepaco”, simuladores de baixa e média fi delidade e 

os EIT’s – Enfermeiros Instrutores de Treinamentos.

A função dos EIT’s foi criada com o objetivo de 

disponibilizar estrategicamente um enfermeiro 

nos setores assistenciais como facilitador, onde o 

mesmo atuaria como um “semeador de boas prá-

ticas”, por meio da disseminação de conteúdos 

fundamentados no conhecimento técnico/cientí-

fi co e nos protocolos institucionais, facilitando o 

aprendizado por meio de ferramentas pedagógi-

cas baseadas na andragogia, com o auxílio e dire-

cionamento do IEP.

Além de ministrar treinamentos presenciais on the 

job, de acordo com a necessidade levantada pela 

supervisão, gerência de enfermagem e educação 

continuada, tais profi ssionais têm a missão de re-

cepcionar e direcionar profi ssionais da enferma-

gem recém-admitidos nos setores assistenciais. 

Normalmente utilizam checklists contendo itens 

como normas institucionais e rotinas setoriais, 

enfatizando procedimentos técnicos para garan-

tir uma assistência segura e de qualidade aos pa-

cientes e proporcionar aos profi ssionais da enfer-

magem vários benefícios, como:

 Integração e adaptação as atividades diárias;

 Desenvolvimento de competências técnicas e 

comportamentais;

 Oferta de feedback construtivo favorecendo 

seu desenvolvimento;

 Redução do turnover;

 Presença de um facilitador de treinamentos no 

setor com expertise assistencial.

É válido ressaltar que a atuação do profi ssional 

junto aos colaboradores recém-admitidos permi-

te a otimização do tempo de treinamento, agrega 

subsídios ao processo avaliativo, permite ao ges-

tor rápida atuação frente as difi culdades apresen-

tadas e, consequentemente, oferece oportunida-

des de melhoria contínua.

Atualmente, contamos com quatro EITs atuando 
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nos seguintes setores: Pediatria, Pronto Atendimen-

to, UCM (Unidades de Cuidados da Mulher) e UTI 

Neonatal e Pediátrica. Estão ativos na função desde 

o segundo semestre de 2017 e já foram realizados 

109 cursos online e ações de cunho educacional, 

como: eventos, reuniões científi cas, simpósios e 

treinamentos presenciais. A resultado da atuação é 

refl etido na melhoria dos indicadores assistenciais. 

Projetos futuros já estão sendo pensados, como 

adoção maior da simulação realística como meto-

dologia de treinamento e inclusão de outros seto-

res, buscando sempre melhoria contínua, qualida-

de e segurança na assistência prestada.

Os EITs do Sepaco passam por capacitações periódicas. Foto: Jonatas Oliveira
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CAMILA MAYARA CARNEIRO SOUSA
DA REDAÇÃO DA REVISTA SCIENTIA

Retrospectiva 

O ano de 2020 foi desafi ador. Tivemos que apren-

der a nos reinventar, pois a área de eventos foi 

uma das afetadas pela pandemia. Entretanto, as 

adversidades promovem o surgimento de novas 

propostas e ideias.

No Hospital Sepaco não foi diferente. Buscamos 

novas formas e maneiras de assegurar a fl uidez 

de informações e conhecimentos entre os profi s-

sionais da equipe de saúde, sempre mantendo o 

alinhamento com os focos estratégicos da Insti-

tuição. Por isso, estagnar não era uma opção!

No novo cenário, foi essencial uma solução digital 

para não interromper a rotina de reuniões cien-

tífi cas institucionais. Passamos a usar uma plata-

forma de videoconferências robusta com diversas 

funcionalidades, como compartilhamento de tela, 

gravação de webinars, acesso via telefone e uplo-

ad de reuniões na nuvem (fi gura 1).

Engajamento dos Gestores/Coordenadores
de Equipes
Toda e qualquer novidade gera incertezas e insegu-

ranças. Nossos eventos, até então, eram totalmente 

presenciais e precisávamos migrar para o online. Um 

dos pontos fortes foi a adesão dos profi ssionais, re-

fl exo do engajamento dos Gestores/Coordenadores 

das Equipes, uma vez que também são os idealiza-

dores e organizadores dos eventos. 

Isso permitiu darmos continuida-

de nas nossas ações e promover o 

contínuo crescimento profi ssional 

obtendo grande sucesso. 

Na fi gura 2, podemos observar a 

manutenção do número de even-

tos científi cos, quando comparado 

com o ano anterior. Vale a pena 

ressaltar que, no ano de 2019, tive-

mos grandes eventos, como sim-

pósios e seminários.

Expectativas
Seguir avançando na conquista de 

novos expectadores, disponibili-

zando conteúdos novos e de qua-

lidade por meio da participação de 

especialistas renomados em cada 

área, bem como adesões de mais 

especialidades médicas.

Em tempo de crise, encontramos uma 
oportunidade de aprendizado e conti-

nuidade das atividades.

Figura 1: Vantagens do uso de plataformas digitais
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Alinhar/Planejar com as áreas uma agenda regu-

lar de eventos. Dessa forma, será mais fácil seguir 

as recomendações de segurança preconizadas e 

também realizar a divulgação nas plataformas.

Acreditamos que a tendência após o fi m da pan-

demia será evoluirmos para um modelo híbrido 

(presencial em conjunto ao online), de acordo 

com a necessidade de cada Gestor/treinamento.

Figura 2: Comparativo das Modalidades de Eventos: Presencial e Online - 2019 x 2020

Planejar e gerenciar um evento é uma fase estratégica e requer atenção e organização. Para propiciar o 

alcance dos planos e metas previamente estabelecidos, o projeto deve acompanhar tendências, disseminar 

conteúdo científi co de qualidade e assim motivar, atrair e engajar a Equipe. Dispomos de metas a curto e 

longo prazo, algumas já concluídas, outras em andamento. Nossas metas de curto prazo são:
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“CONVULSÃO FEBRIL” 

COM DRA. SILVANA KRÜGER FRIZZO

• Dia: 17/03 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/78jql5

• ID da reunião: 970 8267 1976

• Senha de acesso: 544673

• Organização: Equipe de Pediatria 

do Hospital Sepaco

“PROGNÓSTICO E INCERTEZA”

COM DR. DANIEL NEVES FORTE

• Dia: 16/03 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/TToZLd

• ID da reunião: 974 6712 1373

• Senha de acesso: 556028

• Organização: Grupo de Cuidado Paliativo 

do Hospital Sepaco

“BIOÉTICA: PRINCÍPIOS E ESPECIFICIDADES NOS

CUIDADOS PALIATIVOS ADULTO E PEDIÁTRICO” 

COM DRA. LUCIANA DADALTO

• Dia: 24/03 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/e8mwM3

• ID da reunião: 958 2976 0323

• Senha de acesso: 794042

• Organização: Grupo de Cuidado Paliativo do Hospital Sepaco

“STATUS EPILEPTICUS” 

COM DRA. ANA LUIZA CÂMARA

• Dia: 31/03 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/nx355e

• ID da reunião: 996 7871 6521

• Senha: 360260

• Organização: Equipe de Pediatria do 

Hospital Sepaco
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“MANEJO PRÉ-OPERATÓRIO DO PREMATURO 

CARDIOPATA” COM DRA. RENATA CASTRO

• Dia: 07/04 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/TzFCfY

• ID da reunião: 949 5696 7071

• Senha de acesso: 909123

• Organização: Equipe da UTI Neonatal 

do Hospital Sepaco

“ATUALIZAÇÃO EM DISPLASIA BRONCOPULMONAR”

COM DRA ANA CAROLINA NASCIMENTO

• Dia: 30/03 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/C0CeQe

• ID da reunião: 976 4062 1615

• Senha de acesso: 549431

• Organização: Equipe da UTI Neonatal 

do Hospital Sepaco

“DELIBERAÇÃO MORAL: DISCUSSÃO DE CASO NO 

CUIDADO PALIATIVO ADULTO E PEDIÁTRICO” 

COM PROF. DR. JOSIMARIO SILVA

• Dia: 14/04 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/mFgL5H

• ID da reunião: 972 4295 6809

• Senha: 205738

• Organização: Grupo de Cuidado Paliativo do Hospital Sepaco

INSTITUTO DE ENSINO E PESQUISA 
DO HOSPITAL SEPACO
Rua Vergueiro, 4210 - Vila Mariana - São Paulo/SP
(11) 2182-4604 - iep@sepaco.org.br
www.sepaco.org.br/iep

Fotografe este QR Code 
para acessar o site do IEP

“SÍNDROMES EPILÉPTICAS” 

COM DRA. SILVANA KRÜGER FRIZZO

• Dia: 14/04 - 19h (Horário de Brasília)

• Link da Reunião: https://is.gd/DDJrxa

• ID da reunião: 812 9755 4001

• Senha de acesso: 885573

• Organização: Equipe de Pediatria 

do Hospital Sepaco
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Nos últimos quarenta anos, a pesquisa científi ca no 

Brasil evoluiu de forma exponencial e diversos fo-

ram os fatores que contribuíram para isso. O século 

XXI tem sido marcado por rápidas mudanças no ce-

nário do fi nanciamento à pesquisa no país, que ape-

sar das difi culdades e de estarmos longe do ideal, 

ainda nos permite avanços e uma nova perspectiva 

para com a área de pesquisa e desenvolvimento.

A importância da área é enorme e peça fundamen-

tal para que a população acredite que o bem-estar 

da sociedade depende da procura constante pela 

apropriação do saber, uma vez que contribui para a 

geração de conhecimento e melhoria na qualidade 

assistencial, afi nal, apenas com a evolução constan-

te é possível otimizar processos com qualidade e 

excelência.

Uma população integrada na moderna sociedade 

da informação exige pesquisadores renomados e 

capacitados para a disseminação de uma educação 

consolidada e um sistema produtivo comprometido.

Abrimos nossa 2ª edição da Scientia - Revista Mul-

tidisciplinar do Hospital Sepaco com a contribui-

ção científi ca e assistencial da Dra. Carolina Vieira 

de Campos, Dra. Gabriela de Souza Marques, Dr. 

Marcos Eiró Miranda e a Psicóloga Carolina Mene-

zes Marson, na qual nos proporcionam uma visão 

acolhedora e humanista de assuntos relevantes da 

nossa prática local.

Aproveite a leitura e desfrute de uma concepção de 

relevância e liderança local, com o foco no desen-

volvimento e crescimento profi ssional em junção a 

assistência prestada ao paciente enfermo.

FERNANDA REGINA DE CAMPOS RADZIAVICIUS

Editora Chefe da Revista Scientia

A equipe do IEP. Em pé (da esquerda para a direita): Débora Mendes Correia Silva, Flávio Geraldo Rezende de Freitas e 
Letícia Nascimento de Oliveira Budoia. Sentados da esquerda para a direita: Camila Mayara Carneiro Sousa, 
Fábio Alexandre Paiva Freitas, Adriana Salustiano Burlina e Fernanda Regina de Campos Radziavicius. Foto: Jonatas Oliveira
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1. A Scientia - Revista Multidisciplinar do Hospital 

Sepaco é uma publicação em língua portuguesa, de 

periodicidade trimestral, que tem por objetivo pu-

blicar informações internas, reportagens técnicas e 

artigos científi cos, visando melhorar o cuidado dos 

pacientes e promover a divulgação de informações 

entre os profi ssionais de saúde do Hospital. Para re-

portar adequadamente os estudos, os autores são 

encorajados a consultar diretrizes específi cas publi-

cadas no site: www.equator-network.org

2. Para publicação, serão avaliadas a originalidade, a 

relevância dos tópicos e a qualidade metodológica 

dos artigos, além do atendimento às normas edito-

riais. Os materiais devem ser submetidos por meio 

do e-mail: publicacoes.iep@sepaco.org.br

3. O artigo deverá ser acompanhado do “Termo de 

Cessão de Direitos Autorais” e da “Carta de Solici-

tação de Publicação”, na qual serão abordados os 

aspectos relacionados aos confl itos de interesses 

e aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa 

(CEP) da instituição onde foi realizado (ou o CEP 

de referência), entre outros. Os documentos estão 

disponíveis no nosso site: www.sepaco.org.br/iep

4. As referências deverão ser numeradas consecuti-

vamente em algarismos arábicos, na ordem em que 

são mencionadas no texto. A apresentação deverá 

seguir o formato denominado “Vancouver Style”.

5. O uso de abreviaturas deve ser evitado no título 

do trabalho, no resumo, no título das tabelas/fi gu-

ras e minimizado em todo o texto, além de serem 

precedidas do nome completo quando citadas pela 

primeira vez no texto. No rodapé das fi guras e tabe-

las, devem ser discriminados o signifi cado das abre-

viaturas, símbolos e outros sinais.

6. As tabelas e gráfi cos devem ser enviados em 

formato Excel, numeradas e mencionadas no tex-

to na ordem de citação. As fi guras devem ser nu-

meradas e mencionadas no texto na ordem de ci-

tação e enviadas em formato JPG com 300 DPI 

em arquivos separados. 

7. O texto deve vir em arquivo Word® com: 

• Fonte Times New Roman, tamanho 12, justifi cado;
• Máximo de 20 páginas e entrelinhamento de 1,5cm;
• Margem superior de 3cm, inferior e laterais de 2cm;
• Até 6.000 palavras (exceto referências e tabelas);
• Até 6 tabelas e/ou ilustrações e 25 referências;

8. Em caso de situações não contempladas nestas 

Normas, deverão ser seguidas as recomendações 

contidas em ICMJE Recommendations no site do 

International Committee of Medical Journal Editors 

(http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf)

9. O conteúdo dos artigos é de exclusiva respon-

sabilidade do(s) autor(es). Os materiais publicados 

terão os direitos autorais resguardados pelo Insti-

tuto de Ensino e Pesquisa (IEP) e só poderão ser 

reproduzidos sob autorização.

10. Os trabalhos deverão respeitar a confi dencialida-

de, os princípios éticos e trazer a aceitação do Co-

mitê de Ética em Pesquisa (Resolução CNS-510/16).

11. Caso os autores possuam fotos ilustrativas do ar-

tigo, relacionadas ao assunto em questão ou pesso-

ais do próprio autor, o IEP agradece a colaboração.

12. Não será permitida a inclusão no texto de nomes 

comerciais de nenhum produto. Se necessário, cite 

a denominação química ou designação científi ca.

13. A confi rmação de recebimento dos artigos en-

viados será feita por e-mail em até 5 dias úteis e 

os artigos recebidos serão incluídos na reunião do 

Conselho Editorial (CE) do mês subsequente.

14. A aprovação ou reprovação dos artigos será in-

formada por e-mail após avaliação do CE. O artigo 

reprovado será devolvido junto com a justifi cativa.

15. Cabe ao Conselho Editorial do IEP estabelecer a 

data de publicação do artigo.

