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Os registros feitos sem a utilização da máscara de 
proteção foram feitos antes do início da pandemia 
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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.
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fícios que oferece, possibilitando à coletividade 
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gridade, Comprometimento, Trabalho em Equipe e 
Saber, atributos que constituem a imagem institu-
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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.
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Mesmo antes do primeiro paciente infectado 

pelo novo coronavírus no Brasil, o Sepaco já se 

preparava para o enfrentamento dessa doença. 

O cenário nos desafiou a ir além, desenvolven-

do novas ações em diferentes frentes, com en-

tregas ágeis e muito trabalho em equipe. Desde 

o início da crise, nosso objetivo era cuidar do 

maior número de pacientes, garantindo a me-

lhor qualidade assistencial possível neste cená-

rio. Discutimos intensamente o cuidado às pes-

soas de maneira integral, com atenção especial 

dedicada aos nossos profissionais. 

No ano de 2020 foram atendidos no Hospital Se-

paco aproximadamente 11.000 casos suspeitos, 

com cerca de 4.000 pacientes com COVID-19 

confirmados. O enfrentamento teve um início 

marcado por grandes dúvidas e muita inseguran-

ça, especialmente pelos profissionais expostos na 

“linha de frente”. Superamos essa etapa realizan-

do diversas alterações estruturais, muitos aprimo-

ramentos nos processos, bem como uma intensa 

orientação e treinamento às equipes, em busca 

constante pelo aprimoramento na segurança dos 

pacientes e profissionais. 

Renovamos as expectativas na virada do ano de 

2021, porém ainda com a realidade crescente no 

número de casos de COVID-19. A “onda” realmen-

te chegou nos meses de março e abril. Apenas 

nos primeiros quatro meses deste ano, foi assisti-

do no Hospital Sepaco um número próximo ao to-

tal de atendimentos de 2020. Nos meses de mar-

ço e abril cuidamos de aproximadamente 3.000 

casos confirmados de COVID-19, atingindo picos 

percentuais de ocupação pela doença acima de 

65% do total de leitos do hospital. Toda essa pre-

paração e enfrentamento dos últimos 12 meses 

foram postos à prova. A rápida ampliação de lei-

tos e a mobilização intensa das equipes, atingindo 

86 leitos de UTI adulto, nos permitiram cumprir 

a missão com oferta de atendimento qualificado 

a todos os pacientes. Há de se ressaltar, em es-

pecial, o valor, a coragem e a determinação dos 

profissionais que contribuíram para esse enfren-

tamento. Foram incansáveis, superaram todas as 

dificuldades impostas por uma doença desconhe-

cida sem medir esforços, acima das condições in-

dividuais e familiares. 

A intensa dedicação dos colaboradores, com um 

louvável trabalho em equipe, deixa um legado 

muito positivo para o enfrentamento de novos 

desafios e a elaboração de novos projetos, sem-

pre em busca pela excelência nos cuidados à saú-

de. Nosso muito obrigado! Reforçamos para que 

todos os cuidados sejam mantidos e que a união 

deste time Sepaco siga produzindo excelentes re-

sultados. Que tenhamos força e esperança para 

lidar com o que virá pela frente!

Antonio Tonete Bafi
Superintendente Médico Hospitalar

Foto:  Jonatas Oliveira
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Em tempos de pandemia, as questões sobre humanização em 

saúde parecem ter ganhado ainda mais espaço. Quando pen-

samos no ano de 2020, nos deparamos conosco, profissionais 

que cuidam do humano, precisando se reinventar para levar 

sentido e cuidado em meio ao caos que passamos a presenciar 

todos os dias.

Humanização é um substantivo que significa ato ou efeito de hu-

manizar, de tornar mais sociável; assim, ser humano, no cuidado 

ao humano, inicia-se no respeito ao bater na porta do quarto do 

leito do paciente para pedir licença, é perguntar pela cortina da 

UTI, se é permitido adentrar aquele pequeno espaço de priva-

cidade invadido o tempo todo por aparelhos, procedimentos e 

pessoas desconhecidas, ou seja, isso é ação humana. Humanizar 

é também favorecer que esse espaço hostil, na maior parte das 

vezes insalubre, possa ser lembrado pelo toque de afeto e carinho 

direcionado para aquele que vivencia a dor do adoecimento. Hu-

manizar é também se reinventar diariamente em suas ações que 

podem ser de cuidado ou de troca, por isso também é direciona-

do ao paciente, à família, mas humanizar é ato com a equipe.

Diante da importância que essas ações humanas possibilitam em 

relação ao tratamento, ao adoecimento, às questões relacionadas 

à morte, ao morrer, ao sofrimento e às dores que permeiam as 

famílias, os pacientes e as equipes devido a tantas perdas que a 

doença coloca, é que nossa trajetória no Hospital Sepaco se inicia, 

mais especificamente em 2017, com a ideia de ações paliativas, 

no sentido de nortear as conversas, de possibilitar uma sensibili-

zação das equipes e da instituição, para que os princípios desse 

cuidado pudessem acontecer nesse ambiente. Alguns conceitos 

eram discutidos em Visitas Multiprofissionais da Unidade de Inter-

nação Adulto diante de casos complexos, que demandavam um 

olhar integral. Temas começaram a ser discutidos em Simpósios, 

Reuniões Científicas e algumas ações práticas puderam ser reali-

zadas com pacientes internados.

Vendo a necessidade de uma ampliação desse olhar, das dis-

cussões, de aproximar as famílias e os pacientes nas tomadas 

de decisões e sentindo o desejo desse cuidado em grande par-

te das equipes da instituição, em 2018 criamos a Comissão de 

Cuidados Paliativos, incluindo uma grande parte dos profis-

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

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

Foto:  Jonatas Oliveira
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sionais da Unidade de Internação Adulto, com 

o objetivo de garantir um dia, horário e espaço 

fixo para discussão de conceitos e ações dentro 

da instituição para que uma equipe pudesse ser 

construída. Passamos a envolver outros profis-

sionais, outras unidades.

A ideia das Conferências e Reuniões Familiares 

ganhou corpo nesse momento, e o foco do cuida-

do após a morte foi um diferencial na Instituição, 

favorecendo o retorno das famílias, a possibilida-

de de intervenção diante de lutos complicados e 

a observação do que era importante melhorar em 

nossa assistência.

Em 2019 sentimos a necessidade de reformula-

ção do protocolo inicial, para que este garan-

tisse um fluxo de chamado pela equipe e trou-

xesse norteadores para aqueles que ainda não 

tivessem claros os conceitos. Ainda sentíamos 

a dificuldade de assumir ou participar de casos 

complexos diante de uma equipe não formaliza-

da e de preconceitos de diversos profissionais, 

mas seguimos firmes e insistentes na proposta 

de um cuidado integral.

Aumentamos o número de reuniões científicas 

para discussões sobre o tema, apresentamos al-

guns indicadores de qualidade sobre dados já 

colhidos sobre esse cuidado, e naquele momento 

tivemos o retorno da instituição que este projeto 

seria oficializado.

Em 2020, em meio à pandemia e à percepção 

sobre a influência positiva que nosso trabalho 

teve em relação aos pacientes com COVID-19, 

bem como àqueles que continuavam chegando 

independente da pandemia, viu-se que os con-

ceitos, bastante discutidos em cuidado paliati-

vo, de Comunicação, Deliberação, Controle de 

Sintomas, garantiam construção de vínculo e 

acolhimento dos sofrimentos. Foi nesse cenário 

de pandemia que a equipe foi oficializada, com 

experiências marcantes, histórias complexas e 

mortes dignas.

O ano de 2020 foi de construção dessa equipe, 

garantindo que as reuniões científicas se manti-

vessem todo mês, com temas amplos sobre cui-

dados paliativos, de forma online, além de partici-

pação nas visitas multidisciplinares e treinamento 

das equipes assistenciais. Percebemos a impor-

tância das reuniões familiares e seguimos cons-

truindo indicadores de qualidade a fim de mos-

trar o que temos colhido, pois apesar de existirem 

ações há alguns anos, isso tem sido vivenciado de 

forma integral há poucos meses.

Hoje, a instituição conta com duas equipes de 

Cuidado Paliativo: Pediátrica e Adulto. Em am-

bas, ações têm sido possíveis e gostaríamos mui-

to de poder escrever mais detidamente sobre 

elas (peçam para lê-las nas próximas edições, 

temos muito para contar!!), porém, de forma 

resumida, pode-se dizer que mesmo diante da 

pandemia, descobrimos muitos recursos possí-

veis e meios para aproximar as famílias e seguir 

de forma ainda mais intensa com o acolhimen-

to e cuidado após a morte dos pacientes por 

videochamadas, quando a presença física não 

era possível. Favorecemos batismos, comemo-

rações de aniversário, visitas religiosas, visitas 

de animais de estimação, entendendo que tais 

ações levavam sentido ao cuidado e diminuíam 

o peso da internação e da impossibilidade de 

muitos não receberem isso diante da morte que 

se mostrava iminente. Favorecemos a culinária, 

sabendo da importância do alimento em nossos 

afetos, em nossa recuperação, lembrando que 

isso é controle de sintomas e, alinhado ao de-

sejo do paciente, às discussões com a equipe, 

é humanização e cuidado paliativo. Nos desco-

brimos nas visitas domiciliares a pacientes que-

ridos e que precisavam desse cuidado. Mesmo 

que já não estivessem mais na instituição, segui-

mos firme nessa nova modalidade de interven-

ção e cuidado.

As despedidas presenciais e por videochamadas 

foram possíveis e levamos a sério todos os áudios 

recebidos das famílias, possibilitando que, mesmo 

a distância, todos estes pudessem ser ouvidos a 

quem se dirigia. Em meio a isso, vimos que muitas 

dúvidas se mantinham, que nosso cuidado preci-

sava ser além da internação e passamos a ter um 

celular corporativo, para que as famílias tivessem 

referência de cuidado diante de muitas dúvidas 

que surgem em casa.

Acolhemos a equipe por meio de rodas de con-

versas, nas reuniões de equipe e na visita mul-

tidisciplinar, lembrando que todos sofrem e que 
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todos necessitam de cuidado, pois ações ver-

dadeiramente humanas não focam apenas um 

grupo de pessoas, precisam ser distribuídas a 

quem delas necessita. Cuidar do outro, outro se-

melhante, gera angústia e impotência, portanto 

saber que há recursos na escuta do outro que 

divide esse espaço favorece a simbolização pela 

troca de experiência.

Passeios na área externa, para que aqueles dias 

dentro de quatro paredes pudessem ganhar um 

pouco de luz através do sol, som através do ven-

to, dos carros, e que a vida cotidiana pudesse 

ser vivida, mesmo que por 5 minutos, por muitos 

que jamais sairão para ela novamente, são sinais 

de que a esperança precisa caminhar junto nesse 

processo, que a fé é recurso que fortalece e que 

muitas vezes, sem ela, não é possível seguir este 

caminho que, em alguns casos, se encerrará den-

tro deste ambiente, ao som de aparelhos, de ma-

cas sendo conduzidas pelo corredor. Aqui, nesta 

instituição, o som dos carros e a luz do sol podem 

ser sentidos e vividos por aqueles que desejam.

As fotos que seguem ilustram algumas vivên-

cias destas contadas acima, dentre milhares de 

histórias reais, sofridas e, especialmente, vividas 

no corpo adoecido, de cada paciente e na alma 

de cada familiar, mas com certeza no trabalho 

da equipe.

Sr. Ademir com a esposa Sra. Sônia e a equipe da fisioterapia. 
Foto: Arquivo Pessoal*

Talita e Bradock, seu filho canino. Foto: Arquivo Pessoal*

Maria Helena com os filhos pets. Foto: Arquivo Pessoal*
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Finalizando, não se pode concluir sem garantir 

que fique claro que essas ações são construídas 

pelos valores e desejos das famílias e pacientes, 

especialmente pela equipe que está por trás dis-

so. Não é um humano que as realiza, mas uma 

infinidade de pessoas (humanas) interessadas e 

comprometidas com o que fazem, especialmen-

te comprometidas em entender que humaniza-

ção é dar conta do insuportável da dor da perda, 

da tristeza e muitas vezes da morte, que não é 

nada bela. Abaixo um agradecimento em forma 

de texto para estas famílias, pacientes e espe-

cialmente para os enfermeiros, técnicos e auxi-

liares de enfermagem, fisioterapeutas, médicos, 

fonoaudiólogos, nutricionistas, farmacêuticos, 

assistentes sociais, equipe da comunicação, con-

troladoria de acesso, higiene, marketing, ou seja, 

para todos, porque sem cada um deles nenhuma 

ação é possível.

“Que ambivalência é o hospital! Turbulência e 

calmaria caminham juntas, amor e raiva sempre 

de mãos dadas.

De um lado, uma jovem de 38 anos, com um cân-

cer de colo de útero metastático, que me olha e 

diz: “Não quero mais rádio e químio...”. Na reunião 

combinada para escutar sua decisão, ela solta: 

“Quero 5 minutos de vida e não uma vida onde 

o tratamento é um fardo, onde fico longe dos 

meus... não achem que eu desisti... hoje eu me sin-

to curada...”

Do outro, um jovem de 36 anos, com um câncer 

de rim metastático, com uma magreza que eu 

nem sabia possível, lutando por mais 5 minutos 

de vida. Já não dá nem para falar. A esposa então 

fala: “Elas tentam dar uns chacoalhões (a família 

de forma verbal) em mim para ver se eu acordo, 

mas Dra, eu não estou dormindo, eu tô vendo ele 

morrer, mas eu quero continuar tendo fé...”

Participar destas cenas sempre me faz pen-

sar que, nestes casos, apesar de a juventude e 

o câncer serem os únicos pontos comuns, em 

ambos também há tanto sofrimento que justa-

mente este lugar de dor é que tem possibilitado 

escolher; é no sentido construído na doença de 

cada um que só escuto eles escolherem falar de 

vida, aproveitando para que a chegada da mor-

te, do momento final, esteja alinhada com o sen-

tido da vida de cada um até este momento.

Neste lugar, chamado de hospital, permeado 

por saberes diversos, por toda a ambivalência, 

por uma série de comunicações, a voz que res-

soa poderosa é essa de quem vive literalmente 

no corpo; essa é a voz que ouço, não há maior 

saber, do que saber de si num corpo doente, 

quando aquele que a vive decide falar desse lu-

gar: pela fala, pela dor, pela magreza excessiva, 

lágrimas, pela extensão de si na família que está 

ao lado.

Fica quase impossível não ser tomado por esse 

sofrimento que quase nos rasga e fere a alma; 

também é quase impossível se proteger e não 

ser afetado, pois ser afetado é se possibilitar 

sentir afeto, não?!

Tenho considerado que cuidar só é possível se 

também construímos sentido e o vemos nesse 

cuidado oferecido.

Então, hoje, este texto vai para estes dois que 

cito, mas muito especialmente para a equipe 

que segue com eles e comigo. Só tem sido pos-

sível escutar tanta dor porque tenho um ninho 

de abraços e trocas que direcionam o insuportá-

vel da perda e do sofrimento que também sen-

timos para ações verdadeiramente humanas, 

sem borboletas e laços, mas ações de cuidado 

da alma, através do que cada saber pode ofere-

cer e suportar.

Obrigada pelo que vocês tornam possível cons-

truir desde que iniciamos essa ideia, que hoje é 

ação!”

* Imagens cedidas e autorizadas pelos familiares dos pacientes
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DÉBORA MENDES CORREIA SILVA
FABIO ALEXANDRE PAIVA FREITAS
DA REDAÇÃO DA REVISTA SCIENTIA

No final do ano de 2019, a Secretaria Executiva da 

Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), 

órgão ligado ao Ministério da Educação, conce-

deu um parecer favorável ao Hospital Sepaco para 

o credenciamento de dois programas de Residên-

cia Médica: Clínica Médica e Pediatria.

O primeiro grupo de residentes iniciou suas ativi-

dades em março de 2020, sendo estes seleciona-

dos por meio de um processo que ocorre em par-

ceria com a Secretaria Estadual de Saúde (SES).

Mas você sabe qual é o papel ou função de 

um(a) médico(a) residente? De fato, ele(a) já é 

médico(a) ou ainda um(a) estudante? Ele(a) faz 

parte de uma equipe (especialidade) exclusiva, é 

plantonista ou diarista?

A Residência Médica, nos moldes como a conhe-

cemos hoje, surgiu em 1889, em Baltimore, nos 

Estados Unidos, na Universidade John’s Hopkins 

com o Dr. William Healstead.

Naquele ano (1889), o Dr. Healstead foi nomeado 

chefe do Departamento de Cirurgia. Percebendo 

que os pacientes tratados por médicos recém-for-

mados tinham maior probabilidade de óbitos, no-

meou quatro ex-internos (ou seja, recém-formados) 

para trabalharem em regime de treinamento nesta 

área, enquanto moravam no próprio hospital. 

Ao longo de um período de quatro a seis anos, os 

alunos começavam com pequenas responsabilida-

des, que iam aumentando ao longo do processo, 

tais como cuidados pré e pós-operatório, para de-

pois passar às cirurgias. No ano seguinte, na própria 

universidade, passou a usar esse sistema no depar-

tamento de Clínica Médica.

No Brasil, o primeiro programa de Residência Mé-

dica surgiu em 1945, na área de Ortopedia no Hos-

pital das Clínicas da USP. Depois, foram criados os 

programas em Cirurgia Geral, Clínica Médica, Pedia-

tria e Obstetrícia/Ginecologia no Instituto de Previ-

dência e Assistência do Servidor do Estado do Rio 

de Janeiro (IPASE), mas até 1955 eram poucos os 

recém-formados que passavam por esse processo.

Nos anos subsequentes, a Residência Médica pas-

sou a ser reconhecida amplamente como uma mo-

dalidade de pós-graduação praticamente obriga-

tória para quem se gradua no curso de medicina. 

Segundo Bacheschi (1998; p. 369), esse é o momen-

to de “aprender a agir como médico”.

Em 5 de setembro de 1977, é publicado o Decre-

to nº 80.281, que define a primeira regulamentação 

referente a residência médica e institui a Comissão 

Nacional de Residência Médica (CNRM). O progra-

ma passa a ser uma modalidade de ensino de pós-

-graduação destinada a médicos já graduados, sob 

a forma de curso de especialização. Funciona em 

instituições de saúde, sob a orientação de profissio-

nais médicos de elevada qualificação ética e profis-

sional, sendo considerado o “padrão ouro” da espe-

cialização médica. A expressão “residência médica” 

só pode ser empregada para programas que sejam 

credenciados pela CNRM.

