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Como vencer d inseguranc¢a do primeiro plantéo

Vocé acabou de conquistar o CRM. Foram anos de pre-
paro até aqui. Mas, na hora de encarar o primeiro plan-
tao, surge um obstaculo silencioso: a inseguranca.

E natural que a responsabilidade pese e que vocé se
sinta com receio. Afinal, trata-se de um momento em
que tudo depende de vocé. A boa noticia é que essa
sensagao é comum a praticamente todos os médicos
recém-formados.

O receio como parte do processo

O primeiro passo é entender que o receio é normal.
Antes do primeiro plantao, é quase inevitavel sentir
ansiedade, frio na barriga e até dormir mal na noite
anterior. Isso acontece com todos.

Esse desconforto inicial exige coragem: vocé precisa
se colocar a prova. Muitos colegas que pareciam me-
nos aplicados ja estao nos plantdes, enquanto quem
se dedicou durante toda a faculdade ainda hesita.
Isso gera frustragao, mas s6 existe um caminho para
superar. dar o primeiro passo.

Ndo elimine o receio

Outro ponto importante: nao tente abolir completa-
mente o receio. Mesmo depois de anos de pratica, ele
continua presente em algum grau. E isso é positivo.

O receio mantém vocé em estado de atengao, cons-
ciente de que qualquer erro pode ter consequéncias

@) OO

BY SA

sérias. Quando desaparece por completo, surge o
risco de descuido, da acomodacao e de parar de es-
tudar. Manter um certo nivel de receio é sinal de que
vocé ainda se importa.

Quando a inseguranca revela uma
lacuna

Ha casos, porém, em que a inseguranga nao vem soé
da ansiedade, mas da falta de competéncias técnicas.

Durante a graduagao, muitos focam em provas e no-
tas, mas deixam de lado habilidades que sao decisi-
vas no plantao. Sem raciocinio clinico bem treinado,
sem pratica na interpretagao de exames complemen-
tares ou na prescrigao correta de medicamentos, é
natural sentir-se inseguro.

No pronto-socorro, nao ha espago para adiar deci-
soes. E preciso estar preparado tanto para pacientes
com queixas muito prevalentes: dor abdominal, cefa-
leia, lombalgia, dengue, quanto para situagoes

Ter clareza no diagnéstico, saber interpretar exames,
prescrever, executar condutas e procedimentos basi-
cos e avangados: sem essas competéncias, a insegu-
ranga nao é surpresa, mas consequéncia.

Caminho de progresso

Se vocé percebeu lacunas ao final da faculdade, nao é
motivo de desespero, acontece com muitos médicos.
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Comece com plantdes de menor complexidade, bus-
que estar ao lado de colegas mais experientes, de-
senvolva gradualmente as competéncias que ainda
faltam. Assim, o receio inicial vai diminuindo, e vocé
deixa de viver a angustia que acompanha antes, du-
rante e depois de cada plantao.

(o) HISTORIAS DE PLANTAO

Sexta-feira, 25/11/22. Plantao no pronto-socorro.

O paciente WPS estava internado com pneumonia,
evoluiu com infecgao generalizada (sepse) e, entao,
parada cardiorrespiratéria.

Corremos para a sala de emergéncia e iniciamos ime-
diatamente o protocolo de ressuscitacao. Em meio as
compressoes toracicas e as ampolas de adrenalina, a
porta da emergéncia se abre.

Uma segunda equipe entra as pressas, trazendo em uma
maca JKL, uma jovem gestante com sangramento ativo.

A enfermeira, com rapidez e sensibilidade, puxa um
biombo no centro da sala, criando dois espagos de aten-
dimento e preservando ambos os pacientes. A direita
do biombo, o Sr. WPS. A esquerda, a jovem gestante.

Apos alguns ciclos de RCRWPS vai a 6bito. A vida se esvai,
os esforgos cessam, e o siléncio toma conta do ambiente.