Para maiores informações: (11) 2182-4604
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CAROLINA VIEIRA DE CAMPOS
Coordenadora da Equipe de Cuidados Paliativos Pediátricos

CAROLINA MENEZES MARSON
Psicóloga da Equipe de Cuidados Paliativos Adulto e Pediátrico

Resumo 

O conceito de cuidado paliativo pediátrico tem ganhado espaço, especialmente nos últimos anos, diante 

dessa percepção de cuidado total, estendido à família que também sofre frente ao adoecimento, frente 

a crianças que também adoecem de forma grave e que seguirão por tratamentos por longos anos de 

sua vida. Ao pensar no cuidado focado na abordagem paliativa, vemos a exigência de que este se dê em 

equipe, com médicos, psicólogos, enfermeiros, nutricionistas, etc., pois ao pensar em cuidado paliativo, 

vemos que a equipe de saúde é o apoio no enfrentamento da doença tanto para a família como ao pa-

ciente. Podemos também pensar nas indicações de Cuidados Paliativos Pediátricos em termos dos sofri-

mentos apresentados pela criança e/ou sua família. Neste sentido, o entendimento das quatro esferas de 

sofrimento através do diagrama de atendimento multidimensional (DAM) pode ser útil. O objetivo desse 

artigo é apresentar os resultados obtidos por nossa equipe neste primeiro ano de trabalho no Hospital 

Sepaco, considerando esse acolhimento e cuidado integral.

Palavra-chave: cuidados paliativos, pediatria, diagrama de atendimento multidimensional.

Introdução
Quando falamos em Cuidados Paliativos, inicial-

mente nos vem a ideia de que este está relacio-

nado a pessoas idosas e, na maioria das vezes, em 

fase fi nal de vida. Porém, segundo a defi nição da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), os cuidados 

paliativos consistem na assistência promovida em 

equipe multidisciplinar, com o objetivo de melho-

ria da qualidade de vida do paciente e seus fami-

liares, diante de uma doença que ameace a vida, 

por meio da prevenção e alívio do sofrimento, por 

meio de identifi cação precoce, avaliação impecá-

vel e tratamento de dor e demais sintomas físicos, 

sociais, psicológicos e espirituais (1).

Nesta defi nição não há critério de idade, não se é 

especifi cado o cuidado apenas em casos de fase 

fi nal de vida e se trata do sofrimento de forma to-

tal em todas as esferas do cuidado humano. Vale 

ressaltar que a palavra morte não aparece em sua 

defi nição, sugerindo que falamos de cuidados de 

vida.

Diante disso, vemos que o conceito de cuidado 

paliativo pediátrico tem ganhado espaço, espe-

cialmente nos últimos anos, justamente diante 

dessa percepção de cuidado total, estendido à 

família que também sofre frente ao adoecimento, 

frente a crianças que também adoecem de forma 

grave e que seguirão por tratamentos por longos 

anos de sua vida.

Através de defi nição do Instituto Nacional do Cân-

cer (INCA), o conceito de cuidado paliativo pedi-

átrico, defi nido em 1998, não difere de forma ex-

trema do defi nido pela OMS e seria a assistência 

prestada ao paciente com doença crônica e/ou 

ameaçadora da vida. Na pediatria, sugere que se-

jam iniciados no diagnóstico, independentemente 

do tratamento da doença de base. Aqui também 
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vemos o envolvimento e cuidado em equipe mul-

tiprofi ssional e dando suporte físico (controle de 

sintomas) emocional, espiritual e social à criança, 

atendendo também às necessidades da família (2).

Diante do avanço tecnológico ocorrido nas últi-

mas décadas, vimos um desenvolvimento de mui-

tas áreas do cuidado à saúde, o que modifi cou o 

perfi l dos pacientes e das doenças. Falando em 

Pediatria, Valadares, Mota e Oliveira, ressaltam o 

inegável progresso destas em todas as especiali-

dades, contudo, nos lembram que muitas crianças 

ainda vivenciam doenças que ameaçam a vida, 

necessitam de cuidados especiais ou que ainda 

não correspondem aos tratamentos que sua do-

ença necessita. Para os autores, lidar com estes 

pacientes é pensar em uma abordagem diferen-

te de cuidado, mesmo quando ainda há proposta 

curativa. Neste sentido, o cuidado paliativo preci-

sa ser implementado com o objetivo de propor-

cionar melhor controle dos sintomas e qualidade 

de vida a criança, estendendo-se à família (3).

Considerando ainda estes autores, sua pesquisa 

evidencia que ao redor do mundo quando se trata 

de cuidados paliativos pediátricos, muitas crian-

ças morreram em sofrimento, sem um controle de 

sintomas adequado, com dor, fadiga e dispneia. 

Ressalta-se que faltam estudos sobre isto na área 

infantil, sendo por vezes utilizado modelo viven-

ciado pelos pacientes adultos (3).

A importância da multidisciplinaridade
Claramente, ao pensar no cuidado focado na abor-

dagem paliativa, vemos a exigência de que este se 

dê em equipe, com médicos, psicólogos, enfermei-

ros, nutricionistas, etc., pois ao pensar em cuida-

dos paliativos, vemos que a equipe de saúde é o 

apoio no enfrentamento da doença, tanto para a 

família como ao paciente.

Para Nascimento et al. (4) a equipe de saúde tem 

papel fundamental nos cuidados a serem realiza-

dos, especialmente quando colabora com a acei-

tação do diagnóstico, auxiliando no convívio com 

a enfermidade. Ainda para os autores, estes pro-

fi ssionais devem focar sua assistência de forma in-

tegral, oferecendo escuta ativa, uma comunicação 

efetiva, com o objetivo de diminuir a ansiedade, 

medo, fantasia e tantos outros afetos da família e 

da criança, considerando, inclusive, o prognóstico.

Na visão dos autores o cuidar é fundamentado na 

troca de afetos, de experiências, necessitando de 

confi ança e respeito. Vale ressaltar que tudo isso só 

se torna possível através de construção de vínculo, 

que é um processo longo e necessita de cuidados 

baseados na forma como a assistência se dará (4).

Vale lembrar que, quando falamos desse cuidado, 

nosso foco não deve ser a doença e sim o sujeito. 

Para Maciel este deve ser respeitado, informado e 

estar consciente de todo o processo que ocorre. 

É  um fazer multiprofi ssional que preconiza indivi-

dualidade na atenção ao doente e seus familiares, 

buscando erradicar o sofrimento (5). 

Ao falarmos de equipe multidisciplinar, não po-

demos deixar de pontuar o que Silva et al. (6) 

afi rmam dizendo que esta também sofre com a 

morte da criança e assim, como a família, busca 

encontrar mecanismos para enfrentar a perda e 

elaborar o luto.

Neste sentido, Alves (7) sinaliza que os cuidado-

res profi ssionais e não profi ssionais reconhecem a 

necessidade do psicólogo na equipe de cuidados 

paliativos, já que este profi ssional está  apto para 

disponibilizar aos familiares, paciente e equipe 

uma escuta especializada, ajudando-os a elaborar 

os sentimentos decorrentes do agravamento da 

doença. Ainda para a autora e diante das pesqui-

sas sobre o tema (5,6,7), fi cou evidente que a pre-

paração acadêmica é insufi ciente para a atuação 

multidisciplinar nos cuidados paliativos, necessi-

tando de uma qualifi cação específi ca diante desse 

cuidado e das demandas que tal serviço oferece. 

Ainda se ressalta que a humanização é um fato im-

portante nesta atuação, mas ainda há difi culdade 

em exercê-la.

Indicações: Quem pode se benefi ciar?
Como exposto acima, os Cuidados Paliativos Pedi-

átricos têm como objetivo a melhoria da qualidade 

de vida, independente do prognóstico da doença. 

Para se alcançar o objetivo, este deve idealmente 

ser incorporado no cuidado tradicional de todas 

as crianças com doenças ameaçadoras da vida, no 

momento do diagnóstico. Exemplos de pacientes 

nesta situação estão ilustrados na tabela 1 (8).

Podemos também pensar nas indicações de Cuida-

dos Paliativos Pediátricos em termos dos sofrimen-
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tos apresentados pela 

criança e/ou sua família. 

Neste sentido, o enten-

dimento das quatro esfe-

ras de sofrimento através 

do Diagrama de Atendi-

mento Multidimensional 

(DAM – figura 1) pode 

ser útil. Trata-se de ferra-

menta utilizada na avalia-

ção da equipe de cuida-

dos paliativos, na qual o 

paciente se encontra no 

centro e os presentes e 

potenciais sofrimentos 

dele, da família e da equi-

pe são escritos em cada 

uma das suas respectivas 

esferas, de maneira a or-

ganizar a ação da equipe 

e a organização do plano 

terapêutico. Os principais 

sofrimentos que podem 

indicar uma avaliação da 

equipe de cuidados palia-

tivos estão listados na tabela 2.

Cuidados paliativos pediátricos no 
Hospital Sepaco: retrospectiva de 1 ano
A implementação da equipe de Cuidados Paliati-

vos Pediátricos no Hospital Sepaco iniciou-se em 

setembro de 2019. Desde então, foram atendidas 

mais de 80 crianças e suas famílias, sendo aproxi-

madamente metade desta população (48%) cons-

tituída de neonatos. 

Tabela 1: Critérios de indicação de Cuidados Paliativos Pediátricos 
através do diagnóstico da doença de base

Tabela 2: Exemplos de potenciais sofrimentos que podem ser indicação de 
avaliação pela equipe de Cuidados Paliativos Pediátricos 

Neste primeiro ano de história, uma em cada três 

crianças atendidas pela equipe tiveram alta hospi-

talar (figura 2). Em tais casos, a atuação da equipe 

envolveu controle de sintomas, acolhimento psico-

lógico e espiritual e elaboração de plano de cuida-

dos para alta hospitalar. 

Outro exemplo do impacto da atuação dos cuida-

dos paliativos pediátricos pode ser demonstrado 

através do atendimen-

to das crianças car-

diopatas que falece-

ram após a avaliação 

pela equipe. Trata-se 

de uma população de 

alta complexidade e 

morbimortalidade, o 

que justifica o envol-

vimento de cuidados 

paliativos a partir do 

momento do diagnós-

tico em grande parte 

das cardiopatias. A 

análise do fim de vida 

das crianças cardio-
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Figura 2: Desfechos das avaliações da equipe de Cuidados 

Paliativos Pediátricos até Novembro de 2020

patas atendidas pela equipe desde sua im-

plementação até julho 2020 está demonstra-

da na figura 3, na qual a população total (14 

pacientes) foi dividida em duas metades de 

acordo com a época de atendimento (Grupo 

1: primeiros 7 pacientes. Grupo 2: últimos 7 

pacientes). Fica evidente a mudança no per-

fil de fim de vida, com inserção mais precoce 

da equipe de cuidados paliativos pediátri-

cos, permitindo maior número de consultas, 

melhor definição dos valores da família e 

elaboração de plano de cuidado. Tal inser-

ção mais precoce refletiu no modo de fim de 

vida destas crianças (figura 4), com menor 

número de invasões e consequentemente, 

menor sofrimento.

Considerações finais
Com o avanço do conhecimento na unidade 

de terapia intensiva pediátrica e neonatal, o 

número de crianças em condições complexas 

com as quais é possível conviver, vem crescen-

do exponencialmente. A integração precoce 

da equipe de cuidados paliativos pediátricos 

com o cuidado curativo convencional visa a promo-

Figura 3: Dados dos atendimentos das crianças cardiopatas avaliadas pela equipe de Cuidados Paliativos Pediátricos que 

faleceram na internação

ção de uma melhoria da qualidade de vida e alívio 

dos sofrimentos destes pacientes e seus familiares. 
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 VM = ventilação mecânica

 DVA = drogas vasoativas

 RCP = reanimação cardiopulmonar
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Resumo 

A crise hipertensiva, definida por uma elevação aguda da pressão arterial acima de 180x110 mmHg, é 

muito estudada em ambiente extra-hospitalar. Porém, há pouca evidência quanto ao manejo desta em 

pacientes internados, embora a elevação da pressão seja um evento frequente em ambiente hospitalar, e 

seu manejo no cotidiano de profissionais de saúde. O objetivo deste artigo é oferecer uma revisão de lite-

ratura focada nesse manejo em pacientes não críticos. Como fluxograma de manejo inicial, é importante 

conferir a aferição da pressão com técnica adequada, embora o método não-invasivo possa subestimar a 

pressão sistólica quando alta. Após confirmação, deve-se investigar possível lesão de órgão alvo aguda, 

que, se presente, diagnostica emergência hipertensiva e esta habitualmente indica cuidados intensivos 

e anti-hipertensivos venosos. Caso contrário, é classificada como urgência hipertensiva. Neste caso, é 

importante investigar e tratar fatores precipitantes para elevação aguda de pressão (como dor, retenção 

urinária e abstinência), além de realizar nova aferição após repouso. Não há evidência de benefício no 

tratamento agudo da urgência hipertensiva, e alguns deles podem causar danos ao paciente, causando 

grande variação em protocolos. Consideramos que o ambiente hospitalar permite vigilância adequada 

da evolução do paciente, em especial o assintomático, permitindo priorizar estratégia espectante com 

segurança, podendo ajustar anti-hipertensivos de longa duração em certos casos. 

Palavra-chave: emergência hipertensiva, unidade de terapia intensiva.

Introdução
Crise hipertensiva ou hipertensão aguda são termos 

amplos, que se referem a quadros clínicos diversos, 

tendo eles em comum uma elevação aguda e impor-

tante da pressão arterial (PA), em níveis que a lite-

ratura geralmente classifica acima de 180mmHg de 

pressão arterial sistólica (PAS) e/ou 110-120 mmHg 

de pressão arterial diastólica (PAD) (1,2). Esses va-

lores seriam importantes o suficiente para causar ou 

piorar lesões agudas de órgãos-alvo, gerando uma 

preocupação na equipe de saúde com o quadro do 

paciente. A maioria da literatura desenvolvida em re-

lação a essa situação se refere a pacientes ambula-

toriais ou em contexto de pronto atendimento (2,3). 

A elevação da PA é comum dentre pacientes hospi-

talizados, sejam eles portadores de Hipertensão Ar-

terial Sistêmica (HAS), ou não. Em uma revisão sis-

temática de 2011, com estudos predominantemente 

europeus e americanos, a prevalência de hiperten-

são entre os pacientes internados ficou entre 50,5% 

e 72%, dos quais a maioria se manteve hipertensa no 

follow-up após alta (4). Dessa forma, inevitavelmen-

te, profissionais de saúde encontrarão este perfil de 

paciente em suas práticas clínicas.