A legislação prevê que deva ser cumprida uma 

carga horária de, no máximo, 60 horas semanais, 

incluindo 24 horas de plantão, descanso obriga-

tório de 6 horas após plantão noturno de 12 horas 

e, ao menos, um dia de folga semanal e trinta dias 

consecutivos de repouso por ano de atividade.

O documento “Dados da Demografia Médica no 

Brasil 2018”, publicado pelo Conselho Federal de 

Medicina (CFM), apresentou quais eram as espe-

cialidades mais e menos procuradas como resi-

dência médica (figura 1).
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Agora que você já sabe um pouco mais sobre os 

Programas de Residência Médica, o convidamos a 

apoiar esse compromisso do Hospital Sepaco com 

a formação de novos profissionais médicos cada 

vez mais capacitados e atualizados. Oriente-se 

nos processos institucionais, procure sempre atuar 

de forma multidisciplinar, compartilhe seus conhe-

cimentos, potencializando assim essa formação.

Referências bibliográficas
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2 Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP. Demografia Médica no Brasil 2018. [pu-

blicação online]; 2018 [acesso em 05/mai/2021]. Disponível em http://www.flip3d.com.br/web/pub/cfm/index10/?n

umero=15&edicao=4278#page/3.

3 Horii C L. Um estudo da residência médica para a compreensão da formação continuada de professores. (Disser-

tação de Mestrado). São Paulo:Universidade de São Paulo; 2013.

Figura 1: Dados da demografia médica no Brasil em 2018
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LETICIA N. DE OLIVEIRA BUDOIA
DA REDAÇÃO DA REVISTA SCIENTIA

Com a abertura da unidade hospitalar localizada 

em Mogi das Cruzes, os setores de recursos hu-

manos (RH) e o de Ensino e Pesquisa (IEP) reali-

zaram uma força tarefa na contratação e no trei-

namento da equipe de enfermagem que atenderá 

os pacientes da região. E para atender essa de-

manda, o IEP utilizou o ensino híbrido, conhecido 

como uma metodologia que combina ensino onli-

ne com presencial.

O desafio de contratar uma grande quantidade de 

profissionais no momento em que o mundo pas-

sa por uma pandemia foi tão considerável quanto 

treiná-los para que pudessem ser encaminhados 

para a unidade que será inaugurada, haja vista 

que o atual mercado de trabalho exige do profis-

sional de enfermagem uma série de competências 

necessárias para prestar uma assistência segura e 

de qualidade.

A integração das novas equipes de enfermagem é 

composta por um cronograma de treinamento es-

truturado e sistematizado, que visa promover o aco-

lhimento do novo profissional e facilitar sua adap-

tação ao novo ambiente de trabalho, independente 

de experiências profissionais anteriores, proporcio-

nando informações sobre a instituição da qual fa-

rão parte, protocolos institucionais, normas, rotinas, 

procedimentos técnicos e manuseio de materiais 

que serão encontrados no setor em que atuarão. 

O propósito do treinamento dos novos colabora-

dores envolve também garantir que cada profis-

sional trabalhe de acordo com a missão, crença 

e princípios institucionais, garantindo assim exce-

lência na prestação da assistência aos pacientes.

No período de 07/02 a 07/03/2021 foram con-

tratados 45 profissionais da enfermagem para 

compor os setores: internação, UTI Neonatal, cen-

tro cirúrgico e berçário da unidade hospitalar de 

Mogi das Cruzes, sendo 11 enfermeiros(as) e 34 

técnicos(as) de enfermagem (figura 1).

Esses profissionais tiveram o primeiro contato 

como novos colaboradores participando da in-

tegração ministrada pelo RH com duração de 2 

horas, contemplando temas administrativos rela-

cionados à contração do profissional, como infor-

mações quanto ao contrato de trabalho, regras de 

boas condutas institucionais, etc. 

Após essa experiência, todos participaram da inte-

gração de enfermagem com duração de 12 horas, 

divididas em dois dias. Nesse treinamento admissio-

nal, os profissionais receberam informações sobre 

o padrão comportamental esperado para atuar na 

instituição, o padrão de uniformes da equipe de en-

fermagem, detalhes quanto ao acesso à plataforma 

de ensino a distância Conecta Sepaco e acompa-

nhamento dos primeiros acessos com a oportuni-

dade de sanar dúvidas quanto à navegabilidade. 

Após o primeiro acesso, os novos colaboradores 

assistiram a videoaulas elaboradas por especialistas 

das áreas, além de aulas expositivas de profissionais 

convidados como enfermeiras da SCIH, enfermei-

Figura 1: Distribuição dos novos profissionais da equipe de 
enfermagem – Hospital Sepaco - Unidade de Mogi das Cruzes
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Figura 2: Média de acertos no pré e pós-teste dos profissionais 
de Mogi das Cruzes – Atendimento na PCR Adulto – Fev/2021

Figura 3: Média de acertos no pré e pós-teste dos profissionais 
de Mogi das Cruzes – Emergências pediátricas – Fev/2021

ras auditoras, enfermeiras estomaterapeutas, enfer-

meira do laboratório DASA (prestador de serviços) 

e enfermeira de terapia intravenosa. Vale ressaltar 

que, mesmo diante da necessidade de treinar os 

novos colaboradores, todos os protocolos de segu-

rança foram respeitados para prevenir a dissemina-

ção do coronavírus: os profissionais e convidados 

permaneceram de máscara, distanciados e houve 

higienização frequente do ambiente. 

Esse processo de treinamento estruturado visa 

proporcionar aos novos colaboradores a oportuni-

dade de iniciar a aquisição de competências exi-

gidas para atuação no serviço. Dentre os assuntos 

abordados para alguns são aplicados exercícios de 

fixação e aprendizagens. Podemos citar, por exem-

plo, o treinamento “Descarte de resíduos – PGRSS” 

composto por uma videoaula de 15 minutos e pós-

-teste com oito questões de múltipla escolha. A 

média de acertos da turma que compõe o Hospital 

Sepaco - Unidade Mogi das Cruzes foi de 69%. 

Outros treinamentos em que houve aplicação da 

avaliação de aprendizagem foram o “Atendimen-

to a Emergências Pediátricas” e o “Atendimento 

a PCR Adulto”. Em ambos aplicamos o pré e pós-

-teste para comparar o conhecimento prévio do 

profissional quanto ao assunto e o conhecimento 

adquirido após o treinamento. Os resultados ob-

tidos do pré e pós-teste no treinamento “Atendi-

mento a PCR Adulto” podem ser visualizados no 

gráfico a seguir (figura 2).

Os resultados obtidos do pré e pós-teste no trei-

namento “Atendimento a Emergências Pediátri-

cas” podem ser visualizados no gráfico a seguir 

(figura 3).

Ao término do treinamento admissional, os profis-

sionais foram convidados a responder a avaliação 

de reação, composta por questões que avaliam os 

seguintes itens:

• Habilidade de criar interesse no assunto;
• Domínio do conteúdo abordado;
• Clareza e objetividade na exposição do tema;
• Disponibilidade a esclarecimentos de questiona-

mentos; 

• Postura do instrutor;
• Respeito aos horários prefixados;
• Condições de iluminação, ventilação e tempe-

ratura;

• Espaço e equipamentos;
• Conteúdo abordado;
• Aplicação prática (do conteúdo no seu dia a dia);
• Recursos utilizados para retenção do conheci-
mento (apresentação, atividades, dinâmicas, ví-

deos, etc.);

• Considerou a carga horária.
      

A turma de novos colaboradores do Hospital Se-

paco - Unidade Mogi das Cruzes apresentou uma 

adesão de 96% ao preenchimento dos itens cita-

dos. Dentre os resultados obtidos, foi questiona-

do quanto ao treinamento atender às expectativas 

(figura 4). Ao término da pesquisa foi disponibi-

lizado um campo aberto para que os colabora-

dores pudessem expor suas opiniões pessoais. 

Dentre os resultados encontrados, muitos cola-

boradores agradecem a oportunidade e sugerem 

atividades dinâmicas, que por conta do momento 
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Figura 4: Apresentação da expectativa do colaborador quanto 
ao treinamento aplicado
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que estamos vivendo tiveram que ser retiradas do 

cronograma.

Após os novos colaboradores realizarem 12 ho-

ras de treinamento admissional, todos tiveram a 

oportunidade de conhecer rotinas específicas do 

seu setor para que a ambientação com rotinas e 

procedimentos setoriais se dessem com profis-

sionais que já possuem experiência. Para isso, os 

nossos enfermeiros instrutores de treinamentos 

receberam e acompanharam cada colaborador, 

permitindo que a troca de experiência fizesse par-

te do treinamento.

Atualmente os profissionais já se encontram aloca-

dos nos devidos setores do Hospital Sepaco - Uni-

dade Mogi das Cruzes e serão contemplados com 

os treinamentos institucionais através do cronogra-

ma mensal de treinamentos, disponibilizado na in-

tranet para amplo acesso de toda a instituição.
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Atualmente, em meio à correria da vida moderna 

e à junção de diversas funções nos âmbitos profis-

sional e pessoal, potencializar o tempo e investir 

no desenvolvimento e conhecimento científico de 

forma prática e segura tornou-se fundamental. No 

Hospital Sepaco - Unidades Vila Mariana e Mogi 

das Cruzes, é possível participarmos de eventos 

científicos tanto online quanto presencialmente, 

com conforto e comodidade, driblar as possíveis 

barreiras geográficas e/ou incompatibilidade de 

agendas, a fim de garantir a disseminação do co-

nhecimento e a sistematização do cuidado de for-

ma contínua e ininterrupta entre as equipes. 

Na figura 1, podemos observar, de forma ilustrativa, 

a distância entre as duas unidades hospitalares.

Figura 1: Mapa da Região Metropolitana de São Paulo com destaque para a localização das unidades hospitalares Sepaco

O formato online ocorre de forma aberta ao públi-

co interno e externo, com data e hora pré-agenda-

das, divulgadas em alguns dos nossos canais de 

comunicação (LinkedIn, Intranet e/ou através do 

site: http://www.sepaco.org.br/iep). Ao término 

desse encontro, permitimos um espaço acolhe-

dor e enriquecedor para discussão de casos e/ou 

dúvidas em tempo real com o mentor do assunto 

em pauta. Posterior a essa data, após edição, o 

mesmo evento poderá ser acessado de forma re-

mota através do Conecta Sepaco, uma ferramenta 

digital e interativa que possibilita o acesso aos en-

contros previamente realizados. Na figura 2, po-

demos observar de forma ilustrativa como ocorre 
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a disponibilização do conteúdo do formato online 

para o remoto (on demand).

A temática envolvida nos eventos do Hospital Se-

paco está diretamente relacionada e integrada 

às atividades assistenciais, como: Comunicação 

de Más Notícias, Sepse, COVID-19, Cuidados Pa-

liativos, entre outros, temas estes de grande rele-

vância. Para nossa satisfação, o formato de dispo-

nibilização dos eventos na plataforma de ensino 

descrita potencializou o acesso e permitiu maior 

adesão dos colaboradores. Esses eventos, além de 

nos propiciar conhecimento e atualização, possi-

bilitarão a emissão do certificado de participação 

após assistir 70% do conteúdo.

Ressaltamos que todos os eventos são optativos, 

de cunho não obrigatório em nossa plataforma 

de ensino online, 

estando à disposi-

ção de cada pro-

fissional que busca 

seu autodesenvol-

vimento, porém o 

aprendizado torna-

-se fundamental, 

uma vez que sua 

participação é ge-

renciada pelo seu 

Gestor imedia-

to ou pelo Enfer-

meiro Instrutor de 

Treinamento (EIT), 

responsável por 

acompanhar sua participação e evolução na te-

mática proposta. Na figura 3, podemos observar a 

quantidade de reuniões inseridas, acessos, logins, 

bem como a quantidade de horas de conexão pe-

los nossos usuários, no período compreendido 

entre junho/2020 e março/2021.

Figura 2: Evento Online – Fluxo de Disponibilização do Conteúdo

Figura 3: Quantidade de reuniões inseridas, acessos, logins, bem como a quantidade de horas de conexão pelos nossos usuários, 
de junho/2020 a março/2021
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“DOENÇA RENAL CRÔNICA: DA PREVENÇÃO 

AO TRATAMENTO” 

COM DRA. MARIA EUGÊNIA CANZIANI

• Dia: 08/06 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da reunião: https://is.gd/PgzbPS

• ID da reunião: 923 9584 7582

• Senha de acesso: 565630

• Organização: Equipe de Nefrologia do Hospital Sepaco

“ASSISTÊNCIA AO PARTO EM POSIÇÃO 

NÃO GINECOLÓGICA” 

COM DRA. CLAUDIA GARCIA MAGALHÃES

• Dia: 07/06 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da reunião: https://is.gd/dRYFFe

• ID da reunião: 896 0086 8138

• Senha de acesso: 609031

• Organização: Equipe de Obstetrícia do Hospital Sepaco

“TROMBOSE  VENOSA ASSOCIADA A CVC: EPIDEMIOLOGIA, 

PREVENÇÃO E TRATAMENTO” 

COM DRA. MARIA EDUARDA CALDAS RABHA TOSTO

• Dia: 28/06 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da reunião: https://is.gd/s2qeBt

• ID da reunião: 939 5571 0160

• Senha de acesso: 730133

• Organização: UTI Pediátrica do Hospital Sepaco

“MANEJO PÓS-OPERATÓRIO DE PACIENTES COM BLALOCK 

TAUSSIG” COM DRA. JULIANNE AVELAR

• Dia: 10/06 - 20h (Horário de Brasília)

• Link da reunião: https://is.gd/eaWSL2

• ID da reunião: 928 4327 6857

• Senha de acesso: 368348

• Organização: Equipe de Cardiologia e UTI Pediátrica do 

Hospital Sepaco
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“FRÊNULO LINGUAL: VERDADES E MITOS” COM GRAZIELLE 

FINI SILVA DOS SANTOS E LUCIANA REGINA DE OLIVEIRA

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

• Link da reunião: https://is.gd/UwSLzW

• ID da reunião: 967 5878 3206

• Senha: 127724

• Organização: Equipe de Otorrinolaringologia e 

Fonoaudiologia do Hospital Sepaco
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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 científicos, visando melhorar o cuidado dos 

pacientes e promover a divulgação de informações 

entre os profissionais de saúde do Hospital. Para re-

portar adequadamente os estudos, os autores são 

encorajados a consultar diretrizes específicas 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 conflitos 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/figu-

ras e minimizado em todo o texto, além de serem 

precedidas do nome completo quando citadas pela 

primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabe-

las, deve ser discriminado o significado das abrevia-

turas, símbolos e outros sinais.

6. As tabelas e gráficos devem ser enviados em 

formato Excel, numerados e mencionados no 

texto na ordem de citação. As figuras devem ser 

numeradas e mencionadas no texto na ordem de 

citação 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, justificado;
• Máximo: 20 páginas e entrelinhamento de 1,5 cm;

• Margem superior: 3 cm. Inferior e laterais: 2 cm;
• 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 do 

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 confidencialida-

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 científica.

13. A confirmação 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 justificativa.

15. Cabe ao Conselho Editorial do IEP estabelecer a 

data de publicação do artigo.

Para mais informações: (11) 2182-4604
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Nesta edição, o Boletim Científico traz três artigos 

interessantes. No primeiro deles, temos um estudo 

da enfermeira Amanda de Carvalho Brandão, que 

avalia o conhecimento da equipe de Enfermagem 

na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e Neo-

natal sobre os instrumentos para avaliação da dor 

e seu manejo. Temos também uma revisão da resi-

dente de pediatria Dra. Natália Luiz Simões sobre 

acidentes domésticos em crianças nessa época de 

pandemia. E, por fim, o relato de experiência sobre 

a intervenção nutricional em Medicina Fetal, pela 

nutricionista Cristina Coura Napoleão.

É notável a colaboração de diferentes profissões, 

bem como do conteúdo abordado, mantendo o 

caráter multidisciplinar da revista.

Outra colaboração que é pouco visível, mas ne-

cessária para publicação de um artigo, é o traba-

lho dos revisores. O peer review, ou revisão por 

pares, diz respeito à atividade dos revisores e 

editores para elaborar pareceres sobre os artigos. 

Cabe aos revisores avaliar a pertinência e relevân-

cia das questões da pesquisa, aspectos metodo-

lógicos, a contribuição dos resultados e os proce-

dimentos éticos.

A escolha dos artigos a serem publicados e as su-

gestões de melhorias no conteúdo dos textos são 

essenciais para manter a qualidade e seriedade da 

revista. É uma contribuição fundamental, por isso 

ficam aqui nossos agradecimentos ao corpo de 

revisores da Scientia.

FERNANDA REGINA DE CAMPOS RADZIAVICIUS

Editora Chefe 

Revista Scientia
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AMANDA DE CARVALHO BRANDÃO 
Enfermeira de Clínica Médica, Semi-intensiva e UTI 

do Hospital Municipal M’Boi Mirim

Resumo 

Objetivo: Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 

e Neonatal acerca dos instrumentos de avaliação de dor em pediatria, bem como o seu manejo tera-

pêutico. Método: Estudo de campo do tipo descritivo-exploratório de natureza quantitativa, através da 

aplicação de um questionário estruturado com perguntas abertas e fechadas disponibilizado aos cola-

boradores de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica de um hospital privado filantrópico 

de grande porte de São Paulo no período de agosto a setembro de 2020. Resultados: 26 questionários 

foram respondidos. Em 80% foi reportada presença de instrumentos de avaliação de dor na instituição, 

sendo a escala facial o instrumento mais utilizado para avaliação da dor. Os métodos farmacológicos 

foram os mais utilizados para o manejo da dor. Conclusão: A maioria dos profissionais estudados têm 

conhecimento sobre as escalas de avaliação de dor, bem como suas técnicas de alívio. 

Palavra-chave: Avaliação de Dor, Enfermagem, Pediatria, UTI.

Introdução
A dor é uma das queixas mais comuns entre os in-

divíduos que procuram atendimento nos serviços 

de saúde. A palavra dor tem origem do latim dolor 

e do grego algos, originando os termos dolore em 

italiano, douler em francês, pain em inglês e dor em 

português. É uma das principais causas de sofri-

mentos em pacientes, bem como, razão do grande 

número de internações, interferindo diretamente 

no estado físico e psicossocial, podendo assim al-

terar a qualidade de vida dos indivíduos (1).