Faco uma oragdao em pensamento, retiro o tubo (da

(o) ATUALIZAGAO

No fim, ha duas opgdes: abandonar os plantoes ou
avancar no desenvolvimento técnico. Para a maioria,
enfrentar esse desafio é o Unico caminho.

Romulo Oliveira

Cirurgiao Geral pelo Hospital Ipiranga (SP), cirurgiao vas-
cular Pré Hospital Evangélico de Vila Velha (ES), marido,
pai e cofundador do Pszerado.

@romulooliveira

https://www.youtube.com/watch?v=8m59RMhO_PY

minha primeira intubagao na vida) e, entao, escuto
uma batida.

TUM TA. TUM TA.

Era o coracao do filho de JKL, anunciando em alto e
bom som que, ali ao lado, havia vida.

Sinti a alegria da vida que chega sem pedir licenga.
Virei-me e diante de WPS, senti a dor mansa e pesada
da vida que se despede.

Respirei fundo, retornei a minha fé no Cristo ressusci-
tado e me lembrei: ndo ha vida sem a morte, e ndo ha
morte sem a vida.

Vida e morte, irmas inseparaveis...
Separadas apenas por um biombo.

Beatriz Fernanda da Silva

Residente em Medicina de Emergéncia na Santa casa de
Barretos e Head de conteudo do Pszerado
@biafernanda_

VSR e o PS pediatrico: a vacina que pode mudar tudo

O Virus Sincicial Respiratério (VSR) ha décadas é um
dos principais causadores de bronquiolite em criangas,
sendo um dos virus respiratérios mais temidos pelos
servicos de urgéncia pediatrica. No Brasil, os picos
sazonais de circulagao de VSR expdem fragilidades
cronicas do nosso sistema de saude: pronto-socorros
lotados, filas de espera para leito de internagao e UTIs
frequentemente operando em sobrecarga maxima,
com impacto direto na morbi-mortalidade infantil. Da-
dos do Ministério da Saude revelam que, em 2025 até

novembro, foram registrados mais de 43 mil casos de
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) associa-
dos ao VSR, com cerca de 82,5% das hospitalizagoes
em criangas menores de dois anos, um indicador claro
da magnitude desta doenca na infancia e da pressao
que ela exerce sobre os servigos de saude.

Historicamente, a prevencgao de VSR era limitada a um
grupo muito restrito de criangas de alto risco, especial-
mente prematuros extremos ou portadores de cardio-
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patia grave, por meio do anticorpo monoclonal pali-
vizumabe. Esse perfil de uso refletia, em grande parte,
custos elevados e a necessidade de doses mensais,
o que restringia a eficacia populacional dessa estraté-
gia. Contudo, a partir de 2025, observa-se uma mudan-
¢a significativa no enfrentamento do VSR no Brasil, im-
pulsionada pela introdugao do nirsevimabe na pratica
clinica. Como anticorpo monoclonal de longa duragao,
sua administragdo em dose Unica confere protecao
imediata aos lactentes, ampliando as possibilidades
de prevencgao das formas graves da doencga tanto no
sistema publico quanto na rede privada, especialmen-
te durante o periodo de maior circulagao viral.

Estudos observacionais e dados de vigilancia nos Es-
tados Unidos demonstram que a utilizagao de nirse-
vimabe esta associada a redugoes superiores a 80%
nas hospitalizagoes e admissées em UTIl em criancas
protegidas, com incidéncia particularmente alta de
protecao em recém-nascidos nos primeiros meses de
vida, o periodo de maior vulnerabilidade.

Essa inovagao nao representa apenas avangos bio-
médicos isolados, ela tém implicagdes diretas e ime-
diatas no pronto socorro pediatrico. Em um ambiente
qgue historicamente enfrenta colapsos de atendimen-
to durante picos sazonais de circulagao de VSR, com
corredores de emergéncia e UTIs saturados por casos
graves de insuficiéncia respiratéria, cada caso evitado
por meio da prevencgao significa nao apenas menos so-
frimento infantil, mas também redugao da sobrecarga
institucional. Menos demandas graves por SRAG por
VSR se traduzem em triagens mais eficientes, menor
tempo de espera, menor necessidade de oxigenotera-
pia e suporte ventilatério, e maior disponibilidade de
leitos para outras emergéncias pediatricas que nao po-
dem ser preditas ou evitadas por vacinagao.