Dentro deste contexto, foi publicada em 2010 uma 

pesquisa com médicos residentes de clínica médica, 

medicina de família e cirurgia em três universidades 

dos Estados Unidos, na qual 80% dos entrevistados 

classificaram o controle da PA no ambiente hospi-

talar como importante ou muito importante, tratan-

do-a a partir de em média PAS 161-170 mmHg e PAD 

101-105 mmHg. A maioria manteria na alta a prescri-

ção hospitalar de anti-hipertensivos modificada du-

rante a internação, para níveis discordantes de PA 

do paciente enquanto internado (5).

Assim, este artigo objetiva revisar a evidência para 

o manejo de hipertensão arterial no paciente in-

ternado, e adaptar a evidência presente para o pa-

ciente extra-hospitalar e de pronto-socorro.

Definições
1) Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
A hipertensão arterial sistêmica se trata de uma 
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doença crônica não transmissível, multifatorial e 

caracterizada por valores persistentemente ele-

vados de PA (1). Esta é diagnosticada através de 

ao menos 3 medições ambulatoriais com técni-

ca adequada em ao menos 2 visitas, com valores 

≥140 mmHg de pressão sistólica e ≥90 mmHg de 

pressão diastólica. Valores diferentes são aplica-

dos para medições por meio de Monitorização 

Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), Moni-

torização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) 

ou Automedida da Pressão Arterial (AMPA), visu-

alizados na tabela 1 (1,3). Segundo dados de 2013 

da Pesquisa Nacional de Saúde, 21,4% a 32,3% dos 

adultos brasileiros são portadores de HAS (1).

Porém, esses valores são focados no paciente 

ambulatorial e assintomático, para determinar 

tratamento e manter alvos terapêuticos a longo 

prazo, e evitar lesões de órgãos-alvo crônicas ou 

progressão de doenças cardiovasculares. O trata-

mento desses níveis não é feito imediatamente, 

mas, sim, em um prazo maior, normalmente com 

reavaliação em cerca de um mês. Quando se trata 

de um paciente com quadro agudo, internado, há 

fatores confundidores e também causadores de 

elevações transitórias de PA (3). 

2) Emergência hipertensiva
Emergência hipertensiva é a associação de uma 

PA muito elevada com uma lesão aguda e/ou 

progressiva de órgão-alvo e/ou risco iminente 

de morte que exige intervenção rápida e agres-

siva para redução dos níveis pressóricos (1,2,6). 

O valor absoluto acima de 180/110-120 mmHg é o 

mais comum nesta classificação, porém a veloci-

dade de aumento da PA também é importante na 

sua relação com o acometimento de órgãos-alvo, 

em especial cerebrovascular (um bom exemplo é 

a crise do feocromocitoma). Os órgãos-alvo mais 

comumente afetados são: cérebro, coração, reti-

na, rins, grandes vasos e microcirculação (1,2). Na 

tabela 2, segue apresentação clínica da emergên-

cia hipertensiva (1,2,6).

3) Hipertensão acelerada ou maligna
Trata-se de uma síndrome caracterizada por uma 

elevação grave da PA, muitas vezes com valores 

acima de 200/120 mmHg, associada à retinopatia 

avançada, bilateral e progressiva. Esta envolve al-

terações importantes no exame de fundoscopia, 

como hemorragias, exsudatos algodanosos ou 

 PAS = pressão arterial sistólica

 PAD = pressão arterial diastólica

 MAPA = monitorização ambulatorial da 

pressão arterial

 AMPA = automedida da pressão arterial

 MRPA = monitorização residencial da 

pressão arterial

 PRES = posterior reversible encephalopathy syndrome

 HELLP = hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets

Tabela 1: Critérios para diagnóstico de 
Hipertensão Arterial Sistêmica

Tabela 2: Apresentações clínicas de 
emergências hipertensivas 

papiledema, na maioria das vezes associados a 

sintomas visuais, como turvação (6).

4) Urgência hipertensiva
Esta é a elevação aguda da PA para níveis acima de 

180/110-120, porém, sem sinais de lesão aguda e/ou 

progressiva de órgãos-alvo ou risco à vida. Geral-

mente são oligossintomáticas ou mesmo assinto-



26

máticas. Os pacientes podem apresentar cefaleia 

(predominantemente posterior), dispneia, tontura 

ou epistaxe como sintomas mesmo sem sinais de 

lesão de órgãos-alvo. A abordagem dessa síndro-

me já não é intensiva, e tende a priorizar a normali-

zação gradual da PA ao longo de 2 a 7 dias (1,2,6). 

Este termo foi definido por precedente histórico e 

opinião de especialistas, porém não há estudos que 

indiquem propensão de urgência hipertensiva pro-

gredir para emergência, ou que indique o nível de 

PA que é preocupante exigindo redução rápida (3).

5) Pseudocrise hipertensiva
Esta condição se caracteriza por uma elevação 

transitória da PA como resposta a um estímulo 

físico ou emocional, que se resolve após o trata-

mento deste estímulo (ansiedade, dor, vertigem, 

síndrome do pânico, etc). Pode assemelhar-se à 

urgência hipertensiva, sendo importante a exclu-

são desses fatores causais. A Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial também inclui nesta catego-

ria os pacientes hipertensos não tratados ou mal 

controlados com elevação assintomática, prova-

velmente crônica, da PA (1). 

Esta classificação é bem didática para o raciocínio 

clínico da hipertensão como resposta reacional a 

algum estímulo, porém é controversa na literatura. 

Ela não foi encontrada na Diretriz do ISH ou na do 

ESC, ou na maioria das referências dessa revisão, 

geralmente classificada juntamente à urgência hi-

pertensiva (6,7). 

Sugestão de uma estratégia de abordagem

A partir dos conceitos apresentados anteriormen-

te, visamos sugerir uma estratégia / fluxograma 

de abordagem do paciente hipertenso durante a 

internação hospitalar (tabela 3), com base prin-

cipalmente em literatura focada no paciente não 

hospitalizado, uma vez que não há diretrizes ou 

recomendações específicas para o paciente inter-

nado (3). 

6) Adequação da medida
Para iniciar a abordagem do paciente, é importan-

te flagrar o aumento da pressão arterial, de forma 

que se deve seguir certos parâmetros para con-

seguir uma medida adequada. Caso esteja muito 

elevada, pode ser apenas um erro de aferição ou 

interferência externa (tabela 4) (1,6,7,8). Algumas 

Tabela 3: Passos para avaliação de crise 
hipertensiva em pacientes hospitalizados

 PAS = pressão arterial sistólica

 PAD = pressão arterial diastólica

 PA = pressão arterial

das condições ideais de aferição são difíceis de se 

obter com pacientes internados, principalmente o 

ambiente calmo, a posição ideal, ou até mesmo 

a presença de manguitos de tamanho adequado 

para o paciente. Deve-se adaptar o melhor possí-

vel à situação do momento. 

Um estudo retrospectivo de 2013 conduzido em 

um hospital de Boston, com 852 pacientes, de-

monstrou que as aferições de pressão arterial pelo 

método oscilométrico tendem a ser discrepantes 

em relação ao método invasivo, principalmente na 

PAS, superestimada quando menor que 95 mmHg e 

subestimada quando maior que 95 mmH, enquan-

to a pressão arterial média (PAM) tende a ser mais 

consistente (9). Um ensaio clínico pequeno com 50 

pacientes na Itália comparou as aferições do méto-

do invasivo com o oscilométrico e também com o 

auscultatório, após treinamento feito com os pro-

fissionais de enfermagem envolvidos para garantir 

técnica adequada. Mesmo assim, ambos os méto-

dos invasivos tendem a superestimar a PAS quan-

do está mais baixa e subestimá-la quando mais alta 

(10). Com este dado, principalmente considerando 

estudos com resultados semelhantes em pacientes 

cirúrgicos, a orientação da maior porção da litera-
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Tabela 4: Recomendações e técnica adequada de aferição da pressão arterial pelo método 
auscultatório ou oscilométrico

 PA = pressão arterial

 PAS = pressão arterial sistêmica

 PAD = pressão arterial diastólica

 FA = fibrilação atrial
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tura é dar preferência para uma medida de pressão 

arterial invasiva nos pacientes em que há evidência 

de emergência hipertensiva, assim como em ou-

tros pacientes graves (2). 

7) Avaliação clínica de lesão de órgão-alvo
É essencial avaliar o paciente para evidências de 

lesões agudas de órgão-alvo, uma vez que, se pre-

sentes, o paciente passa a se encaixar na classifi-

cação de emergência hipertensiva, com critérios 

de gravidade e indicação de observação e manejo 

em ambiente intensivo (1,2). 

Para realizar essa avaliação de forma efetiva, de-

ve-se começar na anamnese, verificando a pre-

sença de sintomas compatíveis com emergências 

hipertensivas, como sonolência, tontura, convul-

sões, sinais focais, dor torácica típica, turvação vi-

sual ou dispneia. Deve-se seguir com exame físico 

direcionado para os sintomas presentes. Caso o 

paciente esteja assintomático, aferição de sinais 

vitais seguidas de um exame neurológico básico, 

ausculta cardíaca e pulmonar, palpação de pulso 

nos quatro membros, avaliação de presença de 

edema e palpação abdominal devem compor exa-

me mínimo para esse perfil de paciente (1).

O guideline da ISH de 2020 orienta como inves-

tigação complementar mínima a realização de 

um eletrocardiograma (ECG), exames laborato-

riais contendo hemoglobina, plaquetas, creatini-

na, sódio, potássio, desidrogenase láctica (DHL), 

haptoglobina, rotina de urina e proteinúria, asso-

ciadas a fundoscopia (6), enquanto o do ESC de 

2018 sugere ainda fibrinogênio e teste de gravidez 

para mulheres em idade fértil em acréscimo aos 

exames anteriores. Já o UpToDate sugere ainda 

acrescentar radiografia de tórax (7). 

Porém é controversa a necessidade dessa análise 

completa em pacientes assintomáticos (11).  Uma 

série de estudos observacionais conduzidos com 

pacientes ambulatoriais ou de pronto-atendimen-

tos obtiveram baixa prevalência de pacientes com 

alguma alteração laboratorial ou de outros exa-

mes que resultassem em hospitalização, sendo a 

maioria dessas alterações crônica e/ou não rela-

cionada ao pico hipertensivo. A principal altera-

ção se deu em função renal (1,2,3,13).

Sugestão: como nessa revisão o enfoque é o pacien-

te hospitalizado, na falta de estudos mais concretos 

sobre esse cenário, uma boa orientação é um scre-

ening mínimo com ECG e rotina básica laboratorial, 

com hemograma completo, função renal e eletróli-

tos. Em pacientes assintomáticos e oligossintomáti-

cos, coletar esta rotina após a realização dos passos 

3 e 4, confirmando a urgência hipertensiva. 

Exames adicionais devem ser guiados para escla-

recimento de dúvida clínica e para os fatores de 

risco específicos do paciente. Por exemplo, pa-

cientes com eventos coronarianos prévios ou al-

terações suspeitas no ECG podem se beneficiar 

da coleta de marcadores de necrose miocárdica e 

pacientes com sintomas neurológicos ou oculares 

devem ter a fundoscopia realizada. Na suspeita clí-

nica de emergência hipertensiva, sugerem-se exa-

mes guiados para a lesão orgânica suspeita, como 

Tomografia computadorizada de crânio em suspei-

ta de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (1,6).

8) Fatores precipitantes (“pseudocrise 
hipertensiva”)
Por diversas vezes, quando o profissional de saúde 

é chamado para avaliar um paciente com PA eleva-

da, há algum fator causal específico. Dessa forma é 

importante observar no paciente se há algum fator 

precipitante modificável ou tratável (tabela 5). Um 

bom exemplo é o paciente com dor pós procedi-

mento que apresenta uma elevação da PA reativa. 

No hospital, especificamente, é importante descar-

tar abstinências, medicações ou excesso de fluido 

ofertado (1,2). Caso positivo, é importante tratar a 

causa e reavaliar o paciente após a terapia, obser-

vando se houve queda da PA.

9) Nova aferição da PA após 20 a 30 minutos de 
repouso
Quando se analisa as condições para uma medição 

adequada da pressão arterial por métodos não inva-

sivos, presentes na tabela 4, a ausência de sintomas, 

ansiedade e a necessidade de manter o paciente em 

ambiente calmo e confortável se destacam. Dessa 

forma, se o paciente não apresentar sinais ou sinto-

mas compatíveis com emergências hipertensivas, é 

necessário realizar nova medida antes de pensar em 

tratar ou ampliar a investigação. 

Em um ensaio de 2008 conduzido na Argentina 

com 549 pacientes apresentando urgência hiper-

tensiva, 175 (31,9%) responderam a um período 
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de 30 minutos de repouso de forma satisfatória, 

chegando a níveis pressódicos menores ques 180 

mmHg de PAS e 110 mmHg de PAD, não necessi-

tando de medidas adicionais (14). Peixoto, na revi-

são do New England Journal of Medicine de 2019, 

orienta realizar nova aferição após 20 a 30 minutos 

em repouso em local confortável e silencioso (2). 

 

10) Determinação da estratégia de tratamento
A primeira etapa para definir uma estratégia de 

tratamento de uma crise hipertensiva é sua clas-

sificação. Por definição, uma emergência hiper-

tensiva apresenta maior risco de morbimortalida-

de, de forma que o paciente deve ser internado 

em unidade de terapia intensiva (UTI) e receber 

anti-hipertensivo endovenoso. Os medicamentos 

mais usados e disponíveis em nosso meio são: a) 

vasodilatadores arteriais e venosos: nitroprussia-

to de sódio (usado na maioria das emergências 

hipertensivas) e nitroglicerina (mais usada em 

síndromes coronarianas); b) betabloqueadores 

venosos (principalmente o metoprolol e esmolol); 

c) hidralazina (vasodilatador de ação direta usado 

na eclâmpsia e evitada em outras situações pelo 

efeito imprevisível) (1,2,3,6,7). 

O alvo terapêutico geralmente é reduzir a PAM em 

até 20 a 25% na primeira hora, e chegar a PA de 160 

x 100-110 mmHg em duas a seis horas, alcançando 

a normopressão em 24 a 48h (redução excessiva e 

rápida da PA aumenta risco de mortalidade), embo-

ra não haja evidências que a redução da PA neste 

caso reduza a morta-

lidade desses pacien-

tes. Excetuam-se situ-

ações especiais, como 

no caso de AVC isquê-

mico sem indicação de 

trombólise, no qual é 

preconizada a hiper-

tensão permissiva a 

fim de manter perfu-

são cerebral, uma vez 

que o mecanismo de 

autorregulação se en-

contra desviado para 

uma pressão mais au-

mentada (1,2,12). 

Já no caso de urgên-

cia hipertensiva, há 

poucos dados na li-

teratura que suportem uma estratégia específi-

ca, havendo recomendações conflitantes sobre 

o uso ou não de anti-hipertensivos orais para o 

tratamento agudo, mesmo em contexto de pronto 

atendimento e, caso haja tratamento, se a resolu-

ção deve ocorrer em horas ou em até sete dias. 