De acordo com a International Association for the 

Study of Pain (IASP), a dor pode ser conceituada 

como uma “experiência sensorial e emocional de-

sagradável, associada a um dano real ou potencial 

dos tecidos ou descrita em termos de tais danos’’ 

(1). Torna-se um mecanismo de defesa do corpo 

humano, porém não existe uma relação exclusiva 

entre a dor e a lesão tecidual; os aspectos emocio-

nais, culturais e sensitivos fazem com que a per-

cepção dolorosa seja uma experiência subjetiva 

e pessoal. Portanto, por ser um fenômeno multi-

dimensional, diagnosticar e tratar a dor envolvem 

processos de grande complexidade (2).

A sensação da dor é temida por pessoas de todas 

as faixas etárias, especialmente pelas crianças. Ao 

chorar, por exemplo, um bebê chama a atenção 

dos pais, que logo procuram saber o que está er-

rado, pois o seu choro pode ser um sinal de dor. 

No entanto, ainda existe uma crença de que essa 

população não sente dor. Embora não haja emba-

samento científico, alguns profissionais acreditam 

que os pacientes pediátricos não sentem dor, pois 

seu sistema nervoso ainda se apresenta imaturo, o 

que pode acarretar um subtratamento da dor (2,3).

Frequentemente a criança apresenta demonstra-

ções subjetivas da dor, ou seja, aquelas que não 

são relatadas de forma verbal, mas que são iden-

tificadas por meio de expressões faciais, postu-

ra, choro e comportamentos. No recém-nascido 

mediante a um estímulo doloroso, uma série de 

parâmetros físicos se modifica. São constantes 

alterações da frequência cardíaca e respiratória, 

PRISCILLA SETE DE CARVALHO ONOFRE
Enfermeira Doutora em Ciências 

pela Unifesp-EPE
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saturação arterial de oxigênio, pressão arterial, 

podendo ainda estar presentes rigidez do tórax, 

movimentos específicos das mãos e extensão das 

extremidades (4).

Durante a assistência de enfermagem à criança 

com dor, alguns sinais de alerta devem ser valori-

zados: a dor referida pela criança (ou pelo acom-

panhante) e alterações de comportamento (irrita-

bilidade, choro, modificação do padrão de sono e 

alimentação e isolamento social) podem ser indi-

cativos de um quadro álgico (5).

A utilização das escalas de avaliação de dor permi-

te o reconhecimento da presença e da intensidade 

da dor. Escalas de avaliação de dor devem levar 

em consideração o grau de desenvolvimento da 

criança. Até 2 anos de idade, a avaliação utiliza pa-

râmetros fisiológicos e comportamentais. A partir 

dessa idade, pode-se utilizar o relato da criança a 

respeito de suas queixas para avaliar a intensidade 

ou a gravidade do quadro (5).

O alívio da dor e a promoção do conforto do pa-

ciente são condutas que requerem, além do conhe-

cimento técnico científico, a humanização e a ética 

em enfermagem. Sendo considerado como indica-

dor de qualidade de vida, o controle da dor tem se 

tornado um tema relevante. Para que a avaliação 

da dor seja feita de maneira eficaz, é importante 

considerar os aspectos físicos, psicossociais e es-

pirituais do indivíduo e de sua família (6).

Em cuidados pediátricos, deve-se levar em con-

sideração que muitas vezes a percepção e a ma-

nifestação dolorosa da criança são intercedidas 

pelo seu acompanhante. Desse modo, incorporar 

os pais ou outros familiares é de suma importân-

cia para todo o processo de avaliação e alívio da 

dor. No decorrer da internação, quando a criança 

se queixa de dor, seu acompanhante pode ser o 

primeiro a perceber que ela está desconfortável. 

Ter a família por perto proporciona um sentimento 

de segurança e proteção para a criança, o que tam-

bém contribui para o manejo da dor (6,7).

As terapias farmacológicas para o uso pediátrico 

são as mesmas utilizadas para pacientes adultos. 

Entretanto, ocorrem mudanças na farmacocinéti-

ca de muitos analgésicos nas primeiras semanas e 

meses de vida (8). As terapias não farmacológicas 

devem ser utilizadas concomitantemente às tera-

pias farmacológicas, não devendo substituí-las, 

mas sim complementá-las. A adoção de estraté-

gias não farmacológicas tem sido associada à re-

dução da dose necessária de medicamentos para 

controle efetivo da dor. Incluem-se entre as tera-

pias não farmacológicas a brincadeira terapêutica, 

aplicação de calor ou frio, musicoterapia, suporte 

emocional, massagem e técnicas como acupuntura 

e auriculoterapia (9).

Apesar de todo avanço e conhecimento, estima-se 

que 80% das crianças internadas em UTIs Neonatal 

e Pediátrica são subtratadas. Esse fato pode estar 

relacionado à falta de conhecimento sobre a fisio-

patologia da dor, da farmacocinética e farmacodi-

nâmica dos analgésicos e à insegurança de admi-

nistração de tais fármacos na população pediátrica 

devido ao medo dos efeitos adversos.

Aliviar a dor em pacientes pediátricos ainda é um 

processo altamente desafiador para os profissio-

nais da saúde. Por serem os profissionais que estão 

em maior contato com os pacientes, é de respon-

sabilidade da equipe de enfermagem identificar, 

avaliar e notificar a dor, programar a terapêutica 

farmacológica prescrita e prescrever algumas das 

medidas não farmacológicas (5,6).

Método
Trata-se de um estudo de campo do tipo descritivo-

-exploratório de natureza quantitativa, realizado no 

Hospital e Maternidade Sepaco, localizado na Zona 

Sul de São Paulo, no período de agosto a setembro 

de 2020.

A população estudada constitui-se de 26 profissio-

nais da equipe de enfermagem da Unidade de Tera-

pia Intensiva Pediátrica e Neonatal do hospital cita-

do. Foram excluídos da pesquisa aqueles que eram 

menores de 18 anos, que tinham menos de 6 meses 

de trabalho na instituição e os que se recusaram a 

responder ao questionário do estudo.

Os dados foram coletados a partir da aplicação de 

um questionário estruturado, desenvolvido exclusi-

vamente para essa pesquisa, com total de 18 per-

guntas abertas e fechadas acerca do tema. As vari-

áveis utilizadas foram idade, nível de escolaridade, 

carga horária de trabalho, tempo de trabalho na ins-

tituição, unidade de trabalho, conhecimento sobre 
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as escalas de avaliação de dor, capacidade de di-

ferenciar os tipos de dores, reconhecimento da dor 

como 5º sinal vital, método utilizado para avaliação 

de dor, qual a frequência e local de registro da dor.

As informações obtidas foram analisadas pela pla-

taforma digital Google Forms e foram analisadas de 

maneira descritiva simples para posterior apresen-

tação de tabela e gráficos.

Por se tratar de uma pesquisa com seres humanos, 

esta foi submetida à análise e apreciação do Comi-

tê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Uni-

versidade Paulista (UNIP), que é reconhecido pelo 

Conselho Nacional da Pesquisa com Seres Humanos 

(CONEP), sendo apresentado por meio do seu en-

vio e da carta de encaminhamento ao Comitê jun-

tamente com a folha padronizada para tal. Para o 

desenvolvimento do estudo, serão seguidas as dire-

trizes e as normas regulamentadoras de pesquisas 

que envolvem seres humanos, aprovadas pelo Con-

selho Nacional de Saúde – Resolução 466/12. Proto-

colo nº 4.057.497. CAAE: 31150620.4.0000.5512.

Resultados
A partir da elaboração de um questionário eletrô-

nico e posterior divulgação feita por meio de rede 

social (WhatsApp®), 26 participantes responderam 

ao questionário da presente pesquisa.

O perfil dos participantes da pesquisa em relação 

ao sexo foi de 92,3% (n=24) público feminino, com 

faixa etária entre 18 e 24 anos (34,9%, n=9). No que 

diz respeito ao setor de trabalho, 23,1% (n=6) tra-

balham na UTI Pediátrica e o mesmo percentual 

encontrado para UTI Neonatal; 53,8% (n=14) assi-

nalaram que trabalham em ambas as unidades. Ao 

serem questionados quanto ao escalonamento de 

trabalho, a pesquisa evidenciou que 65,4% (n=17) 

trabalham em escala 12x36. Referente ao tempo de 

trabalho na instituição, 57,7% (n=15) informaram que 

têm entre 2 e 3 anos de contribuição. Quanto à fun-

ção exercida, 57,7% (n=15) são Enfermeiros e 42,3% 

(n=11) são Técnicos de Enfermagem. Não houve res-

postas de Auxiliares de Enfermagem. 

Os participantes da pesquisa foram questionados 

quanto à importância da avaliação da dor, de sua 

fisiologia e do reconhecimento da sensação álgi-

ca na criança. Verificou-se que 88,5% (n=23) dos 

participantes consideram extremamente impor-

tante o conhecimento acerca da fisiologia da dor. 

Pouco mais de 90% (n=24) dos participantes da 

pesquisa consideram extremamente importante a 

avaliação da dor e em unanimidade 100% (n=26) 

dos participantes reconhecem que a criança é ca-

paz de sentir dor.

Para que a avaliação da dor seja feita de maneira 

correta, é indispensável que haja instrumentos que 

auxiliem essa prática. A figura 1 expõe a existência 

desses instrumentos dentro da instituição, enquan-

to a tabela 1 descreve quais são esses instrumentos.

Figura 1: Existência de instrumentos para a avaliação de dor 
dentro da instituição hospitalar. São Paulo – SP. 2020

Os participantes da pesquisa foram questionados 

quanto às características que norteiam a avalia-

ção de dor, tais como mensuração da dor na ins-

tituição, frequência de avaliação da dor e o local 

de registro dessa avaliação. Os resultados estão 

dispostos na tabela 2.

Por meio deste estudo, identificamos que 77% 

(n=20) realizam a avaliação de dor dentro da insti-

tuição estudada, porém 11,5% (n=3) não fazem essa 

avaliação. Constatou-se que a maioria dos partici-

pantes da pesquisa, 77% (n=20), relatam que fazem 

a avaliação sempre que necessário, enquanto 11,5% 

(n=3) realizam de 1–2 vezes, e o mesmo valor de 

11,5% (n=3) informa que não faz a avaliação de dor. 

A pesquisa também demonstrou que aproximada-

mente 80,8% (n=21) relatam que realizam o regis-

tro no prontuário eletrônico; o restante da amostra, 

19,2% (n=5), variou entre folha de registro dos sinais 

vitais e anotação de enfermagem.

O reconhecimento de aspectos fisiológicos, bio-

lógicos, comportamentais e verbais devem ser 

percebidos para que a dor seja mensurada  de  
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*Obs.: Por se tratar de uma pergunta que permitia mais de uma 
resposta, o N total foi maior de 26

Tabela 2: Características da avaliação de dor 

(mensuração, avaliação e local de registro) - 

São Paulo–SP, 2020

Figura 2: Aspectos mais valorizados na avaliação de dor. São 
Paulo–SP, 2020

Tabela 1: Instrumentos utilizados pelos profissio-

nais para a avaliação de dor. São Paulo–SP, 2020

Dentre os aspectos que são mais valorizados na 

avaliação da dor, 30,8% (n=8) informam que a ex-

pressão facial é o aspecto mais valorizado, 26,9% 

(n=7) indicam a alteração dos sinais vitais, 19,2% 

(n=5) apontam o comportamento da criança, 15,4% 

(n=4) relatam a agitação e 7,7% (n=2) revelam ser o 

relato dos pais.

O reconhecimento da dor na criança é uma tarefa 

difícil dentro dos serviços de saúde, e existem al-

guns aspectos que dificultam esse reconhecimen-

to. Ao serem questionados sobre quais seriam 

esses aspectos, 38,5% (n=10) informam ser a ida-

de da criança e a identificam com escala adequa-

da à idade, 30,8% (n=8) relatam ser a presença 

dos pais e a comunicação direta com a criança e 

26,9% (n=7) apontam que a identificação de fa-

tores fisiológicos dificulta esse reconhecimento.

Para o alívio da dor, 61,5% (n=16) informam que 

adotam medidas farmacológicas para esse alívio, 

enquanto 11,5% (n=3) relatam que utilizam medi-

das não farmacológicas; 27% (n=7) informam que 

utilizam as duas formas, farmacológicas e não far-

macológicas. Dentro das medidas não farmacoló-

gicas, os participantes da pesquisa citam: mudança 

de decúbito, coloterapia, massagens, acomodar o 

RN de maneira confortável e a sucção não efetiva.

Discussão
A dor é descrita como quinto sinal vital e deve ser 

avaliada simultaneamente com os outros sinais vi-

tais (pressão arterial, temperatura, frequência car-

díaca e respiratória). A inclusão da avaliação de dor 

como quinto sinal assegura que todos os pacientes 

tenham acesso às devidas intervenções para o con-

trole da dor (5,6).

maneira correta. Os dados dispostos na figura 2 

demonstram quais são esses aspectos.
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O processo de internação é, sem dúvidas, um 

momento marcante na vida de qualquer criança. 

Dessa maneira, o sofrimento e a dor advêm não 

somente dos tratamentos e da doença, mas tam-

bém da separação do contexto familiar e da fragi-

lização emocional (11).

Avaliar a dor do paciente pediátrico não é uma ta-

refa fácil. Os profissionais estudados no presente 

trabalho constituem-se em equipes comprometi-

das que têm o conhecimento sobre a dor, sua de-

vida mensuração e técnicas de alívio. Mas foram 

encontradas fragilidades quanto ao conhecimen-

to acerca da existência de instrumentos que pos-

sibilitam essa avaliação dentro da instituição. Em 

estudo publicado por Silva et al. (11), os autores 

ressaltam a importância entre a relação paciente 

e enfermeiro destacando a necessidade de sen-

sibilidade e credibilidade para que a terapêutica 

seja efetiva.

No hospital de atuação dos profissionais envolvidos 

nesta pesquisa, a mensuração da dor é realizada de 

maneira sistemática, e todos compreendem que o 

público pediátrico é capaz de sentir dor. Faz parte 

da rotina institucional avaliar a dor ao decorrer do 

plantão e sempre que necessário, realizando o re-

gistro na folha de verificação dos sinais vitais e no 

prontuário eletrônico. 

Stinson et al. (12) expõem que a “mensuração da 

dor se refere ao uso de instrumentos e medidas 

(entrevistas, questionários, escalas e esquemas de 

observação sistemática) que podem ser utilizados 

no processo de avaliação da dor’’. Quando os par-

ticipantes da pesquisa foram questionados acerca 

da presença de instrumentos para realizar a ava-

liação da dor dentro da instituição, obtivemos re-

sultados contraditórios, em que 70% dos partici-

pantes informam que existe e 30% informam que 

não existe. 

No que se refere às escalas de avaliação de dor em 

pediatria, a pesquisa evidenciou que 80% dos parti-

cipantes utilizam a Escala de Faces. Por se tratar de 

uma escala elaborada no Brasil, traz elementos da 

cultura brasileira, como os personagens da Turma 

da Mônica, que são populares à criança. Dessa ma-

neira, a criança pode ter mais facilidade em se ex-

pressar; como resultado, a equipe terá maior clareza 

para realizar um correto tratamento (3).

De acordo com o levantamento realizado, a avalia-

ção da dor em pediatria tem sido um desafio para 

os profissionais da saúde, principalmente por se tra-

tar de crianças pré-verbais, que dependem da inter-

pretação do profissional ou da presença dos pais. 

Dessa forma, os principais motivos relatados pela 

equipe de enfermagem que dificultam a avaliação 

de dor são: a idade da criança (38,5%), a presença 

dos pais e o relacionamento/comunicação com a 

criança (30,8%) e a identificação de uma escala de 

avaliação adequada para a idade (38,5%). Em vista 

disso, surge uma grande dificuldade para a equipe 

de enfermagem ao tentar identificar a presença de 

dor através de expressões faciais, choro e comuni-

cação não verbal (4). Ainda sobre as dificuldades 

enfrentadas pelos profissionais de enfermagem, 

temos a de comunicação com a criança, interação 

com o paciente, parceria com a equipe multiprofis-

sional e percepção subjetiva desse sentimento (13). 

Durante a hospitalização, quando o paciente pe-

diátrico refere dor, muitas vezes o acompanhante 

pode ser o primeiro a perceber esse incômodo e 

recorrer à equipe de enfermagem para buscar o 

alívio. No que concerne à dor pediátrica, durante 

muitos anos existia a crença de que essa popula-

ção não sentia a dor, logo, não eram necessárias 

medidas de alívio para a sensação álgica (5,6).

As medidas de alívio da dor devem ser uma prio-

ridade no plano terapêutico dos pacientes pedi-

átricos, visto que essa sensação prejudica a re-

cuperação dos pacientes. No referido hospital, 

a equipe de enfermagem realiza as medidas de 

alívio da dor, em grande parte por meio de me-

didas farmacológicas (61,5%) e por medidas não 

farmacológicas (11,5%) (15).

Como medidas não farmacológicas para o alívio da 

dor, os profissionais estudados citam o uso de mas-

sagens, mudança de decúbito, sucção não efetiva, 

aquecimento do RN e a técnica de “coloterapia”. Es-

ses fatos são corroborados em estudo realizado em 

2010 que demonstra a efetividade dessas técnicas 

no manejo da dor dos pacientes pediátricos (16).

Muitos mitos criados em torno da dor pediá-
trica foram sendo contestados e rebatidos ao 
longo dos anos, sendo que atualmente é sabi-
do que as crianças sentem dor desde a idade 

fetal, mais precisamente a partir da décima 
semana de gestação (14).



25

No presente estudo, as análises efetuadas reve-

laram que a equipe de enfermagem identifica e 

mensura a dor em pacientes pediátricos, visto que 

é uma rotina da instituição realizar essa mensura-

ção. Aproximadamente 90% dos participantes in-

formam que avaliam a dor no decorrer do plantão, 

enquanto 77% declaram que efetuam essa avalia-

ção sempre que necessário. Quanto à identifica-

ção da presença da dor, 31% levam em considera-

ção a expressão facial da criança, 27% a alteração 

dos sinais vitais e 20% o comportamento da crian-

ça. Por fim, tendo como suporte os dados coleta-

dos, o plano terapêutico dos pacientes é eficaz.