No que diz respeito as indicagoes clinicas do nirse-
vimabe, as recomendacgoes atuais da Sociedade Brasi-
leira de Imunizagoes e Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, indicam a vacinagao em dose Unica, para todos os
recém-nascidos e lactentes menores de um ano, nas-
cidos durante ou entrando em sua primeira temporada
de circulagao do VSR. A aplicagao deve ser realizada
préxima ou durante a estagao de maior circulagao do
VSR em cada regiao, podendo também ser realizada
fora do periodo de maior circulagao viral, contudo, seu
maior impacto ocorre quando aplicada aproximada-
mente um més antes ou durante o primeiro pico sazo-
nal do VSR apds o nascimento, garantindo protecao
adequada no periodo de maior vulnerabilidade clinica.
Para uma segunda estagao de circulagao do VSR, a
indicagao torna-se mais seletiva, sendo direcionada

a criangas pertencentes a grupos de maior risco para
evolugao grave da infecgao. Nesse contexto, incluem-
-se pacientes com doenca pulmonar crénica da pre-
maturidade que ainda necessitam de suporte médico,
criangas com imunodeficiéncias graves, portadores de
fibrose cistica, cardiopatias congénitas nao corrigidas
com repercussao hemodinamica e sindrome de Down,
grupos nos quais a morbidade associada ao VSR per-
manece elevada mesmo apds o primeiro ano de vida.

A definicado do momento ideal para a administragao
do nirsevimabe deve considerar a sazonalidade re-
gional do VSR no Brasil, reconhecidamente heterogé-
nea. De acordo com dados do Ministério da Saude,
o periodo de maior circulagao do virus ocorre entre
fevereiro e junho na Regiao Norte; entre marco e julho
nas regioes Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste; e entre
abril e agosto na Regiao Sul. Essa variacao reforca
a importancia de estratégias preventivas ajustadas a
realidade epidemioldgica local, onde a sincronizagao
inadequada da imunoprofilaxia pode comprometer
seu impacto sobre hospitalizacdes e atendimentos
de urgéncia.

Claro, implementagao eficaz exige planejamento lo-
gistico robusto, comunicagao eficaz com a popula-
¢ao, educagao em saude, e esforgos continuos de
monitoramento de cobertura vacinal. Mesmo com
estas estratégias, é essencial manter vigilancia epi-
demioldgica ativa para ajustar janelas de imunizagao
conforme a dinamica local do VSR e garantir que as
populagdes mais vulneraveis sejam alcangadas.

Em dltima analise, a introdugao da vacina contra o
VSR e do nirsevimabe no Brasil em 2025 marca um
ponto de inflexao na prevencao de doencas respiratoé-
rias graves na infancia. Para médicos que atuam na
urgéncia e emergéncia pediatrica, essa ferramenta re-
presenta ndao apenas um novo capitulo na abordagem
de uma doencga antiga, mas uma oportunidade direta
de alterar o fluxo de atendimento, reduzir internagoes
evitaveis, e devolver capacidade de resposta ao siste-
ma de saude em seus momentos de maior demanda.
A vacinagao nao é apenas um direito de saude publi-
ca, € uma estratégia tangivel de resiliéncia para nos-
sos servigos de urgéncia, onde cada leito liberado e
cada caso grave prevenido conta, e conta muito! para
a vida de centenas de criancas que dependem de nés
nos momentos mais criticos.