Não há evidências que demonstrem benefícios na 

queda rápida na PA de pacientes sem emergên-

cias hipertensivas. O uso de nifedipina de libera-

ção rápida já é proscrito há anos, devido a quedas 

acentuadas da PA para abaixo da capacidade de 

autorregulação, que podem gerar isquemia teci-

dual, principalmente no sistema nervoso central 

(1,2,3,6,8). 

Uma coorte retrospectiva publicada em 2016 no 

Jama e conduzida em Cleveland com pacientes 

apresentando urgência hipertensiva, comparou 

desfechos MACE entre 852 pacientes que rece-

beram alta para casa com os 426 referenciados 

ao hospital, sem diferença significativa entre eles 

(15). Outro estudo de 2015 comparou a estratégia 

de tratamento com anti-hipertensivo oral (prima-

riamente clonidina) contra ausência de prescrição 

de anti-hipertensivos em pacientes com urgência 

hipertensiva, em pacientes predominantemente 

afroamericanos, sem diferença significativa entre 

os grupos nos desfechos de readmissão em pron-

to atendimento e mortalidade, de forma que não 

houve superioridade entre as estratégias (16). A 

clonidina foi associada em outros estudos à re-

Tabela 5: Fatores precipitantes para elevação aguda de pressão arterial
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dução rápida e imprevisível da PA (8). Também é 

importante notar que médicos tendem a focar em 

redução de PAS em detrimento do valor da PAD, 

e a redução iatrogênica desta abaixo de 65-70 

mmHg demonstrou aumentar o risco cardiovas-

cular, principalmente se a PAD anterior à terapia 

era normal (3). 

A maioria das literaturas indicam redução da PA 

com medicação oral, sendo as mais comuns cap-

topril ou clonidina, em caso de risco iminente de 

evento cardiovascular (como em pacientes sabi-

damente portadores de aneurismas cerebrais ou 

abdominais) (8), ou em caso de sintomas causa-

dos pela hipertensão, sendo esta última indicação 

mais controversa (2,3). Nesse caso, o objetivo se-

ria reduzir em 20 a 30 mmHg na PA em algumas 

horas (ou redução de 25-30% da PAM) (2,8). Nos 

demais casos, a orientação geral é introduzir / 

ajustar anti-hipertensivos de longa ação e solicitar 

retorno ambulatorial em até sete dias (1,2,3,6,8).

Sugestão: no paciente internado, há checagem 

frequente de sinais vitais, de forma que é possível 

visualizar a PA basal do paciente e a velocidade 

da subida. Feito isso, pode-se adotar uma postura 

mais conservadora pela facilidade de acesso ao 

paciente. Devido à falta de evidências em relação 

a esse cenário, não se deve realizar tratamento 

agudo com anti-hipertensivos orais de ação rápi-

da, exceto em casos de pacientes com alto ris-

co frente a pequenas variações (portadores de 

aneurismas ou dissecções arteriais, por exemplo). 

Pode-se ajustar o esquema de anti-hipertensivos 

de longa duração, caso o paciente esteja com au-

mento persistente nos valores de PA. 

11) Acompanhamento após alta hospitalar
Uma grande preocupação no follow-up dos pa-

cientes apresentando crises hipertensivas é o ris-

co de apresentarem um novo episódio, com re-

ospitalização. O STAT (Studying the Treatment of 

Acute HyperTension), estudo observacional com 

pacientes apresentando emergências hipertensi-

vas, apresentou uma taxa de mortalidade em 90 

dias de 24%, e 38% dos pacientes não neurológi-

cos foram reospitalizados, sendo quase um terço 

por hipertensão (17). 

Pacientes com crises hipertensivas, mesmo sem 

lesão de órgão-alvo aguda, têm um risco cardio-

vascular aumentado a longo prazo, mesmo se 

comparado com pacientes com níveis pressóricos 

similares no follow-up (18). Uma coorte de um en-

saio randomizado de pacientes com Acidente Is-

quêmico Transitório (AIT) publicado no Lancet, 

avaliou 2006 pacientes e observou que uma PAS 

isolada acima de 180 mmHg assintomática aumen-

tava o risco de AVC em 3 anos quando comparado 

com ausência de PAS acima de 140 mmHg (19).

Além disso, pacientes que apresentaram um ou 

mais episódios de urgência ou emergêcia hiper-

tensiva devem, por muitas vezes, ser considera-

dos suspeitos de hipertensão secundária, se nao 

houver fator precipitante para o aumento pressó-

rico, uma vez que a HAS secundária é mais co-

mum nesse grupo de pacientes (1,2,6,7,12).

Esses fatores orientam que um seguimento de qua-

lidade, com bom controle pressórico de longo pra-

zo e de fatores de risco, seja feito na alta hospitalar.

Porém deve-se tomar o cuidado, em especial, com 

a população idosa, de não assumir que a pressão 

arterial ambulatorial será semelhante à hospitalar, 

necessitando da mesma prescrição de controle. Em 

uma coorte retrospectiva de 2018, publicada no 

BMJ, a elevação de pressão arterial no paciente in-

ternado por causas não cardíacas era muito relacio-

nada à intensificação da prescrição de anti-hiper-

tensivos no momento da alta hospitalar, mesmo em 

pacientes previamente bem controlados (20). Em 

outra coorte com 4056 idosos publicada em 2019 

no JAMA, a intensificação nesse mesmo perfil de 

pacientes resultou em maior risco de readmissões 

e efeitos colaterais graves em 30 dias, sem reduzir 

eventos cardiovasculares ou níveis pressóricos de 

forma significativa em um ano (21).

Dessa forma, é importante avaliar as condições da 

elevação da pressão arterial do paciente antes de 

intensificar sua terapia pós-alta. Elevações assin-

tomáticas transitórias em pacientes idosos devem 

ser acompanhadas por cautela em relação a essas 

mudanças. 

 

Considerações finais
A hipertensão e crise hipertensiva são bem estu-

dadas em pacientes ambulatoriais e que visitam o 

pronto atendimento, embora ainda haja lacunas de 

conhecimento. Porém, no contexto do paciente in-
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ternado, faltam estudos, em especial, que envolvam 

urgência hipertensiva e outras elevações transitórias 

da PA sem caracterizar emergência hipertensiva.

Considerando que o paciente está em um ambien-

te controlado e com facilidade no atendimento clí-

nico, não há indícios que elevações de PA assinto-

máticas sejam indicações de tratamento imediato. 

Deve-se, assim, verificar o valor medido, analisar 

o contexto clínico do paciente e procurar fatores 

desencadeantes, determinar a PA basal e a veloci-

dade de ascenção da mesma, antes de decidir por 

uma estratégia de tratemento. Priorizar estraté-

gias conservadoras em relação a agressivas para 

evitar hipoperfusão e outros efeitos colaterais das 

medicações pode ser preferível. Também é impor-

tante programar seguimento de longo prazo des-

ses pacientes.
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Resumo 

Objetivo: Observa-se um crescimento do envelhecimento no Brasil, bem como o aumento de doenças 

crônicas. Diante disso, temos visto a necessidade de oferecer um cuidado integral até o fim da vida. Em 

nossa experiência, o acesso aos Cuidados Paliativos (CP) tem sido fundamental para o suporte nesta 

fase, mas ainda é limitado no Brasil. Descrever a experiência de implantar uma equipe de CP em um 

hospital de alta complexidade tem sido um desafio.  Inicialmente, formou-se uma comissão institucional, 

composta por profissionais do hospital, para planejar, discutir, estudar e possibilitar a implantação do 

atendimento em CP. Elaborou-se um protocolo institucional para organização do fluxo de atendimento 

dos pacientes em fase avançada de doença, reformulado a partir dessa comissão. A iniciativa foi inova-

dora ao aplicar CP em um hospital geral privado, com resultados iniciais satisfatórios. Apresentaremos 

uma discussão sobre este modelo de aplicação dos CP e dos resultados já coletados. 

Palavra-chave: Cuidados Paliativos, Implantação, Equipe Multiprofissional, Hospital.

Introdução
Nos últimos anos, temos visto um aumento de cur-

sos, grupos, especializações e palestras focando 

o conceito de Cuidado Paliativo (CP), bem como 

exigência pelos Centros de Acreditação Hospitalar, 

como a Joint Commission International (JCI) e a Or-

ganização Nacional de Acreditação (ONA), de equi-

pes de CP dentro das instituições de saúde.

Para Matsumoto, muito tem se falado nas últimas 

décadas de um envelhecimento progressivo da 

população, o aumento da prevalência do câncer e 

de outras doenças crônicas. Além disso, o avanço 

tecnológico alcançado principalmente a partir da 

segunda metade do século XX e o desenvolvimen-

to da terapêutica, fizeram com que muitas doenças 

mortais se transformassem em crônicas, levando 

a longevidade dos portadores. Contudo, a morte 

continua sendo uma certeza, ameaçando o ideal de 

cura e preservação da vida, para o qual nós, profis-

sionais da saúde, somos treinados (1).

No Hospital Sepaco e no Brasil, vê-se que os pacien-

tes “fora de possibilidade de cura” têm sido uma 

realidade comum, muitas vezes recebendo inva-

riavelmente assistência inadequada, quase sempre 

focada na tentativa de cura e utilizando métodos 

invasivos. Tais abordagens, muitas vezes, são exa-

geradas e quase sempre ignoram o sofrimento. Por 

falta de conhecimento adequado, são incapazes de 

tratar os sintomas mais prevalentes, sendo a dor o 

principal deles (1).

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

revisada em 2002, “CP é uma abordagem que pro-

move a qualidade de vida de pacientes e seus fa-

miliares, que enfrentam doenças que ameacem a 

continuidade da vida, através da prevenção e alívio 

do sofrimento. Requer a identificação precoce, ava-

liação e tratamento da dor e outros problemas de 

natureza física, psicossocial e espiritual” (2). 

Portanto, ainda para Matsumoto, o CP não se ba-

seia em protocolos, mas em princípios. Não se fala 

mais em terminalidade, mas em doença que amea-

ça a vida. Indica-se o cuidado desde o diagnóstico, 

expandindo nosso campo de atuação. Não falamos 

também em impossibilidade de cura, mas na possi-

bilidade ou não de tratamento modificador da do-

ença, desta forma afastando a ideia de “não ter mais 

nada a fazer”. Pela primeira vez, uma abordagem 

incluiu a espiritualidade dentre as dimensões do ser 
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humano. A família é lembrada, e assistida também 

após a morte do paciente, no período de luto (1). 

A equipe de CP é multiprofissional e a troca de 

experiência é fundamental, porém é necessário 

que todos procurem ter clareza sobre as possibili-

dades e limites do seu campo de trabalho, evitan-

do tomar para si modelos estranhos à sua prática. 

Além disso, o CP demanda da equipe a habilidade 

de comunicar-se com profissionais de outras áre-

as do conhecimento. 

A valorização da atuação multiprofissional se fun-

damenta na compreensão de que o doente sofre 

globalmente. Cada membro da equipe aborda o 

sofrimento a partir da perspectiva que seu saber 

lhe autoriza. O objetivo comum é o de garantir que 

necessidades distintas do doente, da família e da 

equipe possam ser reconhecidas e atendidas pela 

articulação de ações de diferentes naturezas. 

Segundo Nunes, o conceito de “dor total” foi desen-

volvido na década de 1960 pela médica inglesa Ci-

cely Saunders e reconhece o fator emocional, bem 

como o social e o espiritual, como aspectos envolvi-

do na dor ao lado a esfera orgânica. A ideia de dor 

total reconhece que não há um organismo biológico 

independente dos estados psíquicos (3). 

Nunes ainda acrescenta que em CP, costuma-se 

ampliar a noção de “dor total” para o de “sintomas 

totais”, já que não é só na dor, mas também em 

outros sintomas (tais como ansiedade, depressão, 

distúrbios do sono, vômito, dispneia, etc.) que os 

fatores psicológicos, sociais e espirituais se fazem 

presentes (3). 

Contextualização
Segundo o Atlas da Academia Nacional de Cuida-

dos Paliativos (ANCP), os profissionais da saúde são 

formados com a ideia de que havia necessidade de 

se fazer todo esforço terapêutico pela cura de um 

paciente. Contudo, o processo de morrer e a morte 

sempre estiveram presentes e havia muita confusão 

com os limites terapêuticos e objetivos da assistên-

cia nessa fase. Atualmente, vê-se um melhor enten-

dimento sobre o final de vida e dos diagnósticos que 

são instalados, como a terminalidade e o processo 

ativo de morte e através disso, pode se estabelecer 

o conceito de adequação do esforço terapêutico.  

Segundo a ANCP “a adequação do esforço terapêu-

tico é definida pelo entendimento das necessidades 

de um paciente em relação ao momento em que ele 

se encontra na curva de determinada doença, per-

mitindo intervenções proporcionais e que tenham o 

objetivo de melhora da qualidade de vida” (4). 

Através de levantamento realizado pela ANCP na 

nova edição do Atlas de CP de 2020, observou-se 

que em 2018 havia no Brasil 177 serviços de CP, já 

em 2019 havia 190, mostrando um aumento no país 

de 9% destes. Ainda sinalizam que anteriormente o 

Brasil era classificado como nível 3a, no que tange 

o CP, indicando que este serviço era oferecido de 

forma isolada. Hoje encontramo-nos em nível 3b, 

significando que este serviço é oferecido de for-

ma generalizada, possuindo maior investimento fi-

nanceiro das instituições. A região Sudeste é a que 

conta com o maior número de serviços, seguida da 

região Sul. Considerando os estados isoladamente, 

São Paulo aparece na primeira posição com 66 ser-

viços cadastrados, seguido por Minas Gerais, Para-

ná, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro (4).

O Atlas ainda ressalta que o surgimento de reso-

luções éticas e técnicas sobre CP reflete o aumen-

to dessa abordagem, contudo, quando falamos em 

políticas públicas ainda há disparidades (4).

Considerando o levantamento acima, a ANCP ainda 

pontua a predominância do atendimento público: 

96 serviços são públicos (50%), 69 (36%) perten-

cem à iniciativa privada e 26 (14%) oferecem tan-

to atendimento em Cuidados Paliativos pelo SUS 

quanto de forma particular. Para a ANCP, tais dados 

são um indício importante considerando que, de 

acordo com o último levantamento divulgado pela 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 

setembro de 2019, 47.105.097 de brasileiros (22,4%) 

eram beneficiários de planos privados de assistên-

cia médica. Temos, assim, mais de 163 milhões de 

brasileiros que dependem do oferecimento de cui-

dados via SUS ou da capacidade de arcar com os 

custos de atendimento (4).