Conclusão
Conclui-se, por meio da pesquisa desenvolvida, 

que a equipe de enfermagem detém o conheci-

mento das escalas de avaliação de dor em pedia-

tria e emprega medidas farmacológicas e não far-

macológicas para o tratamento da dor.

É necessário que a técnica de avaliação da dor 

seja sempre reforçada no interior de cada institui-

ção estudada, visando assim um melhor cuidado 

às crianças internadas, amenizando os sofrimen-

tos e utilizando não somente os métodos farma-

cológicos de alívio, mas também os métodos não 

farmacológicos. Por meio de treinamentos contí-

nuos, é possível alcançar maior eficácia da avalia-

ção, permitindo que seja estabelecida uma comu-
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Resumo 

Diante da pandemia de COVID-19, a necessidade de permanecer em casa se tornou uma medida im-

portante para evitar a infecção, impondo alguns desafios às famílias – crianças e adolescentes estão 

todo o tempo em casa, com pais sobrecarregados com as tarefas domésticas, cuidados com os filhos 

e trabalhando também online em home office, sem a ajuda de babás e empregados domésticos, sem 

o apoio dos avós e, ainda, precisando lidar com as notícias sobre a pandemia. Com rotinas totalmente 

alteradas, é esperado que ocorram falhas na supervisão. Os acidentes domésticos e as injúrias decor-

rentes têm aumentado em número e gravidade durante a quarentena. Diante da imprevisibilidade do 

cenário atual com o surto do vírus avançando pelo mundo, os pais, mais do que nunca, devem se man-

ter atentos aos cuidados com a segurança das crianças em confinamento, adequando os ambientes 

domésticos para evitar acidentes.

Palavra-chave: COVID-19, Acidentes Domésticos, Pediatria.

Introdução
Os acidentes ou traumas não intencionais corres-

pondem a um grupo de situações em que a pessoa 

acaba por sofrer algum dano físico e/ou psíquico, 

por um trauma independente da ação direta de um 

outro. Na infância e parte da adolescência, a maio-

ria dos acidentes acontece no local de moradia da 

criança e no entorno. Na grande maioria das vezes, 

esses traumas poderiam ser evitados com medidas 

simples de prevenção e proteção, no entanto, os 

acidentes acontecem em números assustadores e 

podem deixar sequelas para toda a vida (1).

Vivemos com a pandemia uma situação totalmente 

nova e inusitada, com escolas, empresas e locais 

públicos fechados. Com rotinas totalmente altera-

das, as famílias tentam equilibrar trabalho, alimen-

tação, educação, bem-estar e proteção dos filhos, 

sendo esperado que, além de maior ansiedade, 

ocorram falhas na supervisão (2). Consequente-

mente, os acidentes domésticos e as injúrias deles 

decorrentes têm aumentado em número e gravida-

de durante a quarentena (3). 

Cada espaço da casa e cada equipamento pode 

ter um risco a ser reconhecido e eliminado, como 

as tomadas de luz, que devem ser protegidas para 

evitar os choques e queimaduras; as janelas, que 

precisam ter telas para evitar as quedas; a lavan-

deria e os acúmulos de águas, mesmo em baldes 

ou bacias, que podem resultar em afogamento das 

crianças pequenas (1). 

Durante a pandemia, informações e notícias falsas 

sobre o combate ao coronavírus têm circulado nas 

mídias sociais, levando pessoas a tomarem medi-

das extremas e perigosas para a saúde, como uso 

de desinfetantes de superfícies na própria pele, 

mistura de diferentes produtos de limpeza (que 

podem reagir quimicamente gerando vapores tó-

xicos), desinfecção de alimentos com alvejantes e 

desinfetantes para as mãos, além de ingestão des-

ses produtos (4).

Epidemiologia
Além do aumento no número de queimaduras 

relacionadas ao uso de álcool em gel, este tam-

bém está associado ao aumento nos casos de in-

toxicação. De acordo com uma análise feita pela 

norte-americana Food and Drug Administration 

(FDA) dos dados fornecidos pela American As-

sociation of Poison Control Centers (AAPCC) e 

pelo National Poison Data System (NPDS), as li-

gações telefônicas relacionadas a casos de intoxi-

cação por desinfetante para as mãos aumentaram 

79%, comparando-se a março de 2019 e 2020. A 

maioria dessas chamadas se deve a exposições 

não intencionais em crianças de 5 anos ou me-

nos, sendo que a ingestão de apenas uma peque-

na quantidade de desinfetante para as mãos pode 
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ser potencialmente letal em uma criança pequena 

(10,11). Entre janeiro e março de 2020, os centros 

de envenenamento receberam 45.550 chamadas 

de exposição relacionadas a produtos de limpeza 

e desinfetantes, representando aumentos gerais 

de 20,4% e 16,4% em relação ao mesmo período 

em 2019 e 2018, parecendo haver uma relação 

temporal clara com o aumento do uso desses pro-

dutos, nas exposições e nos esforços de limpeza 

do período de isolamento pela COVID-19 (12).

Um estudo do Hospital Infantil da Filadélfia, pu-

blicado no periódico Journal of Pediatric Ortho-

pedics, comparando as fraturas agudas ocorridas 

durante a pandemia da COVID-19 (15 de março a 

15 de abril de 2020) àquelas de um período pré-

-pandêmico (mesma janela de tempo em 2018 e 

2019) na mesma instituição, revelou um aumento 

na proporção de lesões ocorridas em casa (57,8 

versus 32,5%) ou com bicicletas (18,3 versus 8,2%), 

enquanto ocorreu diminuição nas fraturas relacio-

nadas a esportes (7,2 versus 26%) e playgrounds 

(5,2 contra 9%) (10).

Resultados
Principais acidentes 

 QUEIMADURAS

Foi observado aumento da incidência de queima-

duras durante este período de quarentena, rela-

cionado ao uso de álcool, substância que tem sido 

amplamente usada para a higienização de mãos, 

superfícies, compras ou objetos que chegam da rua 

(2). O dia 6 de junho foi adotado como o “Dia Na-

cional de Luta Contra Queimaduras”, e a Sociedade 

Brasileira de Queimaduras está promovendo este 

ano a campanha “Junho Laranja - Com fogo não se 

brinca” com o objetivo de conscientizar a popula-

ção e profissionais de saúde quanto à necessidade 

e as possibilidades de evitar acidentes que possam 

causar queimaduras. Este ano a campanha estará 

voltada para as crianças, uma vez que 40% dos aci-

dentes ocorrem nessa faixa etária (2,7).

Principais causas de queimaduras na infância e 

adolescência  

• Queimadura térmica – são as mais frequentes nas 
emergências pediátricas. São divididas em: escal-

damento, provocadas por líquidos superaquecidos, 

queimaduras causadas por fogo e chama, contato 

com objetos quentes e pela exposição a raios so-

lares (7,13); 

• Queimaduras químicas – por contato com subs-

tâncias químicas, como produtos de limpeza, soda 

cáustica, venenos, pilhas, baterias (7,13); 

• Queimadura elétrica – o choque elétrico deter-
mina uma queimadura, resultante da produção de 

calor pelo fluxo da corrente através da resistência 

dos tecidos e interferência no funcionamento dos 

sistemas elétricos cardíaco e nervoso, por despola-

rização maciça de membranas celulares (2).

 INTOXICAÇÃO EXÓGENA

O uso inadequado de produtos de limpeza e higie-

nização pode provocar intoxicações com conse-

quências leves, como eventos gastrointestinais e 

irritações cutâneas e oculares, até eventos graves, 

como cegueira, danos pulmonares, lesões no tra-

to gastrointestinal, erosão de mucosas, convulsões, 

coma, danos ao sistema nervoso e até morte (4).

As crianças parecem ser as principais vítimas das 

intoxicações por desinfetantes para as mãos (2). 

Muitos desinfetantes para as mãos são disponi-

bilizados em embalagens coloridas, com glitter e 

perfume, o que os torna altamente atrativos para 

crianças (14). 

O principal local onde ocorre a exposição aos pro-

dutos de limpeza é a própria residência da criança; 

e a principal rota de exposição, em todas as faixas 

etárias, principalmente em menores de 5 anos, é a 

ingestão. Dentre os efeitos relacionados à exposi-

ção, os sintomas mais frequentes são os gastroin-

testinais, seguidos pelos oculares (15). 

 TRAUMA

Vários fatores podem estar relacionados a uma fre-

quência maior de traumas dentro de casa, mesmo 

pensando em casas com uma infraestrutura míni-

ma normal. As medidas de prevenção dos aciden-

tes podem ser passivas, como são para a maioria 

dos riscos de acidentes envolvendo crianças, isto é, 

são componentes de segurança instalados em lo-

cais de risco, como os portões para impedir acesso 

às escadas (1).

O desenvolvimento neuropsicomotor vai dar à 

criança maior possibilidade de observação do mun-

do adulto e a capacidade de tentar imitar o que vê 

as pessoas fazerem à sua volta. No entanto, a rela-

ção de causa e efeito vai se desenvolver aos poucos, 
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na dependência do que lhe é ensinado e sua capa-

cidade de entendimento e elaboração. A proteção 

passiva, a fala e a demonstração paciente dos riscos 

para a criança é que vão dar a ela, com o cresci-

mento, a noção do perigo e da necessidade de pro-

teção. Mesmo assim, a sua impulsividade e o não 

saber avaliar todas as consequências de seus atos 

podem levá-la a se expor a riscos repetidamente. 

Os lugares mais altos, especialmente aqueles fora 

de sua linha de visão, serão objetos de exploração, 

logo ela vai tentar escalar os móveis, utensílios, ja-

nelas e sacadas. Será capaz de empurrar cadeiras, 

brinquedos e objetos para tentar subir e alcançar 

novidades que a interessaram (1). 

 AFOGAMENTO

O afogamento é uma das maiores causas de mortes 

acidentais na faixa etária pediátrica, e é preciso lem-

brar que a diversão que envolva atividades aquáti-

cas deve acontecer sempre com a presença e olhar 

atento do adulto cuidador e com os equipamentos 

de segurança, como o colete salva-vidas. As ativi-

dades aquáticas em grupos podem impossibilitar a 

supervisão e proteção de todos. Da mesma forma, 

festas e reuniões com vários adultos e crianças são 

de maior risco, pois um pode confiar que o outro es-

taria cuidando e os afogamentos acontecem. Gran-

de atenção deve ser dada em parques aquáticos e 

brinquedos radicais, onde além do risco de afoga-

mentos, se somam os perigos de quedas e traumas 

por impacto (1,16).

A hora do banho também pode representar um ris-

co importante dentre os casos de afogamento, tan-

to para bebês durante a lavagem das costas pelo 

responsável quanto aos lactentes e escolares deixa-

dos sozinhos no banho, principalmente em banhei-

ras. As lavanderias também devem ser proibidas 

às crianças, já que uma pequena coleção de água, 

de 2,5 cm de altura, mesmo em um balde ou bacia, 

pode causar o afogamento (1,16).

 ASPIRAÇÃO E ENGASGO

O engasgo ocorre quando algum alimento ou um 

objeto bloqueia as vias respiratórias, impedindo a 

respiração (1). 

A partir do quarto ao quinto mês de vida, o bebê 

já reconhece as suas mãos e vai passar a utilizá-

-las, indo atrás dos objetos que lhe chamarem a 

atenção e tentar levá-los à boca. Os riscos de as-

piração de objetos aumentam, e a atenção para 

com o bebê precisa ser de proteção passiva, isto 

é, que o ambiente esteja preparado para sua evo-

lução e descobertas (1).

Como agir na vigência de um acidente
 QUEIMADURAS

Abordagem imediata no local: Deve-se fazer o res-

friamento da área lesada debaixo de água corren-

te fria (não é gelada) por vários minutos; retirar 

bijuterias ou joias que possam estar pressionando 

a região, antes que ocorra edema; medicar com 

analgésico para alívio da dor e, em seguida, cobrir 

a queimadura com um pano ou toalha (limpa) e se 

dirigir para a emergência (2). 

ATENÇÃO: Nunca fure as bolhas; não utilize gelo 

nas lesões; não passe nenhuma substância no lo-

cal e nenhum tipo de produto caseiro como sugere 

a crença popular, como pó de café, clara de ovo, 

pasta de dente ou banha, pois além de não ajudar, 

existe um potencial para complicações infecciosas; 

não toque com as mãos a área afetada (2,7).

Em caso de incêndio, peça à criança que se abai-

xe, coloque um pano molhado em frente ao nariz 

e à boca e saia do ambiente se arrastando por 

debaixo da fumaça (7,8,14). Se a roupa estiver em 

chamas: instruir a criança a deitar e rolar no chão 

e se possível envolver a roupa com um casaco ou 

toalha ou cobertor para abafar; e orientar que ja-

mais deve sair correndo (7). A lesão inalatória é 

sempre considerada grave, elevando significativa-

mente a taxa de mortalidade! 

Nas queimaduras químicas, deve-se remover a 

substância lavando com grande quantidade de 

água por pelo menos 20 minutos (2,7). A suspeita 

de ingestão de substância corrosiva é uma emer-

gência médica (13). 

Nas queimaduras elétricas, não toque na vítima an-

tes de desligar a energia elétrica e busque socorro 

imediato porque em geral são quadros graves (7).

 INTOXICAÇÃO EXÓGENA

As intoxicações ocorrem em consequência da in-

gestão, inalação ou contato de determinadas subs-

tâncias com a pele, por exemplo: plantas tóxicas, 

alimentos contaminados, produtos de limpeza, re-

médios, soda e inseticida. Podem causar: irritação 
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nos olhos, garganta e nariz; salivação abundante; 

vômito; diarreia; convulsões; asfixia; tontura e sono-

lência. Em caso de intoxicações, o recomendado é 

identificar o agente causador da intoxicação e soli-

citar atendimento especializado (16). 

Em caso de intoxicação, ligue: Disque Intoxicação 

0800 7226601. Atendimento 24 horas (16). 

 TRAUMA

Em situações de trauma podem ocorrer escoria-

ções, hemorragias, fraturas ou traumas fechados.

Escoriações: Antes de manusear qualquer lesão, 

lave as mãos com água e sabão, ou utilize álcool 

em gel, se disponível. Pequenos cortes, perfura-

ções superficiais e escoriações devem ser lava-

dos com água e sabão neutro ou soro fisiológico, 

limpando o local até desaparecer qualquer sinal 

de sujeira. No caso de lesões profundas e cortes 

mais extensos, deve-se encaminhar a criança para 

o serviço médico (16).

A fratura ocorre quando o osso perde sua con-

tinuidade. As fraturas podem ser: abertas ou ex-

postas, quando a pele é rompida e é possível ver 

o osso; fechadas ou simples, quando a pele não se 

rompe (16). 

Na presença de uma fratura, se possível, imobilize 

provisoriamente a região acometida na posição en-

contrada, para evitar a movimentação dos fragmen-

tos ósseos; em caso de fraturas expostas e caso haja 

hemorragia, é necessário tentar controlá-la com um 

pano limpo, que deve ser colocado sobre o local e 

pressionado. Em seguida, transporte a criança para 

um pronto-socorro ou aguarde uma equipe espe-

cializada (1,16). 

Não tente colocar o osso no lugar, pois isso pode 

agravar o quadro; lembre-se que fraturas na região 

das costas e pescoço necessitam de mais atenção, 

sendo que a movimentação só deve ser feita por 

profissionais especializados. Ligue para 193 (Corpo 

de Bombeiros Militar) ou 192 (SAMU) (16).

Hemorragia é o extravasamento de sangue provo-

cado pelo rompimento de vaso sanguíneo. Depen-

dendo da gravidade, pode provocar a morte em al-

guns minutos. O controle da hemorragia, portanto, 

é prioridade. Deve-se comprimir diretamente o lo-

cal usando compressa com gaze ou um pano lim-

po. Pode-se fazer um curativo compressivo usando 

compressas ou faixas elásticas. Durante todo esse 

processo, deve-se manter a criança calma e acor-

dada, não oferecer comida ou bebida e mantê-la 

aquecida (1,16). 

Em casos de hemorragias nasais, deve-se manter a 

cabeça reta, comprimir com os dedos a narina que 

sangra e não assoar. Em se tratando de grandes 

hemorragias e/ou caso o sangramento não cesse, 

deve-se acionar o atendimento de uma equipe es-

pecializada. Ligue para 193 (Corpo de Bombeiros 

Militar) ou 192 (SAMU) (16). 

 AFOGAMENTO

Em caso de afogamento, o primeiro passo é retirar 

a vítima da água. O socorrista deve evitar entrar 

na água, de preferência, deve ser lançado para o 

indivíduo algo em que ele possa apoiar-se para 

boiar. Caso tenha que entrar na água, o socorris-

ta deve ter cuidados para que ambos (a vítima e 

ele) não se afoguem: leve algum objeto em que a 

vítima possa se apoiar, pare 2 metros antes dela e 

lhe entregue o material de flutuação; aborde a ví-

tima pelas costas e use seu braço dominante para 

nadar e o outro para segurá-la, mantendo sua ca-

beça fora da água (17,18).

Após retirá-la da água, coloque-a em decúbito late-

ral, mantenha-a aquecida e peça ajuda ligando para 

193. Aspire as secreções do nariz e da garganta da 

vítima para deixar suas vias respiratórias desimpe-

didas e facilitar a respiração. Verifique a pulsação e 

a respiração da vítima. Se necessário, inicie imedia-

tamente a respiração boca a boca ou a reanimação 

cardíaca. Siga as instruções dadas pelo atendimen-

to do 193. Esse tipo de socorro deve ser feito prefe-

rencialmente por pessoa treinada (17).

Nunca tente salvar uma vítima de afogamento se 

não tiver condições para o fazer, mesmo que saiba 

nadar. É preciso ser um bom nadador e estar pre-

parado para salvar indivíduos em pânico. Lembre-

-se que quase metade das pessoas que se afogam 

sabem nadar. Portanto, se não for apto para prestar 

o socorro, marque o local do afogamento e procure 

ajuda (17,18).

 ASPIRAÇÃO E ENGASGO

Se a obstrução for parcial e a criança conseguir falar 
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e respirar parcialmente, estimule-a a tossir com o in-

tuito de expelir o que está causando o engasgo (16). 