Gabriella Alves Ribeiro Baroni

Médica pelo Instituto Presidente Antonio Carlos - ITPAC
Porto Nacional, pediatra pela Sociedade Brasileira de Pe-
diatria - SBP

@gabaronii
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(o) CURRICULO [ CARREIRA

A bissola moral do (futuro) médico

Luke Fildes, em 1891, eternizou em “O Médico” uma
imagem atemporal da nossa profissao.

Em um casebre, uma mae desolada e um pai aflito
depositam no médico a ultima gota de esperanga no
tratamento do filho.

Muitos nao sabem, mas alguns anos antes o autor per-
dera seu filho para uma febre tifoide. A gratidao pelo
médico que o acompanhara, no entanto, permaneceu
a mesma, a ponto de inspirar a construgao do retrato.

Despido de qualquer instrumento de trabalho, o médi-
co, no entanto, oferece a sua habilidade mais singu-
lar. a atengao plena.

A primeira vista, parece uma visdo utopicamente ro-
mantica da nossa profissao.

E talvez até seja.
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Dificil transpor esse retrato a nossa realidade atual:

Desvalorizagao cada vez maior da figura do médico
perante a sociedade. Ameacgas quando nao fornece
atestado. Vereador abrindo a porta da sala vermelha
com camera na mao. 60 dias pra receber o plantao
(quando recebe).

Lembremos, no entanto, que a nossa bussola moral
deve continuar a mesma, independentemente da di-
ficuldade.

Em algum lugar, quando vocé menos esperar, voceé vai
conseguir mudar drasticamente a vida de uma outra
pessoa através do seu principal poder. a sua disponi-
bilidade.

Germano Reis

Médico internista e gastroenterologista, fundador da Men-
toria MAPA Residéncia e Mentoria Currculo
@ogermanoreis
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o GEEKITIED

N&o existe “Medicina Humanizada”. E intrinseco ao
médico ser humano. Nao existe “Medicina Integrati-
va”. E dever do médico integrar todos os aspectos da
vida e da saude do paciente no seu cuidado.

De alguns anos para cé e cada vez mais frequente,
ouvimos falar de nomes gourmetizados para atendi-
mentos médicos. Ficou facil se diferenciar da maio-
ria, jd que esta maioria perdeu a sensibilidade de re-
conhecer, no outro, a dignidade da pessoa humana,
da vida inviolavel, dom de Deus. O individualismo da
profissao, a busca do préprio “eu” e do seu prazer vem
tomando cada vez mais o lugar do Sacerdécio Médi-
co. O que era comum (tirar de si para dar ao outro) sai
de cena com a frieza e a gana por dinheiro e status
a todo custo por parte dos profissionais que menos
deveriam praticar isso.

Neste movimento, surgem diversas alcunhas para o
basico. Bastaria dizer “sou médico, vim para te aten-
der” e tudo ja se explica (ou deveria se explicar). Ser
humano e cuidar integralmente é juramento feito na
formatura e ja escutado/repetido desde o inicio do so-
nho de ser médico. Quem nunca se imaginou, |a atras,
com o brago direito esticado jurando o que Hipdcra-
tes desenhou? Uma pena, por fim, que perdemos essa
esséncia e precisamos, para nos diferenciar um pou-
co, ter que fazer a nossa obrigagao. Uma pena que a
obrigacgao é excegao nos tempos atuais.

Nao existe a expressao “Medicina Humanizada e Inte-
grativa”. Existe a Medicina. E ponto.

A vida real? A alma deitada no leito é de responsabi-
lidade divina de outro. Respeitar a dignidade é o pri-
meiro passo do processo do ser médico. Se eu nao
comecei por aqui, de nada vai adiantar ser diferente.

Tammer Ferreira Zogheib

Médico pela Universidade Federal do Espirito Santo, es-
pecialista em Clinica Médica pelo Hospital Evangélico de
Vila Velha, diarista das unidades de internacao do Vitoria
Apart Hospital, professor do curso de Medicina da Facul-
dade MULTIVIX Vitéria (ES), professor da equipe PSZerado
(@tammerzog

tammer.fz@gmail.com
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