Relato de Experiência
Em nossa instituição, a ideia de ações paliativas co-

meçou através de um protocolo desenvolvido em 

2017, que não tinha o objetivo de engessar o concei-

to, a prática e as ações, mas sim de nortear as con-

versas e de possibilitar a sensibilização das equipes 

e da instituição para que os princípios desse cui-
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dado pudessem acontecer neste ambiente. Alguns 

conceitos eram discutidos nas visitas multiprofissio-

nais da unidade de internação adulto, diante de ca-

sos complexos, que demandavam um olhar integral. 

Temas foram abordados em simpósios, reuniões 

científicas e algumas ações práticas puderam ser 

realizadas com pacientes internados.

Percebendo a necessidade de uma ampliação des-

se olhar, das discussões, de englobar a família e o 

paciente no processo de tomada de decisões e sen-

tindo o desejo deste cuidado em grande parte das 

equipes da instituição, em 2018 criamos a comissão 

de CP, constituída em grande parte por profissionais 

da unidade de internação adulto, com o objetivo de 

garantir um dia, horário e espaço fixo para discus-

sões de conceitos e ações dentro da instituição para 

que uma equipe pudesse ser construída. Passamos 

a envolver outros profissionais e outras unidades.

A ideia das conferências e reuniões familiares ga-

nhou corpo neste momento e o foco do cuidado 

após a morte foi um diferencial na Instituição, fa-

vorecendo o retorno das famílias, a possibilidade 

de intervenção diante de lutos complicados e a 

observação do que era importante melhorar em 

nossa assistência.

Em 2019 sentimos a necessidade de reformulação 

do protocolo inicial, para que este garantisse um flu-

xo de chamado pela equipe e trouxesse norteado-

res para aqueles que ainda não tivessem claros os 

conceitos. Ainda sentíamos a dificuldade de assu-

mir ou participar de casos complexos diante de uma 

equipe não formalizada, diante de preconceitos de 

diversos profissionais, mas seguimos firmes e insis-

tentes na proposta de um cuidado integral.

Aumentamos o número de reuniões científicas para 

discussões sobre o tema, apresentamos alguns indi-

cadores de qualidade sobre dados já colhidos sobre 

este cuidado e neste momento tivemos o retorno 

da instituição que este projeto seria oficializado.

Em 2020, em meio a pandemia, tivemos a percep-

ção da influência positiva que nosso trabalho teve 

para os pacientes com COVID-19 e sem a doença. 

O foco em comunicação, deliberação e controle 

de sintomas nortearam as condutas e garantiram 

a construção de vínculo e acolhimento ao sofri-

mento. A equipe foi oficializada e tivemos experi-

ências marcantes, histórias complexas e oferece-

mos mortes dignas.

O ano de 2020 possibilitou a construção da equipe. 

Conseguimos garantir que as reuniões científicas se 

mantivessem durante todos os meses, com temas 

amplos sobre CP em formato online. Garantimos 

também reuniões de equipe duas vezes por sema-

na, participação nas visitas multidisciplinares e trei-

namentos das equipes assistenciais. Percebeu-se 

a importância das reuniões familiares e seguimos 

construindo nossos indicadores de qualidade.

Nossa equipe buscou levantar os dados do que fi-

zemos até o momento, pautado através de proto-

colos abertos. Neste sentido, vale ressaltar que o 

protocolo institucional nos serviu de norteador para 

encontrar os pacientes que acompanhamos desde 

novembro de 2017. O protocolo não foi norteador 

de condutas e não engessou nossa prática diante da 

complexidade dos casos.

Abaixo seguem os gráficos relacionados a alguns 

dados que já foram possíveis de ser coletados no 

ano de 2020 (figura 1, 2 e 3).

Observa-se que diante da Figura 1entre janeiro e se-

tembro de 2020 foram abertos 135 protocolos de 

CP adulto com a faixa etária de 81 à 90 anos, ou 

seja, 37% dos pacientes. Com critérios conforme do-

ença de base, sendo 37% correspondente a síndro-

mes demenciais e 13% de acidente vascular cerebral 

(fase crônica, com proporcionalidade dos cuidados 

com 88%); a média de permanência de internação 

foi de 16 dias. Já na Figura 2, foi possível observar 

que 40% (52) dos nossos pacientes foram de alta 

hospitalar e 60% (83) evoluíram para óbito. Vale 

considerar que destes óbitos, 59% (49) ocorreram 

na Unidade de Internação (UI) e 41% (34) na unida-

de de terapia intensiva (UTI).

A partir do mês de julho de 2020, houve a formali-

zação da equipe de CP, com aumento expressivo do 

número de reuniões familiares, aumento compara-

tivo em mais de 150% com a mesma época do ano 

anterior. Houve um aumento médio de 25% na ins-

tituição de diretivas antecipadas de vontade (DAV) 

em um maior número de pacientes, aumento médio 

de 25% em comparação aos seis primeiros meses 

do ano, com maior variabilidade de doenças relacio-

nadas à instituição de CP e maior número de solici-
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tação de pareceres por parte de médicos assisten-

tes, culminando em um aumento destes casos. 

Discussão
Diante do relato acima e através da literatura, o 

que se observa é que ainda há falhas que persis-

tem em nosso país, estas estão relacionadas às 

resoluções e políticas públicas, há também gran-

des desafios ligados ao atendimento de crianças 

e adolescentes (4).

Pensando na rotina deste serviço, nota-se que, no 

cotidiano do trabalho, os profissionais de saúde 

esbarram em obstáculos ao aplicar os cuidados 

paliativos. Segundo a literatura, os profissionais 

encontram dificuldades na tomada de decisão, na 

Figura 1 - Motivo da Inclusão no Protocolo. Fonte: Hospital Sepaco – BI, 2020.

Figura 2 – Desfecho. Fonte: Hospital Sepaco – BI, 2020.

Figura 3 - Local do óbito. Fonte: Hospital Sepaco – BI, 2020.
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comunicação com os familiares, no controle da 

dor, entre outros. Além disso, profissionais tam-

bém relataram conflitos com a família do pacien-

te, a morte inesperada e a impossibilidade de ali-

viar a dor (5,6,7).

Nota-se que a escassez de conhecimento sobre a 

temática e sobre os aspectos ético-legais envolvi-

dos, as equipes, incluindo a da nossa instituição, en-

contraram dificuldade em indicar a abordagem pa-

liativa e determinar os cuidados a serem efetuados. 

Tomando a crítica que a ANCP sinalizou, torna-se 

imperiosa a necessidade de elaboração de uma po-

lítica nacional que respalde o cuidado ao paciente 

crítico em CP, ampliando discussões sobre a temáti-

ca no cenário da medicina intensiva, quando vemos 

que a equipe é solicitada nesta unidade (8).

Comentários Finais
Diante disso, este artigo colabora para atentar para 

as complexidades e dificuldades de se implantar 

um novo serviço de CP em uma instituição, além de 

agregar conhecimento diante do que tem sido feito 

pela equipe.

Com base nisso, a proposta diante da construção 

desse artigo é seguir melhorando e aperfeiçoan-

do a equipe, além de sedimentar projetos já exis-

tentes como pós-óbito em CP, reuniões científicas 

e reuniões familiares envolvendo a equipe multi-

profissional. Melhorar a previsibilidade de plano 

terapêutico, com foco em redução do tempo de 

permanência do paciente. Aumento da sensibi-

lização das equipes assistentes, para solicitação 

precoce de interconsultas. Consolidação do aten-

dimento ambulatorial, atingindo um número cada 

vez maior de pacientes. Alinhamento de alterna-

tivas de desospitalização com operadoras que 

prestam o cuidado, com home care e hospitais de 

retaguarda.

Não podemos deixar de sinalizar que tudo isso se 

trata de um começo, que ainda segue cheio de 

desafios, dúvidas e muito trabalho, mas com mo-

tivação para que a assistência se torne cada dia 

melhor e este é o diferencial dessa equipe para a 

instituição: um cuidar integral, agregando valores 

dos pacientes e familiares, com olhar humanizado, 

alinhado à ética do Hospital Sepaco.
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Dores no corpo são comuns e podem ser geradas por vários moti-

vos, tanto no ambiente de trabalho como fora dele.

A ergonomia é a disciplina científica preocupada com a compreen-

são das interações entre humanos e outros elementos, que aplica 

teoria, princípios, dados e métodos para aperfeiçoar o bem-estar 

humano e o desempenho geral do sistema. A aplicação da ergono-

mia no trabalho auxilia na diminuição de afastamentos por fatores 

osteomusculares, aumenta a produtividade, reduz custos e níveis de 

estresses, dentre outros benefícios.

Pensando na melhoria das atividades e evitarmos distúrbios oste-

omusculares, com uma união de eficiência e saúde e segurança do 

colaborador o SESMT (Serviço Especializado em Medicina e Segu-

rança do Trabalho) desenvolveu Análise Ergonômica do Trabalho 

(AET) ferramenta que permite avaliar a situação real dos postos de 

trabalho, identificando possíveis causas e ligações com problemas 

organizacionais. Desse modo, é possível realizar ações que visam 

corrigir falhas nos ambientes de trabalho e evitar condições confli-

tantes com as ideais. 

A análise ergonômica contemplou todos os setores do Sepaco e se 

deu a partir de entrevistas com colaboradores, registro fotográfico e 

utilização de metodologias de ergonomia, para alcançar melhor pre-

cisão em seus resultados. A partir dai surgiram diagnósticos e por 

fim foram feitas recomendações ergonômicas. Na página seguinte, 

temos um esquema de organização da AET.

Para elaboração da AET foram utilizadas três das diversas ferramen-

tas de ergonomia existentes, são elas (figura 1): 
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Figura 1: Organização AET - Esquema elaborado pelo autor.
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RULA Análise Rápida dos Membros Superiores 

(RULA – Rapid Upper Limb Assessment). Análise 

rápida dos membros superiores é um método sim-

ples de levantamento de informações com fins na 

investigação ergonômica nos postos de trabalho 

que tenham potencial causador de 

desordens musculoesqueléticas. O 

método usa diagramas das posturas 

do corpo e três escores que permi-

tem a avaliação da exposição aos 

fatores de risco; por ser um méto-

do simples, não precisa de nenhum 

equipamento especial para a realiza-

ção da análise (figura 2).

REBA – RAPID ENTIRE BODY AS-

SESSMENT (REBA) é um método 

desenvolvido para avaliar posturas 

de trabalho imprevisíveis e foi basea-

do no RULA, OWAS e NIOSH. O mé-

todo permite a análise das posturas 

adotadas no trabalho, de forças apli-

cadas, de tipos de movimentos ou 

ações realizadas, atividade muscular, 

trabalho repetitivo e o tipo de pega 

adotada pelo trabalhador ao realizar 

o trabalho. O REBA permite avaliar 

tanto posturas estáticas quanto di-

nâmicas e, ainda, mudanças bruscas 

ou inesperadas na postura. Divide 

o corpo em segmentos para se-

rem codificados individualmente, e 

avalia tanto os membros superio-

res, como o tronco e pescoço, e os 

membros inferiores . 

Checklist de Couto é uma avalia-

ção simplificada de fator biome-

cânico, no risco para distúrbios 

musculoesqueléticos de membros 

superiores relacionados ao traba-

lho. Tem como objetivo combater 

e corrigir possíveis ocorrências de 

LER e DORT. Através do checklist 

são abordados com perguntas, que 

tem a resposta negativa ou positi-

va, gerando uma variação de 0 a 1 

respectivamente, podendo esses 

valores se inverterem de acordo 

com a abordagem do questiona-

mento. Ao fim do questionário 

somam-se as respostas e tiram-se a porcentagem 

delas comparando, em seguida, com um padrão que 

estabelece os critérios de avaliação que relata as 

condições ergonômicas em cada posto de trabalho 

abordado pelo checklist (figura 3).

Figura 2: Exemplo de formulário de avaliação da metodologia RULA. Adaptado de McAtmney, 

L. et al., Applied Ergonomics, 1993. Cf. modelo completo em www.sepaco.org.br/ergonomia

Figura 3: Exemplo simplificado do checklist de Couto - adaptado pelo autor. Cf. modelo com-

pleto em www.sepaco.org.br/ergonomia
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Além das metodologias citadas também foram 

consultadas a Norma Regulamentadora 17 e Nor-

mas Técnicas Brasileiras (NBR) como NBR 11228-

2:2017 – Movimentação Manual – Parte 2: Empur-

rar e Puxar, NBR 11228-1:2017 – Ergonomia – Parte 

1: Levantamento e Transporte de Cargas; NBRISO 

11226:2013 - Ergonomia — Avaliação de posturas 

estáticas de trabalho; ABNT ISO/TS 20646:2017 

- Diretrizes ergonômicas para a otimização das 

cargas de trabalho sobre o sistema musculoes-

quelético.

Em um período de 8 meses, foram observados 92 

setores do Sepaco, onde foram apuradas 172 tare-

fas.  A análise foi elaborada considerando as ativi-

dades mais repetitivas em cada tarefa executada 

pelo colaborador e a partir daí, foram extraídos 

os resultados, sendo: 130 situações de nível bai-

xo que corresponderam por 76% do total, 38 de 

nível médio correspondente a 22% do total, 4 de 

nível insignificante representando 2% do total e 

nenhum em risco alto ou grave. A figura 4 ilustra o 

balanço realizado pelo SESMT.

O estudo não fez comparações entre o biotipo do 

homem e mulher e sim às atividades realizadas, ide-

alizando a melhor situação para ambos, nos postos 

de trabalho.

Os resultados obtidos indicam que a instituição 

está no caminho certo, promovendo na medida do 

possível, condições favoráveis de trabalho. Entre-

tanto,  ainda temos oportunidades para melhorias. 

O importante é que, no geral, os colaboradores 

dispõem de condições favoráveis de trabalho e a 

empresa se preocupa com isso.

A partir dos resultados obtidos, 

foram elaborados planos de ações 

setoriais, que estão em fase de im-

plantação. A disponibilização de al-

guns materiais ergonômicos (apoio 

de punho, mouse pad, suporte para 

monitor e apoio para pés) pratica-

mente já foram concluídos. 

A análise ergonômica do trabalho 

(AET) propõe um novo patamar, 

onde as características do ambiente 

se adequem ao colaborador, com a 

finalidade de conciliar a otimização 

das atividades e conforto. As aná-

lises realizadas, quantificando as dificuldades de 

cada tarefa, demonstram o que está adequado e 

o que pode se aperfeiçoar no processo, buscando 

sempre a melhoria contínua nos postos de trabalho.

O objetivo de agora em diante é manter os avan-

ços  e adequar as situações em nível médio, geran-

do conforto e segurança para os colaboradores e 

diminuindo afastamentos do trabalho.

Figura 4: análise do risco ergonômico da instituição

Figura 5: Parte da equipe responsável pela análise do Sepaco: Ezequias 

dos Santos Andrade, Amanda Germano Pereira e Genivaldo Pereira da 

Silva Junior. Foto: Jonatas Oliveira

Acesse os modelos de formulá-

rios, tabelas e outros conteúdos 

específicos deste artigo no site 

www.sepaco.org.br/ergonomia. 