Se a obstrução for total, poderá ser necessário exe-

cutar a manobra de Heimlich: ajoelhe na altura da 

criança e a abrace por trás, feche a mão e a posicio-

ne com a parte do polegar acima do umbigo, exe-

cute compressões abdominais de baixo para cima, 

em “formato da letra J”, até que a criança consiga 

expelir o objeto ou perca a consciência (16). 

Caso a criança fique inconsciente, inicie a reanima-

ção cardiopulmonar até a chegada ao hospital ou 

do serviço de emergência: com a criança de barriga 

para cima em uma superfície rígida, encontre a po-

sição no meio dos mamilos, apoie o dorso da mão 

na posição encontrada, sobreponha a outra mão e 

entrelace os dedos, iniciando as compressões (16).

Em bebês deve-se colocar a criança com a barriga 

para baixo em seu antebraço, sem que a mão tape 

a boca do bebê; deixe a cabeça do bebê mais bai-

xa que o corpo e bata cinco vezes entre as es-

cápulas com o dorso da mão e, em seguida, gire 

o bebê e faça a inspeção da cavidade oral; caso 

visualize algo, retire. Não faça buscas às cegas: é 

preciso cuidado para não introduzir ainda mais o 

objeto na garganta do bebê. Caso não visualize 

algo, ainda mantendo o bebê de barriga para cima 

e com a cabeça mais baixa que o tronco, efetue 

cinco compressões torácicas com dois dedos na 

linha dos mamilos, repita os procedimentos até a 

desobstrução ou perda da consciência (16). 

Caso o bebê fique inconsciente: inicie a reanima-

ção cardiopulmonar até a chegada ao hospital ou 

do serviço de emergência. Nos bebês, a compres-

são deve ser feita com dois dedos no tórax, na linha 

dos mamilos, faça as compressões torácicas até a 

chegada ao hospital ou do serviço de emergência. 

Ligue 193 (Corpo de Bombeiros Militares) ou 192 

(SAMU) (16).

Prevenção dos acidentes domésticos 

 QUEIMADURAS

Tome cuidado na cozinha: Use as bocas de trás do 

fogão e certifique-se de que os cabos das panelas 

estejam virados para dentro, para não serem alcan-

çados pelas crianças. Não segurar nem manusear 

líquidos quentes com uma criança no colo (1,6,8). A 

porta do forno quente é muito atraente para os be-

bês que podem querer se apoiar nela, ou se enxer-

gar (1). Não deixe crianças se aproximar ou mexer 

em botijões de gás (7). Mantenha fósforos, isquei-

ros, álcool líquido, álcool em gel, objetos de vidro 

e cerâmica, facas e sacos plásticos fora do alcance 

das crianças. Cuidado no uso de toalha comprida 

na mesa de jantar! As crianças podem puxá-la e, se 

houver algo sobre ela, como líquidos e alimentos 

quentes, isso pode cair em cima dos pequenos e 

causar graves queimaduras (1,6,7,8).

Manter o ferro de passar roupa fora do alcance. 

Nunca deixar o ferro esfriando no chão (4). 

Teste a temperatura da água do banho com o coto-

velo antes de colocar o bebê na água (1,7,8). Se for 

usar banheira ou baldes e bacias, coloque primei-

ro a água fria, depois a quente para atingir a tem-

peratura corporal, ou seja, 36°C. Mexa bem a água, 

experimente a temperatura com a região de ante-

braço (pele mais sensível, como é a do bebê). As 

chupetas, assim como as mamadeiras, precisam ser 

esterilizadas. Antes do uso, retire a água quente do 

interior da mamadeira (1).

Fogueiras, churrasqueiras, braseiros e fogos de ar-

tifício não são coisas para se deixar acessíveis às 

crianças de nenhuma idade. Nunca manipule subs-

tâncias inflamáveis com o bebê no colo ou por perto. 

Não tenha produtos tóxicos, inflamáveis, nem cáus-

ticos em casa (1). Embalagens para álcool e fósforo 

são certificados pelo Inmetro, portanto só compre 

produtos que venham com o selo do Inmetro (2).

Lembre-se que também a exposição ao sol por tem-

po prolongado ou em horários depois das 10 horas 

da manhã e antes das 16 horas, além dos efeitos do 

calor e de desidratação, pode determinar queima-

duras importantes (1).

O uso de álcool em gel só deve ser feito com a su-

pervisão de um adulto e quando não for possível o 

acesso à água e sabão para higienização das mãos. 

Evitar usar álcool para limpeza doméstica habitual. 

Há produtos que o substituem, como o hipoclorito 

de sódio, que é um desinfetante de superfície eficaz 

contra o coronavírus e não é inflamável (2,6).

Para prevenção de queimaduras elétricas: Usar 

protetores de tomada em todas as tomadas que 

não estão sendo usadas, manter aparelhos elé-

tricos desligados das tomadas, dentro do possí-



32

vel encostar os móveis, escondendo as tomadas, 

manter fios fora do alcance das crianças, nunca 

deixar fios desencapados, evitar ligar vários apa-

relhos eletrônicos em uma mesma tomada e sus-

pender o uso de  benjamins ou extensões. Muitos 

aparelhos ligados no mesmo dispositivo podem 

causar curto-circuito; não deixe uma criança brin-

car com objetos metálicos que possam ser intro-

duzidos em tomadas elétricas (1,2,6).

 INTOXICAÇÃO EXÓGENA

De forma a prevenir o uso inadequado de produ-

tos de limpeza, deve-se sempre ler e seguir as reco-

mendações de uso nas embalagens dos produtos, 

evitar misturar produtos químicos, usar proteção 

nas mãos e olhos, garantir adequada ventilação do 

ambiente e guardar os produtos fora do alcance 

de crianças (19). Além disso, os desinfetantes para 

as mãos não devem ficar disponíveis para uso das 

crianças, sem supervisão, e as embalagens não de-

vem ser atrativas de forma a gerar curiosidade nas 

crianças (4).

Mantenha os produtos de limpeza em seus reci-

pientes originais para não confundir as crianças. Por 

alguns serem coloridos, elas podem pensar que é 

suco ou refrigerante e acabar ingerindo. Não reutili-

ze as embalagens vazias para armazenar outro tipo 

de material; não dê o frasco vazio à criança como 

brinquedo, ela provavelmente levará à boca, o que 

pode causar intoxicação, mesmo que tenha uma pe-

quena quantidade do produto (19).

Informe-se sobre quais plantas são venenosas para 

crianças. Se em sua casa houver alguma dessas es-

pécies, remova-a ou deixe-a em local inacessível 

para as crianças (16).

Procure manter medicamentos, vitaminas, produ-

tos de higiene e de beleza longe do alcance das 

crianças (1). 

 TRAUMA

Nunca deixe o bebê sozinho no trocador ou em lo-

cais altos, como na cama; essa costuma ser a pri-

meira queda do bebê e, por ter a cabeça bastante 

volumosa em relação ao resto do corpo, ela chega-

rá primeiro ao chão, podendo causar traumatismos 

cranianos e encefálicos graves. As escadas devem 

ser protegidas com barreiras fixas, como portões 

e grades, nas duas extremidades. O andador não 

deve ser usado, nunca, em nenhuma idade. Tan-

to ele prejudica o desenvolvimento e o andar da 

criança, como tem sido causa de graves acidentes 

com traumatismos cranianos significativos! Se você 

estiver carregando o bebê no colo, nas escadas e 

degraus, apoie-se sempre no corrimão. Evite pisos 

lisos, molhados ou escorregadios (1).

Coloque telas nas janelas, sacadas e vãos desprote-

gidos, como laterais de escadas. Não deixe objetos, 

cadeiras, sofás e outros apoios próximos desses lu-

gares de risco, eles podem ser usados para esca-

lar. Use protetores para os móveis com quinas afia-

das, fixe à parede televisores e móveis que possam 

tombar sobre a criança. Não deixe toalhas ou teci-

dos pendentes nas mesas; a criança poderá tentar 

se apoiar neles e puxar tudo que está em cima da 

mesa ou do móvel por cima dela. Cuidado com su-

perfícies molhadas e escorregadias que provocam o 

desequilíbrio e as quedas. O banheiro, pisos em ge-

ral e calçadas em volta de piscinas que estejam mo-

lhados devem ser proibidos para brincadeiras. Brin-

cadeiras com água são divertidas, mas uma poça 

no meio do jardim pode esconder perigos, princi-

palmente se estiver por lá há muito tempo. Cuidado 

com animais, mesmo considerados domésticos: as 

atitudes da criança e a invasão do território consi-

derado pelo animal como seu podem desencadear 

ataques e grandes lesões (1).

Escolha brinquedos de locomoção, como triciclos, 

patinetes e skates, que tenham uma base segura 

que não tombem com facilidade e que suportem 

o peso da criança. Devem ser utilizados em locais 

apropriados, e sempre com os equipamentos de 

segurança, como capacete, joelheiras, tornozelei-

ras e cotoveleiras, independentemente do local, 

trecho ou tempo de uso. A exploração de lugares 

além da casa pode se tornar intensa, e as quedas 

de muros, lajes, árvores e brinquedos em parques 

é comum, portanto a orientação e a supervisão dos 

responsáveis são fundamentais (1,16).

Não permita o acesso da criança ou do adolescen-

te a qualquer tipo de arma, branca ou de fogo (1).

 AFOGAMENTO

Crianças com menos de 4 anos devem sempre estar 

usando um colete salva-vidas de tamanho apropria-

do. Nunca deixe a criança sozinha perto ou dentro 

em piscinas, praias ou outros lugares com coleções 
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de água, ainda que naturais, mesmo com o uso de 

proteção com coletes salva-vidas (nunca boias ou 

outros equipamentos), sem a supervisão de um 

adulto; mesmo se tratando de crianças que sabem 

nadar, o risco de afogamento não desaparece. Evi-

te o uso de brinquedos que boiam na água com a 

criança em seu interior, pois podem virar e a crian-

ça ficará submersa; mesmo uma criança maior, de 

4 a 5 anos, não consegue desvirá-los. Evite brincar 

de empurrar, dar “caldo” dentro da água ou simular 

que está se afogando. Esvazie piscinas infantis após 

o uso e guarde-as longe do alcance das crianças. 

As piscinas ou coleções de água domésticas devem 

ter cerca de bloqueio em toda a sua volta, acima de 

150 cm de altura, com portão mantido com trava de 

segurança (1,16).

Nunca deixe seu bebê sozinho na banheira. Cui-

dado quando for virá-lo para lavar suas costas – 

preste atenção para que o rosto do bebê não en-

coste na água e ele aspire essa água. Nunca deixe 

a criança tomando banho, principalmente na ba-

nheira, sem supervisão de um adulto (1,16).

A lavanderia deve ser proibida para bebês e crian-

ças. Uma pequena coleção de água, de 2,5 cm de 

altura, mesmo em um balde ou bacia, pode causar o 

afogamento – não os deixe acessíveis ao bebê (16).

 ASPIRAÇÃO E ENGASGO

Sempre verifique a certificação dos brinquedos, 

pois ela visa evitar possíveis riscos que, mesmo 

não identificados pelo público, podem surgir no 

uso normal ou por consequência de uso indevi-

do do brinquedo. Assim, ao escolher brinquedos, 

considere a idade e a habilidade da criança e bus-

que sempre o selo do Inmetro. Periodicamente, 

realize uma inspeção nos brinquedos das crianças 

para verificar seu estado e se eles não apresentam 

riscos aos pequenos (1,16).

Tenha certeza de que o piso está livre de objetos 

pequenos, como, por exemplo, botões, colar, brin-

cos, bolas de gude, moedas, etc., pois, nessa fase 

do desenvolvimento, quase tudo que a criança 

pega vai à boca (1). 

Nunca deixe um bebê mamando sozinho, nun-

ca o alimente no berço ou deitado em carrinho. 

Mantenha sempre o bebê protegido das ações de 

crianças maiores. Elas podem, por exemplo, que-

rer dividir seu alimento com o bebê, colocando 

pedaços na boca do pequeno (1).

Considerações finais  
Os acidentes domésticos e as injúrias deles de-

correntes têm aumentado em número e gravida-

de durante a quarentena, com uma percepção de 

especialistas de que representam uma ameaça 

maior à saúde e bem-estar das crianças do que a 

própria COVID-19. Devido às recomendações de 

isolamento social e ao funcionamento dos siste-

mas de saúde próximo à sua capacidade máxima, 

crianças que precisam de atendimento por situa-

ções graves não estão sendo levadas aos serviços 

de emergência, ou são encaminhadas com muito 

atraso em relação à ocorrência do trauma, tendo 

seu atendimento comprometido (20). 

Todo pediatra deve orientar os pais e cuidadores 

sobre medidas de proteção aos traumatismos; 

além disso, tem a responsabilidade de participar 

dos debates atuais sobre o planejamento da rea-

bertura das escolas, em conjunto com as famílias 

e os tomadores de decisões políticas, já que espe-

cialistas tendem à percepção de que os prejuízos 

da manutenção das crianças em isolamento domi-

ciliar sobrepujam os riscos da COVID-19 (20).

A maioria dos traumas não intencionais é prevení-

vel, basta que os responsáveis tomem providências 

antes que os fatos aconteçam, portanto, a melhor 

maneira de assegurar um ambiente saudável e se-

guro é a orientação e conscientização dos cuidado-

res (1,21). 

Acidentes são evitáveis na maioria dos casos com 

medidas simples! Na infância a proteção é passiva, 

isto é, o adulto cuidador precisa saber dos riscos 

que estão à volta, bem como da capacidade física e 

mental de cada idade, para que possa oferecer um 

ambiente saudável e protegido, antes que algo de 

mal aconteça (1).
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Resumo 

Trata-se de um relato de experiência realizado em um hospital privado na cidade de São Paulo, envol-

vendo todo o ciclo de assistência nutricional, desde o momento da internação da gestante de alto risco 

até o acompanhamento de seu recém-nascido na UTI Neonatal. Este estudo tem como objetivo relatar 

a experiência da equipe de nutrição na assistência às gestantes de alto risco e recém-nascidos nas Uni-

dades de Terapia Intensiva.

Palavra-chave: Medicina Fetal, Gestante de alto risco, Recém-nascido, Assistência Nutricional, Unidade 

de Terapia Intensiva.

Introdução
A Medicina Fetal é a área de atuação dedicada 

à promoção da saúde materno-fetal, considera-

da uma subespecialidade da ginecologia e obs-

tetrícia. O fetólogo possui as competências ne-

cessárias para promover a prevenção e realizar 

procedimentos diagnósticos ou terapêuticos, re-

lacionados à gravidez. Esses procedimentos va-

riam desde uma consulta para aconselhamento 

genético, cálculo de risco para doenças cromos-

sômicas, pré-eclâmpsia ou parto prematuro, até 

cirurgia fetal intraútero (1).

Durante a gestação o corpo da mulher experimenta 

adaptações fisiológicas, nutricionais e metabólicas 

para proporcionar ao feto condições adequadas 

de crescimento e desenvolvimento, preparando-se 

para o parto, pós-parto e lactação (2).

Um estado nutricional materno adequado é impor-

tante desde a fase da pré-concepção até a lacta-

ção, pois influencia no ganho de peso do feto du-

rante a gestação (2).

Do ponto de vista nutricional pode-se avaliar a ges-

tação em duas fases: a fase materna e a fase fetal. 

A fase materna corresponde à primeira metade do 

período gestacional, onde o organismo se adapta 

fisiologicamente, permitindo o desenvolvimento 

do feto através do aumento: do apetite, da eficiên-

cia digestiva e absortiva do tubo digestivo, da vo-

lemia, do débito cardíaco e fluxo sanguíneo renal 

e periférico, da ventilação pulmonar, dos estoques 

de nutrientes, da produção de insulina, da produ-

ção hepática de triglicerídeos e da mobilização de 

ácidos graxos pelo tecido adiposo. Já a fase fetal 

envolve a segunda metade da gestação, na qual 

boa parte das reservas maternas são mobilizadas 

para o crescimento fetal. Nessa fase, o feto que 

pesa aproximadamente 50 g na 14ª semana chega 

a 2500 g na 34ª semana (125 vezes maior). E ape-

sar da intensidade desse crescimento, os estoques 

maternos permanecem praticamente estáveis (3).

O estado nutricional pré-gestacional está mais re-

lacionado a consequências adversas do que o ga-

nho de peso gestacional. Estudos de coorte suge-

rem que a obesidade pré-gestacional aumenta o 

risco de morte neonatal, entretanto, reduz o risco 

de neonatos pequenos para a idade gestacional, 

sendo que ambos os resultados não sofrem influ-

ência quando analisado o ganho de peso gestacio-

nal. A obesidade pré-gestacional altera os ajustes 

metabólicos que ocorrem nessa fase, afetando o 

desenvolvimento placentário, embrionário e fetal. 

O usual aumento da resistência insulínica no final 

da gestação é mais importante nas mães obesas, 

resultando em aumento dos níveis de glicose, lipí-

deos e aminoácidos e maior exposição do feto a 

essas fontes energéticas, em fetos macrossômicos 

e com maior risco de doenças ao longo da vida. 

A obesidade está associada a um maior risco de 
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morte neonatal e de desenvolver a pré-eclâmpsia 

na gestação. Aumenta o risco de aborto espontâ-

neo, defeitos congênitos cardíacos e tubo neural, 

infecções uterinas, complicações maternas trom-

boembólicas e anestésicas, depressão, dificuldade 

de amamentar, entre outros (3, 4).

Os distúrbios hipertensivos da gestação represen-

tam algumas das principais causas de mortalidade 

materna e perinatal em todo o mundo. A hiperten-

são crônica está presente em 0,9 a 1,5% das grá-

vidas e estima-se que a pré-eclâmpsia complica 

de 2 a 8% das gestações globalmente. No Brasil, 

a pré-eclâmpsia é a principal causa de parto pre-

maturo terapêutico e estima-se uma incidência de 

1,5% para pré-eclâmpsia e de 0,6% para eclâmpsia. 

A pré-eclâmpsia caracteriza-se por Pressão Arte-

rial Sistólica maior ou igual a 140 mmHg ou Pres-

são Arterial Diastólica maior ou igual a 90 mm Hg, 

ou ambos, em geral após 20 semanas de gestação 

associada a proteinúria (maior que 300 mg em 24 

horas, razão proteinúria/creatinina urinária de 0,3 

g/g de creatinina ou ++ em fitas reagentes) ou 

lesão de órgãos-alvo maternos, sem outros diag-

nósticos alternativos, conforme classificação de 

pré-eclâmpsia da ISSHP (Sociedade Internacional 

para o Estudo da Hipertensão na Gravidez) (5). 

Conceptos de mães com pré-eclâmpsia têm maior 

risco de prematuridade, nascer pequenos para 

idade gestacional, maior necessidade de Unidade 

de Terapia Intensiva, uso de suporte ventilatório e 

maior incidência de mortalidade perinatal quando 

comparados aos conceptos de mães que não de-

senvolveram pré-eclâmpsia na gestação (6).

A gestação também é considerada diabetogênica, 

pois caracteriza-se pelo aumento da resistência à 

insulina, aumento dos níveis séricos de estrogênio, 

prolactina, cortisol, progesterona e gonadotrofina 

coriônica, para que a oferta de glicose seja cons-

tante para o feto. Na gestação normal, essa eleva-

ção da glicemia sérica é compensada pelo aumento 

da secreção pancreática de insulina. Nas mulheres 

com alterações prévias nesse metabolismo, mesmo 

no período pré-conceptivo e nas que o organismo 

não se ajusta às mudanças específicas da gravidez, 

a elevação da glicemia materna induz à hipergli-

cemia e hiperinsulinemia fetal, podendo ocasionar 

aumento da morbidade e mortalidade perinatal. A 

macrossomia fetal é uma complicação relacionada 

diretamente ao Diabetes Mellitus, sendo caracteri-

zada como peso fetal acima de 4000 g, podendo 

estar associada a outras complicações para o feto 

como distócia de ombros, lesão de plexo braquial e 

esquelética, síndrome da aspiração meconial, asfixia 

perinatal, hipoglicemia e morte (7).

Conforme o exposto, várias enfermidades podem 

se desenvolver durante a gestação, com danos 

tanto paro o organismo materno como para o 

fetal. Além das doenças hipertensivas e do Dia-

betes Mellitus já citados, processos infecciosos e 

afecções obstétricas também podem ocorrer. A 

melhor forma de controlá-las é através da detec-

ção precoce, ou seja, por meio de assistência pré-

-natal adequada. 

Gestação de alto risco é definida como qualquer 

gravidez que represente um maior risco ou con-

dição desfavorável à saúde da mãe e do feto, in-

cluindo doenças maternas, doenças fetais, distúr-

bios obstétricos e condições que compliquem o 

trabalho de parto. O uso de tecnologias associa-

das como a ultrassonografia e a genética possibi-

lita o diagnóstico de várias anomalias do desen-

volvimento e patologias congênitas, resultando 

em maiores possibilidades terapêuticas e emba-

samento para as decisões obstétricas (8).

Existem vários fatores geradores de risco gesta-

cional, que podem estar presentes ainda antes da 

ocorrência da gravidez, como, por exemplo, ida-

de menor de 15 anos e maior de 35 anos, altura 

menor que 1,45 m, peso pré-gestacional menor 

que 45 kg e maior que 75 kg (IMC <19 e IMC>30), 

anormalidades nos órgãos reprodutivos, hábitos 

de vida como álcool e fumo, ou ainda relaciona-

dos à história reprodutiva anterior (exemplos: 

abortamento, morte perinatal, parto prematuro 

anterior, infertilidade, síndrome hemorrágica ou 

hipertensiva, diabetes gestacional, cirurgia uteri-

na anterior incluindo cesáreas) e condições clíni-

cas preexistentes (exemplos: hipertensão arterial, 

cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, hemo-

patias, epilepsia, doenças infecciosas, ginecoplas-

tias, neoplasias) (9).

O risco fetal depende das condições maternas, da 

vitalidade e crescimento fetal. Já o risco neona-

tal depende do peso e maturidade no momento 

do parto, das condições vitais ao nascimento e da 



38

disponibilidade de recursos médicos, tecnológi-

cos e assistenciais ao recém-nascido (10).

Em algumas situações o risco materno é iminen-

te, em outras o risco fetal torna-se maior que o 

neonatal. Nesses casos, a antecipação eletiva do 

parto é uma medida preventiva de escolha e que 

deve ser decidida em conjunto entre equipe mé-

dica, gestante e familiares (11).

O objetivo deste estudo é relatar a experiência da 

equipe de nutrição na assistência às gestantes de 

alto risco e recém-nascidos nas Unidades de Tera-

pia Intensiva.

Metodologia 
Trata-se de um relato de experiência realizado em 

um hospital privado na cidade de São Paulo, envol-

vendo todo o ciclo de assistência nutricional, desde 

o momento da internação da gestante de alto risco 

até o acompanhamento de seu recém-nascido nas 

Unidades de Terapia Intensiva, realizado por nutri-

cionistas atuantes na maternidade, UTI Neonatal e 

Lactário/Posto de Coleta de Leite Humano.

Relato de experiência 
Gestantes  

A equipe de Nutrição Clínica do Hospital Sepaco re-

aliza assistência nutricional às gestantes internadas 

em suas dependências, desde o Pronto Atendimen-

to até Unidades de Internação e Unidade de Terapia 

Intensiva.

Inicia-se com uma visita de admissão, onde é reali-

zada a triagem nutricional, coletando os dados de 

peso atual, peso pré-gestacional e a altura (referi-

dos pela paciente ou acompanhante), além de infor-

mações sobre alergias, preferências, intolerâncias 

alimentares, hábito intestinal, patologias associadas 

e ocorrência de perda de peso e/ou apetite nos últi-

mos dias ou meses.

Para gestantes calcula-se o Índice de Massa Cor-

pórea atual (IMC), classificando-o de acordo com a 

Curva de Atalah, definindo-se o diagnóstico nutri-

cional para a semana gestacional (12).

Todos os pacientes internados triados são classifica-

dos de acordo com Níveis de Assistência Nutricio-

nal: Primário, Secundário ou Terciário. As gestantes 

de alto risco são classificadas em Nível Secundário, 

considerando-se a seguinte definição: pacientes que 

apresentam patologia de base que não exige cuida-

dos dietoterápicos específicos, mas existem fatores 

de risco nutricional associados, ou ainda inexistem 

fatores de risco nutricional, mas a patologia de base 

exige cuidados dietoterápicos específicos (13).

A revisita às gestantes de alto risco é realizada em 

até 4 dias, seguindo o protocolo de revisitas da ins-

tituição, ou em um período menor de acordo com 

a necessidade individual da paciente.

Dependendo das condições clínicas e físicas, e 

considerando-se também aspectos culturais e re-

ligiosos, a dieta prescrita pelo médico pode sofrer 

adequações (conduta nutricional) para satisfazer 

às necessidades do paciente. Nos casos de pa-

cientes impossibilitados de se comunicar e sem 

acompanhantes, é considerada apenas a prescri-

ção médica da dieta.

As informações de alergias, intolerâncias e prefe-

rências alimentares são digitadas em sistema infor-

matizado da instituição, e esses dados ficam cadas-

trados nas evoluções e nos mapas de refeições do 

nutricionista. O nutricionista transcreve para o mapa 

de refeições da copa as principais informações, de 

maneira objetiva, para que a refeição seja preparada 

e porcionada adequadamente. A refeição é identi-

ficada de forma segura através de etiquetas auto-

adesivas, sendo descritas também nos mapas que 

as copeiras utilizam para servir as refeições. Dessa 

forma, os ajustes do cardápio acordados entre nu-

tricionista e gestantes durante as revisitas ficam dis-

poníveis para a equipe de Nutrição Clínica e podem 

ser acompanhados pelas próprias pacientes no ato 

da entrega de suas refeições, pela simples leitura 

das etiquetas que acompanham as dietas.

As gestantes também são avaliadas quanto à ne-

cessidade de suplementação nutricional oral, sen-

do as principais indicações:

- Gestante com diagnóstico nutricional de baixo 

peso;

- Gestante com baixa aceitação da dieta;

- Gestante com necessidade de maior fraciona-

mento da dieta (7 ou mais refeições ao dia).

Outro ponto importante da assistência à gestante 

é a orientação nutricional, que é realizada durante 
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a internação da paciente ou no momento da alta 

médica. É esclarecida verbalmente, entregue em 

impresso próprio com carimbo e assinatura do pro-

fissional, além do telefone do Serviço de Nutrição, 

onde a paciente pode entrar em contato para escla-

recimento de dúvidas, mesmo após a alta hospitalar.

A gestante com Diabetes Mellitus Gestacional, 

por exemplo, recebe uma orientação nutricional 

de 1800 Kcal/dia, com Modelo de Cardápio e Lista 

de Substituição e que pode ser ainda adaptada de 

acordo com suas necessidades individuais, defini-

das entre a equipe Multiprofissional durante a in-

ternação. A gestante também é alertada quanto à 

importância do acompanhamento nutricional em 

consultório ou ambulatório, após a alta hospitalar 

e que deve seguir até a resolução da gestação.

Recém-nascido (RN) na UTI Neonatal

Os cuidados nutricionais prestados ao RN acom-

panhado pela Medicina Fetal não diferem dos de-

mais RNs das unidades de internação. 

Caso o RN seja prematuro e apresente Peso de 

Nascimento (PN) ≤1,500 g, iniciamos com Amino-

ven, uma solução de aminoácidos, até a chegada da 

Nutrição Parenteral Periférica (NPP) precoce; nos 

casos em que o prematuro apresente PN≥ 1,500 g, 

iniciamos com NPP precoce.

Dieta enteral mínima é indicada de acordo com 

condições clínicas do RN, onde iniciamos com Leite 

Materno (LM) cru, ou seja, o LM da mãe é ofertado 

apenas para seu bebê, sendo ordenhado no pos-

to de coleta de leite humano da instituição. Caso 

não seja possível ofertar o LM por diversos motivos, 

como, por exemplo, mãe internada na UTI, mãe ain-

da sem produção do LM ou alguma contraindica-

ção, iniciamos fórmula infantil pré-termo. 

A progressão da dieta e NPP ocorre de acordo com 

condições clínicas do RN. Quando o RN recebe nu-

trição mista (LM e/ou fórmula infantil e NPP), reali-

zamos a progressão da dieta enteral (20-30ml/kg/

dia e/ou de acordo com condição clínica) e desma-

me de NPP. 

No caso de RN termo, iniciamos com NPP (caso 

não seja possível utilizar Trato Gastrointestinal), 

fórmula infantil termo ou fórmula infantil de transi-

ção, realizando progressão da dieta de acordo com 

condições clínicas do RN. No caso de dieta mista 

(LM e/ou fórmula infantil), realizamos progressão 

da enteral (20-30ml/kg/dia) e desmame da NPP. 

Quando o RN apresenta condições clínicas para 

atingir meta calórica e proteica, esse procedimento 

é realizado; caso a condição clínica não permita, re-

alizamos ofertas de macro e micronutrientes dentro 

das possibilidades, sendo assim o RN recebe o apor-

te nutricional mais adequado para o seu momento. 

Cuidados e progressão da dieta enteral e/ou NPP 

são discutidos diariamente com equipe multidisci-

plinar do setor e equipe dos cuidados paliativos.

No caso de mães que necessitam de algum tipo de 

restrição alimentar (Hipertensão Arterial Sistêmica, 

Diabetes Mellitus, intolerância à lactose, entre ou-

tros), a nutricionista do setor realiza adaptações da 

dieta fornecida pela instituição, pois a mãe perma-

necerá como acompanhante do RN durante período 

de internação na UTI Neonatal. Caso o RN apresen-

te algum sintoma de Alergia à Proteína do Leite de 

Vaca (APLV), a dieta que é fornecida à mãe pela 

instituição também é adaptada e esta passa a ser 

acompanhada com maior proximidade e frequência 

pela nutricionista, que fornece uma orientação por 

escrito sobre os alimentos que ela pode consumir e 

deve evitar, inclusive fora da instituição.

Lactário e Posto de Coleta de Leite Humano

O setor do Lactário é a área ligada ao Serviço de 

Nutrição e Dietética dentro de uma estrutura hos-

pitalar que mantém atendimentos pediátricos e em 

berçários para recém-nascidos, bebês e crianças. 

Destina-se ao preparo (diluição e porcionamento 

das fórmulas em pó ou líquidas), armazenamento 

e distribuição de leite materno, fórmulas lácteas 

e não lácteas, bem como a higiene das mamadei-

ras e sua esterilização, além de técnicas seguras e 

adequadas de preparo, oferecendo às crianças ali-

mentação adequada com menor risco de contami-

nação. Temos como objetivo garantir a segurança 

microbiológica e nutricional de todos os produtos 

produzidos pelo Lactário/Posto de Coleta de Leite 

Humano – PCLH (14).

Em uma unidade de UTI Neonatal, um dos pontos 

mais relevantes é o cuidado extremamente neces-

sário com a alimentação dos bebês prematuros. 

Devem ser levadas em consideração as limitações 

digestivas, nutricionais e gástricas. Devido a isso, 
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os riscos a que os recém-nascidos estão expostos 

são inúmeros, principalmente os de baixo peso. O 

desenvolvimento a longo prazo e também o cres-

cimento dos bebês são muito influenciados pela 

sua alimentação (15).

O aleitamento materno para os bebês prematuros 

tem grandes vantagens, como as propriedades 

imunológicas e nutritivas do leite materno, o auxí-

lio à conexão entre mãe e filho, a maturação gas-

trointestinal do bebê, menor chance de infecções, 

melhor desenvolvimento neurocomportamental, 

cognitivo e psicomotor do bebê (16).

Para o incentivo ao aleitamento materno, é impres-

cindível pensar nas situações referentes ao bebê 

prematuro e à mãe-nutriz, sendo muito importan-

te em situações que forem possíveis fortalecer o 

contato pele a pele entre mãe e bebê e também a 

sucção diretamente da criança no seio materno, o 

quanto antes possível. A intenção de amamentar 

é um fator decisivo para a duração do aleitamento 

materno. As motivações devem ser fortes, princi-

palmente por conta dos benefícios para a saúde 

da criança, naturalidade da amamentação e do 

fortalecimento da conexão mãe-filho (17).

É extremamente importante que sejam imple-

mentadas em maternidades práticas que auxiliem 

o desenvolvimento da amamentação para a efe-

tividade do aleitamento materno, principalmente 

para bebês pré-termo. O cuidado e apoio integral 

dos profissionais da saúde são imprescindíveis, 

uma vez que os principais objetivos devem ser 

auxiliar, esclarecer e solucionar possíveis dificul-

dades que a mãe-nutriz e o recém-nascido pré-

-termo (RNPT) apresentem (18).

Segundo o Ministério da Saúde, o leite materno 

é um alimento completo, de melhor digestão que 

qualquer outro leite, funcionando também como 

um tipo de vacina, devido às imunoglobulinas pre-

sentes. O leite materno é a melhor forma, sendo 

a mais natural e segura para contribuir com o de-

senvolvimento do recém-nascido. A composição 

do leite materno nas primeiras quatro semanas é 

formada pelas proteínas com propriedades imu-

nológicas, grande concentração de nitrogênio, 

ácidos graxos e lipídeos totais, vitaminas A, D e E, 

cálcio e energia (19).

 

São inúmeros os benefícios que o leite materno 

fornece tanto pra mãe quanto para o bebê. A cur-

to prazo, fornece nutrição balanceada, reduz al-

gumas doenças infecciosas. Já a longo prazo, há 

um número crescente de estudos que relatam a 

associação do aleitamento materno na infância 

com menor risco de desenvolvimento de Diabetes 

Mellitus tipo 2, obesidade, doenças cardiovascu-

lares, etc. (20).

E por todos esses motivos apresentados, o Hos-

pital Sepaco possui um Lactário e um do Posto 

de Coleta de Leite Humano (PCLH) onde o aleita-

mento materno é sempre incentivado, mesmo nos 

casos de RN prematuros. 

As mães são orientadas a agendar de dois a três 

horários ao dia no PCLH, onde realizam a orde-

nha do LM em cabines individuais, seguindo pro-

tocolos de assepsia e manipulação segura do LM. 

Uma auxiliar profissional do PCLH, retira o frasco 

de LM ordenhado com a mãe, faz a identificação 

do mesmo com etiquetas autoadesivas digitadas 

e contendo dados importantes que permitem a 

dupla checagem e o encaminha para o setor de 

manipulação do lactário, onde permanece refrige-

rado com validade de até 6 horas após a coleta. O 

LM de cada mãe é utilizado exclusivamente para 

o seu bebê, de acordo com a prescrição médica e 

nutricional e a disponibilidade da ordenha (volu-

me e horário).

Considerações finais
O relato de experiência em momentos distintos, em 

que a assistência nutricional se correlaciona com a 

medicina fetal e obstetrícia, é de extrema importân-

cia para o entendimento, padronização e aprimora-

mento dos cuidados e acolhimento das gestantes 

de alto risco, que muitas vezes permanecem meses 

internadas até a resolução da gestação e alta hos-

pitalar do seu RN. São períodos distintos, porém 

complementares, onde as intervenções nutricionais 

baseadas em condutas e discussões multidisciplina-

res contribuem para um desfecho clínico adequado 

envolvendo o binômio mãe-bebê.
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O ano de 2020 foi de grande destaque para os hospitais no mundo 

inteiro, devido a circunstâncias envoltas do novo coronavírus, em 

que as estruturas hospitalares foram muito exigidas, bem como 

seus recursos humanos. Em 2020, até o mês de outubro, foram 

registradas 45 ocorrências de incêndio em Unidades de Saúde no 

Brasil (fonte: https://is.gd/aWxnOh). Um dos últimos noticiados 

foi o incêndio no Hospital Federal de Bonsucesso, localizado no 

Rio de Janeiro, que resultou na morte de cinco pacientes. Outro 

evento de grande repercussão envolvendo incêndio em hospitais 

foi o que ocorreu no Hospital Badim no ano de 2019, também lo-

calizado no Rio de Janeiro, onde morreram 25 pessoas, sendo que 

13 delas morreram diretamente pela inalação de fumaça.

Esses eventos fazem com que se tenha a reflexão sobre a preven-

ção: o que temos feito para evitar que situações do tipo aconte-

çam em nosso local de trabalho, para que o paciente, colabora-

dores, prestadores de serviço e visitantes tenham segurança no 

momento em que estão nas dependências hospitalares?

O problema é sério e merece atenção. Em ambos os casos cita-

dos, problemas estruturais e a falta de treinamento para capacitar 

as pessoas contribuíram para que o problema se agravasse.