Se preferir, fotografe o QR Code 

ao lado com o seu celular.
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Há alguns dias, lancei uma enquete numa rede social sobre o com-

portamento do consumidor da saúde em tempos de pandemia. 

Em abordagens sobre o tema com um grupo de amigos, chega-

mos à conclusão de que “Sim”: as definições de expectativas fo-

ram atualizadas. 

Há também o impacto emocional e as crenças limitantes que têm 

tornado o ambiente hospitalar cada vez mais indesejado e amedron-

tador. Certamente, isto vem ameaçando a saúde financeira do mer-

cado, além, é claro, da saúde do próprio consumidor do serviço, que 

posterga o início ou continuidade do seu tratamento.

Pensando na jornada do cliente, há muitos apelos que podem 

ser feitos, com estratégias bem definidas afim de tranquilizá-lo 

e desmistificar o ambiente hospitalar ou serviço de saúde. Preci-

samos passar segurança, sermos transparentes e acima de tudo, 

realmente estarmos preparados a cada ponto desta jornada para 

atrair o nosso público e garantir a melhor experiência, um diferen-

cial. A tarefa não é fácil, obviamente. Pensa comigo: Como atrair 

um consumidor para uma área considerada de risco?

Me atrevo a ir mais além, como prover um acolhimento, um atendi-

mento humanizado, se em paralelo, no mesmo cenário, encontra-

mos colaboradores/prestadores deste serviço que também exigem 

cuidados específicos para continuar a prover uma boa experiência?

Mas além do risco, há o benefício, e ambos conflituam indepen-

dente do cenário no nosso consumidor, o consumidor de serviços 

de saúde. E é daí que podemos sair em vantagem, investindo em 

ações assertivas, cuidando do cliente e, paralelamente, do colabo-

rador. Mas como? Com o cuidado centrado na pessoa.

Pensando que o perfil deste consumidor foi modificado, seus va-

lores mudaram e, agora ele não busca somente um atendimen-

to rápido e de qualidade, o que engloba a segurança também, 

ele está nos avaliando sob uma ótica muito mais crítica, cada vez 

mais exigente e comparativo. 

E são nestes tempos “difíceis” que evoluímos, nos reinventando. Bus-

cando nos entender e entender as necessidades do outro. Buscando 
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alternativas e trabalhando a empatia nas nossas re-

lações. São nestes tempos que boas ideias surgem 

e que ações, a princípio, temporárias, permanecem 

e geram grandes resultados. 

Estamos vivendo a Era da Experiência, graças à 

evolução tecnológica, o acesso rápido às informa-

ções e o aumento da concorrência. Os consumi-

dores não se contentam apenas com o produto ou 

serviço, eles estão levando em consideração toda 

a experiência no contato com a marca.  Nesta dis-

puta, ganha quem faz a melhor entrega, quem de 

fato quer encantar o seu cliente, quem quer mar-

car positivamente o consumidor, cada vez mais 

exigente e consciente do seu valor.

O Sepaco vem trabalhando arduamente para dis-

seminar a cultura do cuidado centrado na pessoa, 

marcando positivamente as experiências de nos-

sos clientes, independente do desfecho clínico.

Com a prática do cuidado centrado na pessoa, 

os profissionais de saúde trabalham em parceria/

colaboração com o paciente, num processo de 

cocriação, adaptando o tratamento às necessi-

dades individuais de cada pessoa, atuando com 

humanização, dignidade, compaixão e respeito. 

Este conceito teve início na década de 80, mas 

até hoje, principalmente no Brasil, ainda é consi-

derado algo novo e minimamente praticado nas 

instituições de saúde.

A experiência do cliente, nada mais é do que a 

soma das percepções afetivas, sensoriais e com-

portamentais do cliente, em todo e qualquer con-

tato com a empresa. Antes mesmo dele ter o con-

tato físico, ele já está vivenciando a experiência 

seja através de site, propaganda, ligações, pesqui-

sas em mídias sociais, a marca já está causando 

algum tipo de impacto nas suas percepções.

Um Comitê de Experiência do Cliente vem atuan-

do na instituição desde novembro de 2020, os en-

contros do grupo acontecem na unidade Vila Ma-

riana. O grupo multidisciplinar conta com o apoio 

e acompanhamento da Superintendência. Nos en-

contros, em que sou facilitadora, fazemos o uso 

de ferramentas de design thinking, identificamos 

personas, utilizando o mapa da empatia e mape-

amos as jornadas por estágio e pontos de conta-

to. Estas ferramentas possibilitam encontrarmos 

oportunidades de melhorias através da percepção 

do cliente.

A instituição começa a colher os frutos deste tra-

balho, com ações sendo colocadas em prática, 

beneficiando os nossos clientes e, ao mesmo tem-

po, favorecendo os colaboradores.

O Comitê de Experiência do Cliente do Hospital Sepaco se reúne periodicamente para debater oportunidades de melhoria. Foto: Karoline Santanhelo
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Devido ao avanço tecnológico e ao conhecimento na área da me-

dicina, muitos bebês que antigamente nasciam antes do tempo e 

morriam, hoje estão sobrevivendo. Mesmo com um desenvolvimen-

to dentro do esperado, as crianças prematuras necessitam de um 

olhar mais atento. E por isso a necessidade cada vez mais crescen-

te de Centros com profissionais especializados e treinados para o 

suporte de bebês prematuros e principalmente bebês prematuros 

com cardiopatias congênitas. Trata-se de um desafio permanente os 

cuidados com estes recém-nascidos.

Prematuridade e doenças cardíacas congênitas (DCC) são impor-

tantes causas de morbidade e mortalidade entre crianças, e as duas 

condições frequentemente coexistem. Um grande estudo multicên-

trico demonstrou mortalidade significativamente maior entre crian-

ças com muito baixo peso ao nascimento (<1500g), nascidos com 

29 semanas de idade gestacional e cardiopatia grave, em compara-

ção com bebês semelhantes sem cardiopatia.

Frequentemente, o objetivo do atendimento é a estabilização médi-

ca até que o reparo cirúrgico possa ser feito com segurança. Existem 

muitas dúvidas, incluindo se um bebê prematuro pode tolerar a fisio-

logia alterada da doença cardíaca, se a cirurgia cardíaca é possível 

em bebês muito pequenos e, em caso afirmativo, se o bebê prema-

turo pode sobreviver a tal cirurgia.

Portanto, intervenções baseadas em cateterismo cardíaco como 

uma opção paliativa e/ou terapêutica têm sido cada vez mais utili-

zadas para melhorar o resultado destes casos de alto risco quando 

a correção cirúrgica definitiva não é possível ou correções que em 

alguns casos podem ser feitas via hemodinâmica.

Uma das cardiopatias congênitas mais comuns nessa faixa etária 

é a Persistência do Canal Arterial (PCA), que trata-se de uma ma-

nutenção da conexão fetal (canal arterial) entre a artéria pulmo-

nar e a aorta após o nascimento, tipicamente resultando em um 

fluxo contínuo da esquerda para a direita. A presença de um PCA 

além da primeira semana de vida ocorre em até 50% dos bebês 

prematuros e em mais de 80% dos prematuros gravemente com 

extremo baixo peso ao nascer (<1000 g). Isso foi associado a um 

risco aumentado de desenvolver enterocolite necrosante, doen-
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Imagem do procedimento de Rashikind (abertura por 
cateterismos de comunicação interatrial). 
Foto: Germana Cerqueira/Arquivo Pessoal

Fechamento percutâneo de canal arterial em prematuros com a 
prótese Amplatzer Piccolo ocluder: posicionamento da prótese 
em canal arterial de bebê prematuro. Imagem do procedimento 
de Rashikind (abertura por cateterismos de comunicação 
interatrial). Foto: Germana Cerqueira/Arquivo Pessoal

Fechamento percutâ-
neo de canal arterial 
em prematuros com 
a prótese Amplat-
zer Piccolo ocluder: 
desenho esquemá-
tico da prótese bem 
posicionada em 
canal arterial. Foto: 
Germana Cerqueira/
Arquivo Pessoal

dinâmica com sucesso.

Além disso, diversos outros procedimentos podem 

ser realizados via hemodinâmica em recém-nasci-

dos prematuros e baixo peso como: valvoplastia 

pulmonar, valvoplastia aórtica, stent na via de saída 

do ventrículo direito, stent no canal arterial. Casos 

bem selecionados para intervenções adequadas 

têm bons resultados a curto e longo prazo.

O Hospital Sepaco possui uma UTI neonatal/pediá-

trica com profissionais altamente capacitados para 

este cuidado, tanto equipe multiprofissional, quanto 

equipe médica (intensivistas, anestesistas, cardiolo-

gistas pediátricos, hemodinâmica intervencionista e 

cirurgia cardíaca infantil). É necessário um esforço 

colaborativo destas equipes para gerenciar o cur-

so perioperatório. As técnicas e níveis de habilida-

de estão melhorando continuamente, tornando-se 

cada vez mais seguro a correção de malformações 

cardíacas e quando possível minimamente invasivas 

nessa população tão frágil.

ça respiratória crônica, hemorragia pulmonar, he-

morragia intraventricular e morte.

Atualmente, surgiram inúmeras evidências clínicas 

sugerindo que o fechamento por cateterismo de 

PCA pode ser realizado com segurança e eficácia 

em bebês prematuros, tão pequenos quanto 700g 

ou menos. O fechamento transcateter do PCA para 

bebês prematuros é uma alternativa menos invasiva 

do que a ligadura cirúrgica e que deverá ser adota-

da nos serviços mais avançados do mundo.

Recentemente realizamos no nosso Serviço, dois 

procedimentos em recém-nascidos via cateterismo 

intervencionista com bom resultado:

1- Atriostomia por balão (procedimento de 

Rashkind) em criança de 1420g em laboratório de 

hemodinâmica com sucesso;

2- Fechamento percutâneo de canal arterial em 

bebê de 1100g também no laboratório de hemo-
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A ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea) é uma mo-

dalidade de suporte de vida extracorpórea que possibilita a as-

sistência temporária à falência da função pulmonar e/ou cardíaca, 

refratária ao tratamento clínico convencional. Nos últimos anos, 

essa tecnologia vem se tornando cada vez mais conhecida e o seu 

uso vem aumentando progressivamente em todo o mundo. Só em 

2019, a ECMO foi utilizada em 15.875 casos, conforme registros da 

ELSO (Extracorporeal Life Support Organization).

Cabe ressaltar que a ECMO não é uma terapêutica curativa, e sim 

uma forma transitória de suporte que permite a otimização dos 

cuidados ao paciente até que o mesmo recupere suas funções 

cardíacas e/ou pulmonares.

Existem duas modalidades de ECMO que podem ser utilizadas: a 

veno-venosa e a veno-arterial. Na ECMO veno-venosa, o sangue é 

drenado de uma veia central, impulsionado por uma bomba mecâ-

nica para que atravesse uma membrana extracorpórea localizada 

no circuito da ECMO (onde são realizadas as trocas gasosas) e en-

tão, o sangue é reinfundido de volta para a circulação venosa do 

paciente. Na ECMO veno-arterial, o sangue oxigenado retorna para 

o sistema arterial do paciente, fornecendo um suporte hemodinâmi-

co, além do suporte ventilatório.

A principal indicação da ECMO são nos casos de insufi ciência 

cardíaca ou pulmonar graves, não responsivos aos tratamentos 

clínicos convencionais. A ECMO tem um risco de mortalidade em 

torno de 50%, portanto, ela é indicada nas situações com risco de 

mortalidade maior que 80%. Uma outra indicação que vem cada 

vez mais sendo utilizada são nos casos de parada cardiorrespira-

tória prolongada (eCPR), realizada em centros com um programa 

de ECMO bem estruturado e consolidado.

A primeira ECMO realizada no hospital Sepaco foi no ano de 2013 

na UTI pediátrica, em um paciente em pós operatório de cirurgia 

cardíaca que apresentou falha na saída de CEC (circulação extra-

corpórea utilizada em cirurgia cardíaca), sob as orientações do 

Dr. Lucio Flávio Peixoto de Lima (coordenador da UTI neonatal e 

pediátrica) e do Dr. Carlos Eduardo Tossuniam (chefe do serviço 

de cirurgia cardíaca pediátrica). Desde então, mais de 40 ECMOs 

foram realizadas na instituição, sendo a maioria em crianças e em 

casos de pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Dra. Patrícia Tiemi Kamiya
Yonamine
Médica da UTI Pediátrica e 
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E-mail: patritiemi@gmail.com

Foto: Petterson 
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Diante da alta complexidade destes pacientes, 

a instituição iniciou a estruturação e treinamen-

to do time de ECMO, que conta com uma equipe 

multidisciplinar com a capacitação requerida ao 

atendimento desse perfi l de paciente.

A ECMO é uma ferramenta muito útil nos dias atu-

ais, ampliando o horizonte da terapêutica dispo-

nível para pacientes graves. Porém, a sua efi cácia 

é diretamente relacionada com o manejo adequa-

do do conjunto máquina/paciente, exigindo um 

contínuo aprendizado de todos os envolvidos nos 

seus cuidados.

ECMO é uma forma de suporte para os cuidados com o paciente até a recuperação de suas funções cardíacas e/ou pulmonares.
Foto: Patrícia Tiemi Kamiya Yonamine/Arquivo Pessoal
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Iniciar a construção desse texto para falar de um setor específi co 

do hospital pede que se retome a própria história da Psicologia 

Hospitalar até chegarmos à Neonatologia. Neste sentido, vemos 

que o psicólogo adentra na cena hospitalar com Freud, no Hospi-

tal Salpetriére, estudando fenômenos que o discurso médico não 

podia explicar, apesar destes acontecerem no corpo das pacien-

tes (somatização). A histeria, então, surge como a possibilidade de 

resgatar a subjetividade do paciente, então perdida no ambiente 

hospitalar, onde o corpo e a doença ganham espaço e o sujeito fi ca 

relegado a objeto, o objeto-doença. Contudo, como especialidade 

regulamentada pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP), a psico-

logia hospitalar, no Brasil, é recente, sendo apenas no ano de 2000 

assim reconhecida.

Atualmente, psicólogos hospitalares adentram este espaço para 

ofertar escuta aos aspectos psicológicos em torno do adoecimen-

to, tais aspectos estão relacionados a qualquer doença e em qual-

quer fase do desenvolvimento humano, pois a hospitalização sem-

pre é um momento de ruptura na vida do sujeito, trazendo perdas 

e modifi cações não apenas em seu corpo, mas possivelmente em 

sua vida. Isto posto, vale lembrar que ao falamos do adoecimento, 

a família passa a ser envolvida neste processo, pois esta é extensão 

do paciente e muitas vezes adoece junto com ele.