O Sepaco sempre teve um cuidado especial para com essas ques-

tões, nas quais podemos destacar:

1. Sistema de compartimentação: Finalizado em 2020, trata-se de 

um sistema que, em caso de incêndio, impede que o fogo, fumaça 

e o calor passem de um ambiente para outro. Com isso, permite 

que a população de um lado do andar, caso necessário, seja trans-

ferida para o outro lado do mesmo andar, onde certamente estará 

mais segura, aguardando outras orientações. A compartimenta-

ção é de grande importância e fundamental em uma ocorrência 

de incêndio, é composta pelas portas corta-fogo e funciona da 

seguinte forma: o funcionamento do sistema é amplamente divul-

gado em treinamentos, simulados de emergência e vídeo institu-

cional (figuras 1 e 2).

2. Sistemas de selagem corta-fogo: Também finalizados em 

2020, são sistemas de proteção passiva, instalados nos shafts de 

passagens de rede elétrica, hidráulica, telefonia e passagens de 

instalações de qualquer tipo, que garantem que a fumaça e o fogo 

fiquem contidos no ambiente onde o fogo se iniciou, permitindo 



43

assim o resgate e desocupação das pessoas com 

maior segurança. A selagem é composta por pla-

cas de lã de rocha, indicada para médios e gran-

des vãos, com comprovação de desempenho para 

2 horas de estanqueidade (figura 3).

3. Comissão de Gerenciamento de Riscos Físicos: 
Criada em Junho/17, a equipe é composta por re-

presentantes de vários setores, com o propósito 

de identificar e mitigar riscos, por meio de ações 

como check list, inspeções periódicas, inspeções 

técnicas e auditorias internas. 

Logo de início, a comissão realizou vistoria em 

todo o prédio do hospital, focando a parte elé-

trica, onde foram encontrados 981 oportunidades 

de melhoria, que foram subdivididas em 81 relató-

rios fotográficos, e o acompanhamento das me-

lhorias foi realizado por meio de ordem de serviço 

utilizando o sistema Tasy.

Figura 1: Sistema de compartimentação com a porta fechada. 
Foto: Jonatas Oliveira

Figura 2: Divisão do sistema de compartimentação.
Foto: Jonatas Oliveira

Foco da primeira inspeção:
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Os resultados da inspeção de risco elétrico foram 

repassados a todas as lideranças, onde foi expos-

ta a necessidade do envolvimento delas nessa 

cultura de prevenção, sendo inclusive inserido na 

descrição de cargo das lideranças o foco em pre-

venção. A ideia não foi transferir a responsabilida-

de técnica sobre o tema para as lideranças, mas 

engajá-las e, consequentemente, as equipes.

Foram resultados imediatos das inspeções e avalia-

ções desta comissão: 

• Padronização de adaptadores e filtros de linha, 
que visam não sobrecarregar a rede, evitando 

possíveis focos de incêndios por curtos-circuitos;

• Criação de novo check list diário, e por plantão, 

para a segurança patrimonial inspecionar itens 

voltados à proteção da edificação (porta corta-

-fogo, hidrantes, extintores, kits da brigada);

• Criação de procedimento técnico operacional, 
para a equipe de eletricista, inspecionar os equi-

pamentos críticos diariamente, utilizando termô-

metro a laser e registrando em formulário;

• O plano de abandono de área foi reformulado, 
identificando em cada andar suas características 

e possíveis dificuldades;

• Aquisição de kits brigadistas compostos por 

mochila (conteúdo: luva de vaqueta, apito, cole-

tes, etiquetas de classificação START, lanterna, 

tesoura, canetão) e prancha (conteúdo: prancha, 

mascarilha, lençol aluminizado, bandagem trian-

gular, colar cervical, talas moldáveis, EPIs para pri-

meiros socorros). O kit está localizado próximo às 

escadas de emergência em todos os andares;

• Ampla divulgação do ramal de emergência, fi-

cando fixo como pop-up na intranet, e fixado em 

adesivo em todos os aparelhos de telefone do Se-

paco;

• Treinamentos de brigada de incêndio mensais 
para enfermagem, com foco no hospital e no pla-

no de abandono;

• Treinamento de simulado de abandono nos se-

tores que no total somaram cerca de 600 partici-

pantes;

• Brainstorming com hospitais parceiros;
• Troca de estrutura dos painéis de gases medi-
cinais;

• Troca do miolo dos quadros elétricos de todo o 
Centro Cirúrgico;

• Separação de cabeamento lógico e elétrico no 
shaft;

• Substituição das caldeiras da cozinha;
• Sistema de eletroímã nas portas corta-fogo;
• Redimensionamento de detectores de fumaça;
• Redimensionamento de detectores de gás na 
cozinha;

• Reforma da cabine de pintura e marcenaria, com 
foco em itens antiexplosão;

• Troca da comunicação visual, com intuito de fa-

cilitar a circulação das pessoas;

• Atualização do SPDA (Sistema de Proteção de 
Descargas Atmosféricas);

• Retirada de equipamentos elétricos de uso parti-
cular dos setores. (O uso de equipamentos não pa-

dronizados pela Instituição pode acarretar em pro-

blemas elétricos).

Um ponto muito importante foi a implantação da  

cultura prevencionista, com um olhar mais de-

talhado para identificar e mitigar riscos, tornan-

do nossa instituição um ambiente mais seguro e 

agradável.

Em 2019 o projeto da comissão de gerenciamento 

de riscos físicos foi premiado em 1º lugar em con-

gresso de boas práticas realizado pelo Sindhosfil 

(Sindicado das Santas Casas de Misericórdia e Hos-

pitais Filantrópicos do Estado de São Paulo).

Figura 3: Selagem corta-fogo. Foto: Arquivo Pessoal
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No âmbito hospitalar, a tecnologia e a inovação nos permitem um 

direcionamento peculiar e benéfico na capacitação dos profissio-

nais da saúde em prol da melhoria contínua dos cuidados presta-

dos. A simulação realística é uma metodologia atual e inovadora 

de treinamento, desenvolvimento multiprofissional e acadêmica, 

apoiada por um arsenal tecnológico de baixa a alta fidelidade, 

desde manequins estáticos a equipamentos de transmissão si-

multânea e simuladores multiparâmetros; possui como propósito 

aproximar ao máximo de experiências reais, favorecendo um am-

biente de maior interatividade, com experiências práticas em um 

ambiente seguro.

  

Apesar de a simulação ser um tema bem atual, desde os pri-

mórdios há indícios de sua atuação, como na Antiguidade, onde 

modelos humanos em pedra e argila eram esculpidos para de-

monstrar o efeito de doenças no corpo, e na Idade Média quando 

técnicas cirúrgicas eram praticadas em animais. Mas foi na avia-

ção, em 1927, que surgiu o primeiro simulador automatizado, onde 

o piloto militar Edwin Albert Link viu a necessidade de criar um 

simulador de voo para treinar seus militares sem expô-los a riscos. 

Edwin criou inicialmente o “Blue Box” (figura 1), simulador de voo 

Leticia N. de Oliveira Budoia
Enfermeira de Educação 

Continuada no Hospital Sepaco

Graduada em Enfermagem pela 

Universidade Nove de Julho

Especialista em Simulação 

Realística pelo Instituto de 

Ensino e Pesquisa Albert Einstein

Pós-graduada em Gestão da 

Qualidade e Segurança em 

Organizações de Saúde pela 

Faculdade São Camilo

Pós-graduada em Urgências e 

Emergências pela Faculdade 

Albert Einstein

Pós-graduada em Saúde Pública 

pela Universidade Nove de Julho

E-mail: lnobudoia@sepaco.org.br
LinkedIn: https://is.gd/NZdWWo 

Figura 1: “Blue Box”, 1º simulador de voo desenvolvido pelo piloto militar Edwin 
Albert Link em 1927. Foto: https://news.fit.edu

Foto: Jonatas 
Oliveira



46

mente, a educação em saúde baseava-se em co-

nhecimentos de professores, leitura de evidências 

científicas e na prática de procedimentos entre os 

próprios alunos ou até mesmo em pacientes reais. 

A fragmentação do conhecimento e o aprendizado 

baseado em técnicas passivas, como, por exemplo, 

aulas teóricas e testes escritos, comprovadamente 

diminuem a retenção do conhecimento e aplicabili-

dade na prática.

O rompimento do paradigma de um ensino tra-

dicional, em que o professor é detentor do co-

nhecimento e o conteúdo é transmitido de forma 

totalmente teórica, se faz real com o uso da simu-

lação realística, uma metodologia de treinamento 

e aprendizagem inovadora, a qual irá possibilitar o 

treinamento de habilidades técnicas e comporta-

mentais, garantindo a qualidade e o desempenho 

dos cuidados prestados aos pacientes, proporcio-

nando aprimorar o conhecimento, o desenvolvi-

mento, a avaliação de performance, assim como 

o raciocínio clínico dos profissionais e estudantes 

que a utilizam.

Estudos mostram que a utilização da simulação 

realística como uma metodologia que vai além da 

teoria, trazendo a prática como foco de apren-

dizagem, possibilita maior adesão e retenção 

de novos conhecimentos, conceitos, habilidades 

técnicas, tomada de decisões, atitudes, compor-

tamentos e trabalho em equipe. Permite que os 

profissionais e estudantes vivenciem situações 

cotidianas em um ambiente fictício e seguro, com 

o intuito de promover o aprendizado e o senso 

crítico (figura 2).

No entanto, para que se tenha bons resultados de 

fato, é imprescindível que haja a aplicação corre-

ta e fiel da metodologia, pois o termo “simulação” 

por vezes pode ser confundido ou aplicado como: 

“faz de conta”, o que não deve acontecer. Para atu-

ar com simulação realística, são necessários plane-

jamento e organização das atividades propostas, 

embasadas em referência teórico-científica, assim 

como profissionais capacitados e especialistas nos 

temas abordados.

Apesar de ressaltarmos tanto a atividade prática 

que a simulação nos proporciona, o referencial te-

órico também se faz preciso e muito importante 

para embasar as atividades práticas, justificando 

de baixa complexidade, mas capaz de reproduzir 

movimentos e sensações do voo. 

Foi pensando nisso que, em 1990, David M. Gaba, 

médico anestesista e professor universitário de 

Stanford, começou a realizar sessões de simulação 

com seus alunos, inicialmente sem o uso de simu-

ladores ou atores; a interação dos cenários era fei-

ta entre os próprios alunos, o que levou a um salto 

para o início da simulação na área da saúde. Hoje, o 

mercado dispõe de simuladores de altíssima fideli-

dade, capazes de simular desde sinais vitais a inte-

rações em tempo real de procedimentos realizados.

Com a evolução acelerada da informática e tecno-

logia na área da saúde, a associação de metodo-

logias ativas, como a simulação realística, busca a 

cada dia melhorar o conteúdo de habilidades téc-

nicas e comportamentais, além do raciocínio clí-

nico dos participantes, a fim de replicar de forma 

mais segura e real as situações críticas que pode-

rão ser enfrentadas na prática assistencial.

Pensando que a segurança do paciente é um de-

safio global nas organizações de saúde e, conse-

quentemente, um tema em ascensão, tornando-

-se essencial a busca por melhorias contínuas, a 

educação e o treinamento na área da saúde nunca 

foram tão necessários. Com o avanço da medici-

na, tais profissionais precisam se atualizar, e até 

mesmo os acadêmicos precisam praticar; então 

lhe pergunto: como fazer isso de modo real e prá-

tico, sem que ocasione prejuízo aos pacientes ou 

até mesmo aos profissionais?

No ano passado a OMS (Organização Mundial da 

Saúde) apresentou dados alarmantes em relação 

aos números de mortes decorrentes de erros mé-

dicos: 2,6 milhões por ano. Atualmente, estima-

-se que 40% dos pacientes sujeitos ao tratamento 

ambulatorial sofrem os efeitos de erros médicos. 

A simulação realística como metodologia de trei-

namento e desenvolvimento permite experiências 

práticas em ambiente controlado e seguro, segui-

da de reflexão guiada, impactando tanto no conhe-

cimento quanto nas habilidades e atitudes relacio-

nadas à prática profissional.

A educação em saúde vem sofrendo uma série 

de modificações, inclusões e novas perspectivas 

em relação ao ensino-aprendizagem. Tradicional-
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por muitas vezes, apesar de não ser regra, aulas ou 

briefings que antecedam as simulações. Em geral, é 

realizada uma aula introdutória apresentando a si-

mulação realística, ainda mais por se tratar de uma 

metodologia relativamente nova, assim como uma 

aula preparatória abordando o tema que será apli-

cado em ambiente simulado, objetivando melhor 

desempenho durante interação na simulação.

A metodologia sugere que a simulação realística 

seja contemplada da seguinte forma:

• Grupos pequenos: de 10 a 15 pessoas, visando à 
interação entre os participantes, para potencializar 

a retenção do conhecimento;

• Roteiro introdutório: com informações relevan-

tes para o desenvolvimento do cenário, como, por 

exemplo, história prévia e antecedentes pessoais; 

• Voluntários: para a participação nos cenários, res-

peitando a individualidade de cada um, não sendo 

algo impositivo;

• Cenário: onde é replicado um ambiente e casos 
possíveis de coexistirem na prática assistencial, na 

qual os voluntários terão que interagir, tomar deci-

Figura 2: Cenário de Simulação Realística/Sala de Treinamento de Habilidades do Instituto de Ensino e Pesquisa (IEP) do 
Hospital Sepaco. Foto: Jonatas Oliveira

sões e condutas buscando o melhor desfecho para 

o caso proposto;

• Tempo: é importante que os cenários não se es-

tendam muito mais que 10/15 minutos, tempo este 

suficiente para atingir o objetivo esperado, bem 

como limitar possíveis dispersões e facilitar uma 

discussão pós cenário/debriefing mais assertiva; 

• Facilitadores capacitados na metodologia: para 
melhor condução dos treinamentos, assim como 

especialistas nos temas abordados no treinamento;

• Check list: instrumento utilizado como guia das 

ações esperadas para o desenvolvimento do cená-

rio, a fim de auxiliar na discussão pós-cenário/de-

briefing;

• Debriefing: são as trocas de experiências pós-ce-

nário, fundamentais para a conclusão do aprendiza-

do proposto, onde são discutidos pontos positivos 

e de melhoria realizados durante a simulação, com 

o auxílio de um especialista no tema abordado, que 

atuará como um facilitador e condutor da discussão.

Muitos remetem à simulação realística, a uma me-

todologia custosa por conta de toda a tecnologia 

que a envolve, no entanto, também é possível fazer 
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Figura 3: Prática de RCP Infantil/Sala de Habilidades do IEP do Hospital Sepaco. Foto: Jonatas Oliveira

simulação de outras formas e com resultados tan-

to quanto satisfatórios aos convencionais, como as 

práticas monitoradas, nas quais é possível treinar 

e praticar procedimentos e/ou técnicas específicas, 

por exemplo: RCP (ressuscitação cardiopulmonar) 

(figura 3), IOT (intubação orotraqueal), dentre ou-

tras. Tais práticas não requerem transmissão simul-

tânea ou simuladores de alta fidelidade, podendo 

dessa forma serem usados manequins estáticos ou 

peças específicas de partes do corpo, bem como a 

simulação in loco, também conhecida como simu-

lação in situ, onde a simulação acontece no próprio 

local de atuação dos profissionais, não dispondo de 

estrutura padronizada, assim como os simulados, 

por exemplo: de evacuação, incêndio ou catástrofe, 

que apesar de terem uma abrangência maior, con-

tam com os recursos já existentes no próprio local.

Por fim, levando em consideração a viabilidade 

e todos os benefícios já mencionados, o Hospital 

Sepaco se prepara para ter seu próprio centro de 

simulação realística, tendo em vista o projeto de 

ampliação da instituição, localizado no 6º andar, 

com o propósito de melhor desenvolver e capa-

citar seus profissionais. Atualmente, aplicamos 

a metodologia nas integrações de enfermagem 

utilizando práticas monitoradas de punção ve-

nosa e de port-a-cath, assim como validações de 

reconhecimento de parada cardiorrespiratória e 

ressuscitação cardiopulmonar (temporariamente 

interrompidas por conta da pandemia, por ques-

tões de segurança). Acreditamos que tais ativida-

des sejam as primeiras de muitas que pretende-

mos desenvolver no Hospital Sepaco com o uso 

da metodologia.
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Durante o período de hospitalização nos deparamos com expressões 

de sentimentos por parte do paciente que revelam “medo, estresse 

pelo ambiente desconhecido, separação da família, perda do auto-

controle e dor”. Diante desse cenário, ressaltamos principalmente a 

dor relacionada a procedimentos, como a punção venosa periférica.

Tendo em vista que a punção venosa periférica é um procedimen-

to rotineiro em nossa unidade hospitalar, com a finalidade de ad-

ministrar medicamentos, bem como coletar exames para viabilizar 

análise clínica, o procedimento se torna um desafio cada vez maior 

para os profissionais de saúde, a fim de minimizar a dor e o sofri-

mento dos pacientes que são submetidos à punção venosa. Com 

base nesse contexto, visando à humanização e assistência adequa-

da, a redução das tentativas de punção seria uma estratégia im-

portante. Além disso, levaria à redução de custos com materiais e 

consequentemente melhora na qualidade do procedimento. Dessa 

forma, procuramos no mercado uma tecnologia inovadora, que nos 

auxiliasse a reduzir os fatores estressantes e a ansiedade relaciona-

dos ao procedimento em questão.

No levantamento realizado encontramos o aparelho Vein Viewer® 

da empresa Hemocat. Trata-se de um visualizador de veias peri-

féricas, que permite detectar veias até 10 mm de profundidade. 

Através da tecnologia Near Infrared - NIR (Luz Quase Infraverme-

lha) que é absorvida pela hemoglobina, podemos enxergar todos 

os padrões de sangue dentro e fora do vaso venoso em uma ima-

gem digital e em tempo real.

A tecnologia NIR é inofensiva, oferecendo segurança para o pacien-

te e para o profissional que a utiliza. A imagem projetada pelo equi-

pamento Vein Viewer® tem 97% de acurácia, o que garante que o 

vaso que está sendo visualizado é do tamanho e calibre reais.