Considerando o ambiente neonatal, vale lembrar tratar-se de uma 

unidade de terapia intensiva, permeada por intensidades de cuida-

do, situações agudas e geradores de estresse na família, que assiste 

as intercorrências e as vezes é parte delas. Além disso, vemos be-

bês graves, que assim que nascem já se deparam com a possibili-

dade de fi nitude ou de uma vida que será permeada por limitações 

importantes em seu desenvolvimento, por isso, atualmente, é mui-

to comum paralelamente ao cuidado neonatal, o cuidado paliativo 

com o reconhecimento de que a dor e o desconforto podem afetar 

o recém-nascido e nem sempre o controle desses sintomas era tido 

como importante no cuidado destes bebês. Ainda numa unidade 

neonatal, depara-se com a separação física da mãe/da família com 

o bebê e esta é uma experiência precoce para todos os envolvidos, 

podendo ser traumática e geradora de sofrimento psíquico.

É neste sentido que a família vive uma situação de crise, sentimen-

tos podem oscilar e geralmente a ambivalência está presente. É 

Carolina Menezes Marson
Psicóloga nas Equipes de 

Cuidado Paliativo Adulto e 

Pediátrico do Hospital Sepaco

Especialista em Psicologia 

Hospitalar pelo HC FMUSP 

Especialista em Cuidados 

Paliativos pelo Instituto Paliar

HUMANIZAÇÃO

E-mail: cm.marson@uol.com.br

Foto: Jonatas
Oliveira
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comum existir cul-

pa, sentimentos de 

impotência, medo, 

sintomas depres-

sivos, que podem 

perdurar por lon-

gos períodos da 

internação, nestas 

famílias. Pensando 

nelas, o psicólogo 

em neonatologia, 

pode oferecer es-

paço de escuta e 

suporte emocio-

nal, ajudando na 

elaboração dessa 

vivência traumá-

tica e auxiliando 

na construção de 

estratégias de en-

frentamento diante 

do quadro clínico 

do bebê.

Ainda hoje, muitos profi ssionais, ainda consideram 

pouco intensa a perda de um bebê neste período, 

entendendo como não dolorosa, acreditando que 

este vínculo ainda é pequeno, contudo, quando um 

casal espera uma criança, constroem-se expecta-

tivas, planos, desejos e essa criança passa a ser 

idealizada pela mãe e pela família, que imaginam 

um rosto, escolhem um nome e quando ela chega, 

vem acompanhada de toda essa carga emocional 

de uma vida já construída para ela. Considerar que 

esse bebê idealizado pode morrer ou vir de forma 

diferente do que se esperava (malformação) rom-

pe com todas essas expectativas, gerando frustra-

ção e luto.

Através de uma escuta compreensiva e diferencia-

da, o psicólogo favorece a elaboração da dor, que 

para muitos, é insuportável. Esta escuta tem objeti-

vo de minimizar o sofrimento, ajudar na elaboração 

do luto do bebê ideal para o bebê real e também 

em relação ao diagnóstico que nem sempre é pos-

sível de se concluir antes do nascimento.

A UTI Neonatal do Hospital Sepaco, recebe bebês 

graves, com doenças crônicas e que ameaçam a 

continuidade da vida, neste sentido, nem sempre 

o bebê responde aos apelos dos pais e familiares 

que vivenciam a possibilidade constante da morte 

destes. O psicólogo, sendo parte da equipe assis-

tencial, precisa se colocar como ponto de referência 

para esta família, colaborando para que seja possí-

vel construir a história desse bebê, ajudando os pais 

a falarem do nascimento, como forma de organizar 

seus pensamentos e afetos, não esquecendo que 

este pode ser um caminho de adaptação das repre-

sentações do bebê real, diferente daquele idealiza-

do, possibilitando a eles ultrapassar as ambivalên-

cias e reações intensas que o bebê real provoca, em 

especial no contexto de nascimento prematuro. 

Neste ambiente, permeado por dores, sofrimentos 

e também conquistas, há muitas possibilidades 

de atuação da psicologia, pensando na família, 

porém, teríamos um texto extenso e esgotaria a 

possibilidade de discutirmos tantas questões em 

outros momentos, contudo, não podemos esque-

cer que estes bebês podem ter irmãos, a família 

pode ter uma religião e desejar rituais específi cos, 

bem como as visitas de avós, mesversários, e tudo 

isso tem sido possível na UTI Neonatal do Hos-

pital Sepaco, com uma equipe multiprofi ssional 

e muita sensibilidade destes, que mesmo diante 

de um momento tenso, pela pandemia, não dei-

xou de se importar com a dor de quem cuidam e 

muito menos de tornar menos difícil a distância 

O vínculo familiar é um dos principais fatores que infl uenciam na evolução do paciente e na 
minimização do sofrimento.. Foto: Freepik
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que se fez necessária. Deixarei um texto na versão 

original de uma vivência pessoal com uma criança 

que passou pela UTI Neonatal e Pediátrica nesta 

Instituição. A mãe autorizou a publicação do texto 

e este já foi lido por ela, por isso, preservamos o 

nome, em homenagem a essa pequena.

“Eu caí na Pediatria, quando buscava mudanças 

na minha vida profi ssional. Tão acostumada com 

o ambiente dos idosos, me vi nesta outra ponta, 

uma ponta intensa e por vezes dolorosa.

Desde essa “queda”, que tem sido reconstrução: 

de valores, conceitos, aprendizados, muitos pe-

quenos passaram por mim.

Mas hoje, quero me deter e escrever dessa peque-

na, pequenina de corpo, mas com 7 longos meses 

de vida e de experiências. Já marcada por muitas 

perdas, cheia de estórias de amor.

O trabalho no hospital e especialmente do cui-

dado paliativo tem sido onde me realizo e onde 

sinto que devo estar, por vezes é muito difícil lidar 

com dor e sofrimento todo dia, mas poder ser 

expectadora (as vezes ativa) da história de uma 

família, recompensa todas as angústias e dúvidas. 

Neste caso, uma estória que todo dia se transfor-

ma muito mais em amor e resiliência, do que em 

sofrimento.

Pais que se permitem generosidade diante da-

quele serzinho que mais amam e pela dor que 

percebem, genuinamente, puramente, favorecem, 

oferecem conforto, respeito e paz, me toca tão in-

tensamente que só consigo ser grata pelo apren-

dizado que nenhuma teoria ou livro vai ensinar.

Quem lê, pensa numa trilha que segue reta e tran-

quila, quem participa e quem vivência vê muitos 

caminhos que se entrecruzam, confl itos, medos, 

sonhos. Não é uma trilha reta e certa, há muita des-

cida, há subida, nunca sabemos onde ela vai dar.

A pequena me mostrou que isso não importa, se o 

que queremos, o que cremos é no amor. Nesta fa-

mília, essa é a linha que não os deixa se perderem, 

que os liga, mesmo que cada um siga trilhas dife-

rentes neste monte de caminhos que se colocaram 

a eles. A pequena me mostrou, que no fi nal temos 

uma garantia: a do encontro, encontro de pessoas 

diferentes mas que buscam a mesma coisa, en-

contro de experiências, encontro de decisões.

A pequena, nos seus 7 longos meses de vida, 

trouxe vida em momentos muito escuros, me fez 

reafi rmar o que quero seguir fazendo. Grata sou, 

pelo meu caminho, nada reto e certo, ter encon-

trado com o dela.”
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O Serviço Social da Indústria do Papel, Papelão e Cortiça do Es-

tado de São Paulo, conhecido como Sepaco, é um hospital Filan-

trópico, inaugurado em 1979, é referência no controle de infecção 

hospitalar no Brasil. Voltado para atender alta complexidade, con-

ta com 09 salas cirúrgicas e centro obstétrico, possui infraestrutu-

ra de internação robusta com mais de 250 leitos de internação e 

serviço de apoio diagnóstico terapêutico (SADT) completo, com 

equipamentos modernos para realização de exames e procedi-

mentos em diversas modalidades como Hemodinâmica, Ultras-

som, Ressonância Magnética, Tomografi a, Raio-X, Endoscopia, 

Colonoscopia, etc.

Desde a sua concepção, a instituição é engajada com o desenvol-

vimento de procedimentos, protocolos e práticas nas áreas as-

sistenciais e de saúde que promovem ações ambientais, zelando 

pelas políticas de qualidade com foco nos clientes, fornecedores 

e colaboradores. A Instituição é reconhecida pela ONA (Organiza-

ção Nacional de Acreditação), por meio de sua Instituição Acredi-

tadora IBES (Instituto Brasileiro para Excelência em Saúde), com 

o selo de certifi cação em grau máximo: nível 3, que signifi ca “ex-

celência na prestação de serviços”.

Segundo Agência Nacional de Energia Elétrica – ANEEL, os Esta-

belecimentos de Atendimento a Saúde (EAS) no Brasil ocupam a 

segunda posição no ranking de maiores consumidores de energia, 

perdendo apenas para o setor de Indústria automobilística, desta 

forma, sabendo do princípio que a energia é um recurso fi nito 

utilizado na instituição 24 horas por dia, 7 dias por semana, 365 

dias por ano, sendo item fundamental para o funcionamento dos 

serviços de saúde, recomendado e regulamentado pela ANVISA 

e COVISA, a criação de protocolos e dispositivos de segurança 

que atendam todo o complexo hospitalar ininterruptamente com 

redundância. O Hospital Sepaco através de suas ações e interven-

ções vem intensifi cando os controles socioambientais da institui-

ção, apregoando e estratifi cando as políticas ambientais classi-

fi cadas em principais e secundárias, coibindo o desperdício dos 

recursos naturais, mitigando e minorando o impacto ambiental 

oriundo de suas rotinas de funcionamento.

Erivan Silva Santos Junior
Supervisor de Engenharia Clínica 

do Hospital Sepaco

Graduado em Engenharia Civil 

pela Universidade Paulista

Graduado em Tecnologia em 

Sistemas Biomédicos pela Facul-

dade de Tecnologia de São Paulo 

(FATEC)

Pós-Graduado em Engenharia 

Clínica pelo Instituto Albert Eins-

tein

Pós-Graduado em Engenharia 

de Manutenção Hospitalar pelo 

Centro Universitário FEI

Membro efetivo da Comissão do 

PGRSS (Plano de Gerenciamento 

dos Resíduos Sólidos de Serviço 

de Saúde) do Hospital Sepaco

E-mail: esjunior@sepaco.org.br

Foto: Jonatas
Oliveira



52

Nos últimos anos, a preocupação com o meio am-

biente, atrelada às legislações ambientais, foram 

exaustivamente debatidas na instituição, tornando 

como pauta central o desenvolvimento de ações e 

planejamentos socioambientais, que visam a redu-

ção do impacto das atividades econômicas dentro 

e fora de suas fronteiras.

Durante a última a década foram implantadas di-

versas ações e projetos que refrearam e atenua-

ram o impacto ambiental, mesmo com a expansão 

constante, a instituição apresenta uniformização 

do consumo energético, com pouca variação en-

tre os exercícios. Estas expansões e ampliações 

foram absorvidas pelas ações constantes de troca 

de equipamentos com baixo consumo de energia e 

melhor eficiência energética, com destaques para 

as novas centrais de ar comprimido, vácuo, ilumi-

nação, Boiler e o sistema de climatização.

Ao longo dos últimos anos, houve a necessidade 

da criação de cronogramas e comitês internos vol-

tados à gestão energética, com interação e partici-

pação de equipes multidisciplinares, em destaque 

para os Departamentos de Arquitetura, Compras, 

Engenharia Civil e de Manutenção, Engenharia Clí-

nica, Hotelaria, Recursos Humanos e Tecnologia da 

Informação, com apoio da Alta Direção (Superin-

tendência). O resultado desses comitês culmina-

ram no mapeamento das oportunidades de melho-

rias, classificando-as em principais e secundárias, 

com a definição de metas e objetivos para redução 

do consumo dos recursos energéticos, conforme 

ilustramos na figura 1, abaixo.

Seguimos destacando abaixo as ações realizadas 

ao longo do tempo, conforme mencionadas aci-

ma:

I. Substituição do parque de iluminação para 
lâmpadas de tecnologia LED
A instituição alcançou no ano de 2019 a troca de 

100% do parque de iluminação para tecnologia 

LED, que resultou em menor consumo de energia 

do grupo de iluminação, conforme demonstramos 

na figura 2.

A. Instalação de Sensores
Ressaltamos na figura 3 a instalação de sensores 

Figura 1 - Planejamento das atividades principais

de presença nos corredores, escadas de emergên-

cia, banheiros coletivos e áreas externas com bai-

xo fluxo de pessoas.

II. Substituição dos equipamentos de climatiza-
ção de expansão direta (Gás Refrigerante) 
O Hospital Sepaco realizou a troca de 100% dos 

equipamentos que utilizavam gás refrigerante. O 

sistema atual possui 420 máquinas de climatiza-

ção do tipo expansão indireta e CGA – (Central 

de Água Gelada) que abastece toda a instituição. 

O novo sistema proporcionou vantagens signifi-

cativas, financeiras e ambientais, visto que alguns 

gases refrigerantes chegam a ter um potencial de 
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aquecimento global maior que 5.000 vezes o do 

CO
2
, conforme evidenciamos na figura 4.

III. Instalação de sistema de aquecimento de água 
híbrido (Solar / Gás Natural)
A figura 5 atesta a instalação do sistema híbrido, re-

alizado no ano de 2020. Os três sistemas instalados 

utilizam as tecnologias solar e gás natural, com selo 

PROCEL categoria A, diminuindo o consumo de 

gás natural e abrandando a emissão de CO
2
 oriun-

do da queima do gás.

IV. Substituição das Centrais de Vácuo e Ar com-
primido
O Departamento de Engenharia realizou o estudo e 

a viabilidade para aquisição de equipamentos com 

altíssima eficiência e desempenho energético, den-

tre os principais se destacam as novas Centrais de 

Vácuo e Ar Comprimido.

Os sistemas adquiridos possuem inversor de frequ-

ência e resfriamento a óleo, conforme demonstra-

mos nas figuras 6 e 7, foram substituídas as máqui-

nas obsoletas que utilizavam cerca de 2000 litros 

de água/dia e consumo elevado de energia elétrica.

V. Substituição da Modalidade de aquisição de 
energia elétrica
O planejamento energético permitiu a migração 

da modalidade cativa de aquisição de energia elé-

trica, constatando vantagens socioambientais que 

atenuam sua utilização. A modalidade do merca-

do livre de energia permite a obtenção de ener-

gia exclusiva de fontes renováveis, diminuindo a 

emissão de gases de efeito estufa, tal mudança é 

certificada e reconhecida pela empresa Comerc-

-Siner Consult de energia renovável, ao qual ates-

ta a redução de emissão de gás de efeito estufa 

evitado, pelo uso dessa energia incentivada.