O principal objetivo desse equipamento é gerenciar o acesso ve-

noso periférico (pré, durante e pós-PDP), pois permite escolher 

o melhor vaso para a punção, bem como analisar o fluxo san-

guíneo, identificar válvulas e bifurcações, observar o flushing da 

medicação dentro do vaso, direcionar o cateter caso a veia role 

(veia bailarina), identificar hematoma, infiltração e extravasamen-

to. Uma tecnologia sem contraindicação, que pode solucionar um 
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problema cada vez mais recorrente nos hospitais: 

o acesso venoso difícil.

Esse equipamento requer alguns cuidados, como 

transportá-lo com o braço dobrado e alinhado con-

tra a coluna de suporte e cabeçote voltado para a 

haste de transporte, bem como mover o nivelador 

Figura 2: Imagem projetada para assertividade nas punções. 
Foto: Jonatas Oliveira

para cima em todas as travas para destravar as ro-

das, e que seu transporte seja de forma suave, não 

causando impacto com o cabeçote como observa-

do na figura 1, além de um método de limpeza ade-

quado, como usar um pano sem pelos umedecido 

com álcool isopropílico 70% para limpar as lentes e 

todas as superfícies expostas.

Foi realizado um teste com o aparelho du-

rante um período de cinco dias na Unidade 

de Pediatria do Hospital Sepaco, em uma 

população com fatores de risco para insu-

cesso da punção, dentre eles, fragilidade 

capilar, percentil maior do que 90% do peso, 

prematuridade, peso menor que 2500 g e 

déficit de volume de líquido. Observamos 

com esse teste a efetividade e o aumento 

na assertividade das punções (acesso ve-

noso periférico, coletas de exames, e até 

passagem de Cateter Central de Inserção 

Periférica - PICC - na faixa etária pediátri-

ca), considerando como assertividade até 

duas punções por profissional no mesmo 

paciente (figura 2).

Figura 1: O aparelho Vein Viewer® aberto durante o uso (A) e fechado para transporte (B). Fotos: Jonatas Oliveira
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Com a aquisição do primeiro aparelho Vein Viewer® 

na Unidade de Pediatria, controlamos o fluxo de 

utilização institucional, que mostrou resultados de 

86% de sucesso nas punções, conforme tabela 1.

Diante dos resultados, o Hospital Sepaco adqui-

riu mais dois aparelhos, que estão alocados na 

Unidade de Terapia Intensiva Adulta e no Pronto 

Atendimento, contemplando os demais setores, 

quando necessário. Realizamos treinamento ins-

titucional com a equipe de enfermagem na fase 

de pré-teste e após a aquisição do aparelho, tota-

lizando 192 profissionais multiplicadores habilita-

dos para o manuseio.

 

Com base neste experimento, concluímos que o 

Vein Viewer® é dotado de uma tecnologia facili-

tadora, a qual nos trouxe um impacto positivo de 

assertividade nas punções venosas periféricas, 

coleta de exames, bem como na passagem de 

PICC na Unidade de Pediatria (figura 3). Além dis-

so, o equipamento propicia aos profissionais de 

enfermagem maior segurança diante do cenário 

“paciente, família e procedimento”, com melhora 

da satisfação e empatia dos pacientes e acompa-

nhantes durante o momento crítico do procedi-

mento de punção venosa.

Figura 4: Após realizar a im-
plantação do novo aparelho, a 
enfermeira Edna realizou diversas 
avaliações e treinamentos com 
todas as equipes que passariam 
a adotar o equipamento em suas 
rotinas de trabalho.

No exemplo, Edna instrui a enfer-
meira Leticia Lemes de Oliveira, 
da Unidade de Internação Pediá-
trica, e ensina a forma correta de 
interpretar a avaliação demons-
trada pelo aparelho. 

Foto: Jonatas Oliveira

Figura 3: Assertividade nas punções venosas periféricas. Fotos: Jonatas Oliveira

Tabela 1: Comparativo das punções por setor

Antes Avaliação da veia Local selecionado
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A hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal traz inú-

meras implicações para os envolvidos no processo de hospitalização 

nessa unidade: o recém-nascido, sua família e a equipe multidiscipli-

nar, cujo processo de trabalho deve permitir a realização do cuidado 

com a especificidade necessária ao paciente neonatal.

A importância da manutenção da qualidade de vida do prematuro 

determina a busca de um atendimento individualizado e direcio-

nado ao desenvolvimento integral do bebê e de sua família.

Com o objetivo de imersão dos pais no cuidado, eles são con-

vidados a participar da visita multidisciplinar que acontece to-

das as manhãs dentro da UTI Neonatal, onde são expostos pelos 

membros da equipe o estado atual e a programação terapêutica a 

curto e médio prazo, melhorando muito o medo, a insegurança e 

a ansiedade desses pais.

Nascer antes do tempo significa que muitos sistemas ainda preci-

sam amadurecer ou se formar fora do ambiente intrauterino. O cé-
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rebro de um bebê necessita ser protegido, o que re-

úne uma série de intervenções no ambiente, como 

redução de ruídos, horário do “soninho” (momento 

em que as luzes se apagam e não são realizados 

procedimentos) e o contato pele a pele, chamado 

de “posição canguru”, por acomodar o bebê de 

modo semelhante ao mamífero australiano, que co-

loca o filhote na bolsa abdominal. Ele é iniciado de 

forma precoce e crescente, por livre escolha da fa-

mília, pelo tempo que mãe/pai e bebê entenderem 

ser prazeroso e suficiente.

A liberação para colocar o bebê no colo é realiza-

da pelo médico neonatologista; depois, é realizada 

uma programação com a equipe de enfermagem e 

fisioterapia. Os benefícios são especialmente quan-

to ao ganho de peso, estabilidade térmica, melhora 

na função cardíaca, respiratória, imunológica, me-

nor tempo de internação e promoção do desenvol-

vimento psíquico e afetivo de mãe e bebê.

Quando temos recém-nascidos gemelares, existe a 

possibilidade de realizar um canguru duplo e colo-

car os dois bebês em um colo. Esse dia é sempre so-

nhado pelos genitores, do reencontro entre irmãos. 

Mas nem sempre é simples e fácil de ser vivido; de-

pende de condições clínicas, estado de saúde de 

ambos os bebês, alcance dos fios de monitorização 

e, acredite, da habilidade dos pais em segurar a du-

pla, porque muitas vezes eles querem se “acomo-

dar” e ficam empurrando um ao outro, imitando os 

gestos que faziam intraútero. Presenciar canguru de 

múltiplos pode ser descrito como uma dança de ir-

mãos. Para a família é emoção pura, é sentir de per-

to o primeiro momento de todos juntos, o começo 

do fim de uma internação não programada. 

As marcas do contato afetivo com seus filhos nos 

momentos de posição canguru mobilizam muito a 

equipe, sendo parte do cuidado integral ao bebê 

e sua família.

Encerro com a vivência pessoal de uma mãe que 

passou pela UTI Neonatal do Hospital Sepaco. O 

texto é de autoria de Laiza Ferreira Chaib, mãe de 

dois gêmeos que ficaram internados em nossa UTI 

Neonatal e passaram pelo processo de acolhimen-

to humanizado.

“Milagres acontecem e no meu caso foram em dobro. É o reencontro aconchegante de dois anjos abençoados nos braços de uma 
mãe que superou todos os obstáculos. São duas vidas, dois irmãos unidos na minha barriga, e agora presenciar o reencontro dos 
dois no canguru é uma emoção que não cabe no coração. É o amor mais puro e verdadeiro. Não é amor em dobro, é um só amor. 
Amor de mãe de gêmeos. Foto: Jonatas Oliveira
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Objetivo 

Na análise do cenário mundial atual relacionado ao desperdício de 

alimentos, conforme o banco de dados da Organização das Na-

ções Unidas para a Agricultura e Alimentação (FAO), uma agên-

cia especializada em liderar esforços no combate em erradicar a 

fome, podemos evidenciar que 46% do desperdício de alimentos 

no mundo estão atrelados ao processamento, distribuição e con-

sumo.

Com a necessidade de evoluir atitudes, processos e o desenvolvi-

mento sustentável na instituição, o Setor de Nutrição e Dietética 

(SND) entende que tem um grande desafio atrelado à responsabi-

lidade social. A atuação do SND visa à reeducação para que todos 

tenham atitudes exemplares e conhecimento da importância em 

evitar o desperdício.

 

O Projeto Resto Zero do Setor de Nutrição e Dietética tem como 

objetivo a reeducação de desperdícios de alimentos e contribuir 

para minimizar impactos ambientais a partir dos resíduos prove-

nientes de restos alimentares. Para favorecer esse propósito, são 

realizadas campanhas e ações para um porcionamento conscien-

te, direcionadas ao público interno e que realizam suas refeições 

na instituição.

Ações e campanhas 

O Projeto Resto Zero realiza suas ações e campanhas há mais 

de 5 anos, com a coleta diária de dados provenientes dos restos 

alimentares do almoço, jantar e ceia. Os dados coletados com-

põem indicadores, sendo eles analisados a partir de referências 

pertinentes. Os resultados servem de apoio técnico para criação 

de estratégias na abordagem para a conscientização do público 

interno, onde contamos com o suporte técnico da equipe de Co-

municação e Marketing para a promoção das propostas.

 

Contamos com o apoio diário da infraestrutura institucional para 

realizarmos a divulgação e exposição dinâmica do total desper-

diçado no dia anterior e quantas pessoas poderiam ser alimen-

tadas com o peso final. Entre os meios de comunicação temos à 

disposição um painel editável manualmente e TVs disponíveis no 

refeitório, assim como a página do cardápio na intranet, que lidera 

o ranking das páginas mais visualizadas do serviço.
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Ao realizarmos atualizações nas cam-

panhas, utilizamos como apoio para a 

comunicação e divulgação imediata 

displays em acrílicos, dispostos sobre 

as mesas no refeitório.

 

Para favorecer a assimilação dos co-

laboradores, anteriormente eram ex-

postos alimentos básicos sobre uma 

mesa de apoio no refeitório, posicio-

nada abaixo do painel supracitado 

que indica diariamente o total de des-

perdício e quantas pessoas atendería-

mos com o resultado final.

Apresentação dos dados 

Estudos científicos apontam que os 

controles de desperdícios de alimen-

tos em unidades de alimentação de-

vem seguir a margem/critérios limites aceitáveis 

dentre o total produzido, conforme tabela 1.

Ao realizarmos a análise técnica das referências bi-

bliográficas e os resultados institucionais do SND, é 

evidente que temos resultados satisfatórios e que 

são abaixo dos limites indicados, situação positiva 

perante e os padrões utilizados como base para os 

nossos indicadores.

Resultados e discussão 

Mesmo diante dos resultados positivos institu-

cionais, se faz necessário tentar chegar o mais 

próximo das intenções do projeto “Resto Zero”: 

zero desperdício de alimentos, zero geração de 

resíduos e zero impactos ambientais, sendo esse 

resultado o mais positivo e idealizado pelo SND. 

Ao minimizarmos gradativamente os restos, esta-

remos a caminho do crescimento nos processos 

sustentáveis da instituição.

 

Resultado muito desafiador, portanto, serão neces-

sários estratégias bem elaboradas, além do trabalho 

multidisciplinar com a equipe do Setor de Comuni-

cação e Marketing para que seja possível alcançar o 

maior número possível de colaboradores conscien-

tes e promotores de bons exemplos.

 

Vale salientar que a conscientização é o propósito 

principal das nossas campanhas, pois é evidente 

que sem a consciência e a educação de todos ao 

nosso propósito não será possível evoluir. A partici-

pação e multiplicação do conhecimento por todos 

se tornam grandes aliadas nesse desafio.

Tabela 1: Indicadores do “Projeto Resto Zero” no período de 2019 a 2020
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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. Ingrid Sampaio Froehner, residente em  clínica médi-

ca no Hospital Sepaco e com o Dr. Pedro Rafael Del Santo Magno, Preceptor da Residência de 

Clínica Médica do Hospital Sepaco.

Por que você optou por seguir carreira na área médica?
O encantamento com a área das ciências vem desde 

cedo. A partir do momento que comecei a estudar mais 

o corpo humano, percebi que era com isso que gostaria 

de trabalhar. Existe uma gama de carreiras relacionadas 

à saúde, mas acreditei que medicina fosse a mais abran-

gente. Na época não sabia o que de fato tudo isso re-

presentava; é raro para uma jovem de 17 anos ter noção 

de todo o espectro da profissão, e mesmo já tendo me 

questionado algumas vezes sobre a minha carreira, não 

me arrependo da escolha de forma alguma. 

Por que decidiu vir a São Paulo? 
São Paulo reflete, para mim, “possibilidades”. De car-

reira, lazer, contato com pessoas incríveis de todos os 

locais do Brasil. Mesmo com a pandemia, já pude apro-

veitar diversas oportunidades e mal posso esperar para 

conhecer melhor a cidade quando voltarmos ao normal. 

Por que o Hospital Sepaco?
Eu optei pelo Hospital Sepaco, mesmo sendo o primeiro 

ano de residência médica, porque após a visita ao hos-

pital tive ótimas impressões: os preceptores pareciam 

muito comprometidos com o ensino, e a proposta era de 

quem queria fazer a melhor residência possível, eu senti 

isso e quis fazer parte. Pude conhecer também a infraes-

trutura, o ambiente agradável e o comprometimento de 

todos ali em fornecer o melhor cuidado para o paciente. 

E então decidi que era ali que gostaria de trabalhar. Cla-

ramente a melhor escolha.  

Qual foi a decisão mais difícil que teve que tomar no 
ano passado? Por que foi tão difícil?
No ano passado tive que decidir se daria início a um 

antigo sonho. Decidi, então, criar um canal no YouTube 

Dra. Ingrid Sampaio Froehner nasceu em Londrina/
PR, cursou Medicina na Universidade Federal do 
Paraná em Curitiba e atualmente esta no 2º ano de 
Residência de Clínica Médica no Hospital Sepaco. 
Foto: Arquivo Pessoal
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para internos em medicina e todos interessados no assunto (@emedgraphics). O canal contém dicas 

sobre a faculdade e aulas explicando temas de uma maneira integrada. O desafio foi maior do que eu 

imaginava e a decisão foi difícil, pois significava abdicar de várias coisas sem comprometer minha re-

sidência médica. 

Qual é seu maior desafio como médica?
Acolher pacientes em sofrimento. Quem se importa sofre junto; acredito que seja inerente à profis-

são. É um desafio enorme lidar com a fragilidade humana, mas, ao mesmo tempo, todos nós da saúde 

somos privilegiados por estar lá para alguém nesses momentos. Outro grande desafio é estar cons-

tantemente atualizado, balancear riscos e benefícios específicos e personalizar o atendimento para as 

necessidades de cada paciente.  

Qual sua motivação para seguir na carreira médica?
A possibilidade, através da vontade de Deus, que meu trabalho faça a diferença na vida de outros: que 

consiga ajudá-los num momento de grande angústia da internação ou da doença; ajudar, sobretudo quan-

do se trata de pacientes, mas também os colegas com alguma dificuldade compartilhando conhecimento.

Por que você optou por seguir carreira na área médica?
Meu primeiro contato com a medicina foi através do meu 

pediatra, e eu vi nele um profissional que tinha como ob-

jetivo ajudar as pessoas. Eu lembro de estar na sala de es-

pera da consulta, e perceber que as pessoas saíam mais 

felizes do que quando entravam, e isso se tornou meu 

objetivo de vida. Foi por isso que persegui essa carreira. 

Uma das minhas satisfações pessoais é saber que dois 

anos depois de formado, eu o encontrei e agradeci por 

toda a inspiração que ele me proporcionou.

Por que decidiu vir a São Paulo? Por que o Hospital Se-
paco?
Eu cresci no Mato Grosso e aos 17 anos me mudei para 

Santa Maria–RS para fazer faculdade. Nesse momento eu 

percebi que eu poderia me reinventar em outro estado se 

achasse que era o melhor para mim. Inspirado pela minha 

noiva e pela família dela que são de São Paulo, percebi 

as vantagens de fazer residência e morar nesse estado. 

Me informei sobre o Hospital Sepaco através dos meus 

colegas de residência que trabalhavam na equipe da clí-

nica médica, podendo personificar isso na figura do Dr. 

Alexandre Kayano, um médico (hoje especializado em 

Hematologia) que trabalhou no Sepaco e elogiava o ser-

viço. Mas foi o projeto de educação, encabeçado pelo Dr. 

Marcos Eiró, que me envolveu de verdade com o Sepaco, 

tendo em vista que isso envolveria as duas realizações 

profissionais que eu almejo: médico e professor. 

Dr. Pedro Rafael Del Santo Magno é de Cáceres/MT, 
Coordenador da Comissão de Residência Médica 
(COREME) e Preceptor da Residência de Clínica Médi-
ca do Hospital Sepaco. Foto: Karoline Santanhelo
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Qual foi a decisão mais difícil que teve que tomar no ano passado? Por que foi tão difícil?
Houve um momento, no ápice da primeira onda, em que aceitei muitos trabalhos devido à sensação 

de que deveria estar ajudando mais a combater a COVID-19. Porém isso acabou implicando na minha 

saúde mental, já que não reservei períodos de lazer no meu cronograma. Houve momentos de Burnout. 

Foi difícil reconhecer que isso estava me fazendo mal, e sair de empregos seguros. Dedicar-me ao meu 

tempo foi essencial para que eu continuasse a trabalhar de forma saudável.

Qual é seu maior desafio como médico?
Meu maior desafio como médico é entender, semanalmente, que eu não sei tudo e nunca vou saber. 

A frustração de estar diante de um problema e não conseguir resolver incomoda todos os médicos, e 

minha faculdade não me preparou para esse dilema. O paciente, os familiares e a sua própria equipe 

contam com você para sempre ter as respostas, mas muitas vezes elas não estão lá. O desafio é apren-

der que o médico dedicado precisa dar suporte a todos, mesmo não tendo sempre as melhores saídas 

para os problemas.

Qual sua motivação para seguir na carreira médica?
A resposta óbvia é dizer que são os pacientes, e eles de fato nos inspiram a continuar estudando e nos 

aperfeiçoando. Mas para sair do clichê, gostaria de direcionar também essa resposta aos meus alunos. 

Existe um prazer imenso em mudar a forma como uma pessoa encara um problema e imaginar as 

ramificações de impactos futuros que isso pode causar. Quantos pacientes eu consigo ajudar através 

dos meus alunos? Essa pergunta me motiva a seguir tanto na carreira médica quanto na acadêmica.
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Confira as atividades científicas realizadas pelas equipes médicas e multidisciplinares integrantes do 

Hospital Sepaco.
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