O Hospital Sepaco foi condecorado no ano de 

2020 com reconhecimento pela SES – Secretaria 

Estadual de Saúde, juntamente com a rede Global 

de Hospitais Verdes e Saudáveis pelas ações es-

tabelecidas que vão ao encontro da Emenda de 

Kigali ao Protocolo de Montreal com redução ex-

pressiva dos gases hidrofluorcarbonetos (HFCs), 

firmando seu compromisso com o meio ambiente, 

ganhando o prêmio do PAMA – Projeto Amigo do 

Meio Ambiente (figura 8).

Figura 2 - Substituição do parque de iluminação para LED. 
Foto: Jonatas Oliveira

Figura 3 - Instalação de sensores de presença. 
Foto: Jonatas Oliveira

Figura 4 - Equipamentos Hidrônicos. Fotos: Jonatas Oliveira
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Figura 5 - Instalação do Sistema de Aquecimento Híbrido.
Fotos: Jonatas Oliveira

Figura 6 - Troca do sistema de Ar Comprimido.
Fotos: Jonatas Oliveira

Figura 7 - Troca do sistema de Vácuo. Fotos: Jonatas Oliveira

Figura 8 - Prêmio Amigo do Meio Ambiente. 
Imagem: Reprodução
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Equipe envolvida nas ações de sustentabilidade: Allan Botelho da Silva, Mara Carolina Bernardo da Silva, Pedro de Souza Santiago, 
Sueli de Fatima da Luz, Luci Meire Pivelli Usberco, Erivan Silva Santos Junior, Waldir Baltar, Douglas Magalhães Pereira.
Foto: Jonatas Oliveira

Treinamentos e orientações da equipe também fizeram parte das ações. Na imagem, Erivan conversa com Edielson Martiniano 
Lameu sobre as configurações de um dos equipamentos. Foto: Jonatas Oliveira
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A Scientia - Revista Multidisciplinar do Hospital Sepaco - convida, a cada edição, dois integrantes 

da equipe médica para falar sobre a carreira e também compartilhar suas experiências e visões. 

Para esta edição, conversamos com a Dra. Natália Luiz Simões, residente em Pediatria no Hos-

pital Sepaco e com a Dra. Talita Gongora Lodi Rizzini, Coordenadora da Equipe de Pediatria do 

Hospital Sepaco.

Por que você optou por seguir carreira na área médica?
Cresci à volta de profi ssionais de outras áreas, não tinha 

familiares próximos que fossem da área da saúde, porém 

sempre tive muita curiosidade em conhecer o funciona-

mento do corpo humano, essa máquina maravilhosa que 

somos. Fui então buscar na área da saúde uma formação 

que me proporcionasse tal conhecimento, optei pela me-

dicina pois me daria a oportunidade de conhecer a fun-

do o funcionamento do corpo humano e do ser humano. 

Na medicina eu teria a oportunidade de entender melhor 

quem somos, física e psicologicamente, e com tudo isso 

ainda teria a oportunidade de fazer uma das coisas que 

mais gostava e que vivenciei e aprendi de diferentes for-

mas durante minha criação e crescimento, poder ajudar 

ou às vezes simplesmente confortar as pessoas. 

 

Por que o Hospital Sepaco?
A residência médica do Hospital Sepaco faz parte do pro-

cesso seletivo da Secretaria Estadual de Saúde, processo 

esse em que temos a oportunidade de escolher uma vaga 

em um dos hospitais participantes do processo seletivo. 

Quando, então, fui pesquisar sobre as instituições partici-

pantes o hospital Sepaco me chamou atenção principal-

mente por ser um serviço que preza pelo aprendizado cien-

tífi co, contando com um corpo clínico altamente capacitado 

com preceptores atualizados e empenhados a oferecer uma 

boa formação profi ssional. Além disso, o Hospital Sepaco 

possui uma grande estrutura para o cuidado e atenção à 

criança em todos os setores, sendo também um hospital 

referência para alta complexidade, trazendo assim a opor-

tunidade de nos colocar em contato com patologias raras 

e com diversas subespecialidades pediátricas. Como faço 

parte da primeira turma de residentes do hospital, o fato de o corpo clínico contar com profi ssionais atu-

antes em outras instituições acadêmicas de destaque também foram pontos importantes na escolha. Além 

do enfoque na atenção multidisciplinar e humanizada que o hospital preza. 

Natália Luiz Simões é de Cachoeira Paulista 
e formada em Medicina pela UniFOA em 
Volta Redonda. Atua como Médica 
Residente em Pediatria no Hospital Sepaco. 
Foto: Arquivo Pessoal
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Por que você optou por seguir carreira na área médica?
Escolher a medicina é, na verdade, um sonho em constan-

te construção. Não foi fácil chegar à conclusão de que ser 

médica era o trabalho que eu queria realizar, pois antes de 

uma profi ssão, a medicina é um estilo de vida que exige ab-

dicações e muito esforço... Mas o fato de ajudar e cuidar de 

pessoas, entender suas histórias, seus sonhos, sempre me en-

cantaram e daí a escolha aconteceu.

Por que o Hospital Sepaco?
O convite aconteceu em parceria com um grande amigo 

que não trabalha na instituição, inicialmente era um de-

safi o, que se transformou no jeito Sepaco de ser e ver. O 

Hospital Sepaco preza por boas práticas, respeito, huma-

nização, segurança. As pessoas que trabalham no Hospital 

tem orgulho de estar ali e isso é motivador. Tenho muito 

orgulho de ser Sepaco.

   

Qual foi a maior decisão que você teve que tomar no ano 
passado? Por que foi tão difícil?
O ano de 2020 foi muito desafi ador! O ano teve início com 

muitas expectativas, a construção da residência médica 

em pediatria, expandir outras especialidades pediátricas, 

Qual foi a maior decisão que você teve que tomar no ano passado? Por que foi tão difícil?
Me formei em 2017 e em 2020 estava em um bom emprego e realizando uma pós-graduação na área 

em que eu trabalhava, quando recebi a notícia que havia sido aprovada na residência médica tive que 

decidir entre a estabilidade ou iniciar a residência médica naquele momento. Embora tivesse a certeza 

de que Pediatria era a minha escolha de especialidade para a vida, o momento que me cercava era 

repleto de inseguranças pessoais e fi nanceiras. Tomar essa decisão de largar tudo, literalmente, de um 

dia para o outro e iniciar a residência médica foi um momento cercado de inseguranças e incertezas e 

certamente essa foi a maior decisão que tive que tomar no ano de 2020.  

 

Qual sua motivação para seguir na sua carreira?
Os momentos de gratidão dos pacientes. Ver um familiar, um pai, uma mãe ou o próprio paciente te 

agradecendo por ter feito diferença na vida de uma pessoa é muito gratifi cante! Saber que você marcou 

positivamente a história de uma pessoa e de uma família é, sem dúvidas, o maior combustível, é o que 

me impulsiona e me faz querer estar cada vez mais preparada, sempre buscando conhecimento para 

estar munida de informação científi ca para poder ajudar as pessoas que pela minha história passarão. 

O que você gosta de fazer no seu tempo livre em paralelo a sua vida profi ssional?
Em paralelo a vida profi ssional gosto de estar com a minha família e amigos. Gosto muito de viajar, 

conhecer lugares e culturas diferentes (embora não estejamos em um momento propício para isso, 

quando não precisarmos mais do isolamento social, essa não deixará de ser a minha paixão). Gosto, 

também, de praticar atividade física, sendo por meio de uma dança, no balé, com uma corrida/cami-

nhada no parque ou esportes em geral, gosto de estar em movimento e se junto a familiares e/ou ami-

gos, isso fi ca ainda melhor e torna completamente feliz e agradável os momentos que concilio com as 

atividades relacionados à vida profi ssional.

Talita Lodi Rizzini Holtel é de São José do Rio 
Preto/SP. É especialista em pediatria e 

hebiatria, coordenadora do Pronto Atendi-
mento Infantil e da Unidade de Internação Pe-
diátrica do Hospital Sepaco e Supervisora do 

Programa de Residência Médica. 
Foto: Arquivo Pessoal
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dentre outros sonhos. Em meados de março, nos deparamos com a pandemia Sars CoV-2, que trouxe 

medo, insegurança, perdas, mas ao mesmo tempo, refl exões, adaptações, evolução e muita felicidade. 

Passar momentos distante da família foi penoso, mas nos reencontros uma alegria sem fi m. Ver um 

paciente grave, muito difícil, mas a cada recuperação, a cada alta, uma vitória. 

Qual tarefa ou projeto você considera sua conquista mais signifi cativa na carreira até hoje?
Gosto de novos projetos, desafi os e novos sonhos. Um deles foi a conquista da residência médica em 

pediatria, iniciada em 2020.

O que você gosta de fazer no seu tempo livre em paralelo à sua vida profi ssional?
Estar com minha família, brincar com minhas fi lhas, fazer arte mesmo.... além de cozinhar...

Dra. Talita e Dra. Natalia durante pausa no atendimento na Pediatria. Foto: Jonatas Oliveira
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Confi ra as atividades científi cas realizadas pelas equipes 

médicas e multidisciplinares integrantes do Hospital Sepaco.

Cristina Coura Napoleão, Neusa de Jesus Pires 
Unger e Juliana Martins Cano – Nutrição

CANO, J.M.; NAPOLEÃO, C.C.; UNGER, N.J.P. Ma-
nual prático de assistência nutricional ao paciente 
geriátrico: Desnutrição e Obesidade. 1. Ed. Rio de 
Janeiro: Atheneu, 2020. 161 p.

2020

Cintia Johnston – Fisioterapia

Cintia Johnston – Fisioterapia 

Clinics. Nov 2020; 11 75: e2250. doi: 10.6061/cli-
nics/2020/e2250. eCollection 2020. 

COVID-19 and Liver Damage: Narrative Review 
and Proposed Clinical Protocol for Critically ill Pe-
diatric Patients

Michele Luglio, Uenis Tannuri, Werther Brunow de 
Carvalho, Karina Lucio de Medeiros Bastos, Isa-
dora Souza Rodriguez, Cintia Johnston, Artur Fi-
gueiredo Delgado

10/2020

Rev Bras Ter Intensiva. Oct-Dec 2020; 32(4): 493-
505. doi: 10.5935/0103-507X.20200081.

Statistical analysis plan for the Balanced Solution 
versus Saline in Intensive Care Study (BaSICS)

Lucas Petri Damiani, Alexandre Biasi Cavalcanti, 
Rodrigo Santos Biondi, Flávio Geraldo Rezende 
de Freitas, Rodrigo Cruvinel Figueiredo, Wilson 
José Lovato, Cristina Prata Amêndola, Ary Serpa 
Neto, Jorge Luiz da Rocha Paranhos, Viviane Cor-
deiro Veiga, Marco Antonio Vieira Guedes, Eraldo 
de Azevedo Lúcio, Lúcio Couto Oliveira Júnior, 
Thiago Costa Lisboa, Fabio Holanda Lacerda, Ta-
miris Abait Miranda, Israel Silva Maia, Cintia Ma-
galhães Carvalho Grion, Flavia Ribeiro Machado, 
Fernando Godinho Zampieri

Dra. Lisandra Stein Bernardes – Medicina Fetal

Participação no 2º Simpósio Sepaco: Cuidados 
do Feto ao Nascimento em Bebês Prematuros e 
Baixo Peso com Cardiopatia Congênita / 26º Con-
gresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia Cardio-
vascular Pediátrica – dez/2020, com Seguimento 
Pré-Natal e Procedimentos Intraútero

12/2020

10/2020

Dra. Mariana de Gouveia-Pereira Pimentel – 
Pediatria 

J Pediatr. Out 2020. doi.org/10.1016/j.
jped.2020.10.014.

Combined immunodefi ciencies

Carolina Sanchez Aranda, Rafaela Rola Guima-
rães, Mariana de Gouveia-Pereira Pimentel

Legenda

Artigo Científi co Congresso

Livro

Dr. Flávio G Rezende de Freitas - Medicina 
Intensiva Adulto 

11/2020

Dra. Renata Castro – UTI Neonatal e Pediátrica

Participação no 2º Simpósio Sepaco: Cuidados 
do Feto ao Nascimento em Bebês Prematuros e 
Baixo Peso com Cardiopatia Congênita / 26º Con-
gresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia Cardio-
vascular Pediátrica – dez/2020, com Manejo Pré-
-Operatório do RN Prematuro e Baixo Peso com 
Cardiopatia Congênita

12/2020
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BMJ. 2021; 372: n84. doi: 10.1136/bmj.n84.

Effect of tocilizumab on clinical outcomes at 15 
days in patients with severe or critical coronavirus 
disease 2019: randomised controlled trial

Viviane C Veiga, João A G G Prats, Danielle L C 
Farias, Regis G Rosa, Leticia K Dourado, Fernando 
G Zampieri, Flávia R Machado, Renato D Lopes, 
Otavio Berwanger, Luciano C P Azevedo, Álvaro 
Avezum, Thiago C Lisboa, Salomón S O Rojas, Ju-
liana C Coelho, Rodrigo T Leite, Júlio C Carvalho, 
Luis E C Andrade, Alex F Sandes, Maria C T Pintão, 
Claudio G Castro Jr, Sueli V Santos, Thiago M L 
de Almeida, André N Costa, Otávio C E Gebara, 
Flávio G Rezende de Freitas, Eduardo S Pache-
co, David J B Machado, Josiane Martin, Fábio G 
Conceição, Suellen R R Siqueira, Lucas P Damiani, 
Luciana M Ishihara, Daniel Schneider, Denise de 
Souza, Alexandre B Cavalcanti, Phillip Scheinberg, 
Coalition covid-19 Brazil VI Investigators

01/2021

Dr. Flávio G Rezende de Freitas e Dr. Eduardo S. 
Pacheco – Medicina Intensiva Adulto

Dra. Germana Coimbra – Hemodinâmica 
Pediátrica

Participação no 2º Simpósio Sepaco: Cuidados 
do Feto ao Nascimento em Bebês Prematuros 
e Baixo Peso com Cardiopatia Congênita / 26º 
Congresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia 
Cardiovascular Pediátrica – dez/2020, com Pro-
cedimentos Hemodinâmicos em Bebês Prema-
turos e Baixo Peso

12/2020

Dr. Carlos Eduardo Tossuniam – Cirurgia 
Cardíaca Pediátrica

Participação no 2º Simpósio Sepaco: Cuidados 
do Feto ao Nascimento em Bebês Prematuros 
e Baixo Peso com Cardiopatia Congênita / 26º 
Congresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia 
Cardiovascular Pediátrica – dez/2020, com Pro-
cedimentos Cirúrgicos em Neonatos Prematu-
ros e Baixo Peso

12/2020
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www.sepaco.org.br


