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Reflexoes sobre o comeco do ano

Todo comecinho de ano, rola uma danga das ca-
deiras das provas, vagas e aprovagdes da resi-
déncia médica.

Comigo nao foi diferente: Em um reino nao tao
distante, a jovem Luiza, recém-formada e silen-
ciosamente aspirante a emergencista, estava
passando por isso.

Eu tinha 24 primaveras até outubro e senti que
ganhei mais 20 entre novembro e janeiro. Isso in-
cluiu muito estudo, abdicagoes e pesadelos com
as bolinhas pretas dos gabaritos das provas que
sempre desejei.

Nessa fase, em que a felicidade parecia morar
tao distante e em que eu normalizei ser tao cruel
comigo mesma por nao aceitar menos do que
100%, eu gostaria de ter visto a Luiza do presen-
te. Nao como garantia de que tudo daria certo,
mas como uma mera possibilidade de estar onde
estou hoje.

Nunca concordei com a afirmacgao de que a medi-
cina é um sacerdécio. Mas, ela intrinsecamente
carrega uma carga maior de responsabilidade e

exige estudo, técnica e comprometimento, prin-
cipalmente nesse periodo de provas e em muitos
momentos, esquecemos o fato de estarmos fa-
zendo o melhor que podemos.

Como quem vem do futuro, o conselho sempre
serd o mesmo: voceé vai errar (e quem nunca er-
rou?). Ninguém é perfeito (e nem precisa ser). O
gue nos resta é manter a disciplina e aceitar com
conflanga que, dentre as muitas possibilidades, a
gue aconteceu é a que melhor aconteceria para
todo mundo.

Portanto, se vocé esta hoje no lugar onde eu es-
tive — entre o medo do gabarito e a ansiedade
pelo amanha —, respire fundo. Olhe para si com
gentileza. A aprovagcao que vocé tanto busca é
importante, mas a paz de saber que vocé é maior
do que qualquer resultado é o que realmente sus-
tenta a jornada.

Luiza Piton Moura Mazzon

Formada pela Universidade de Araraquara em 2022, atual-
mente médica residente em Medicina De Emergéncia no
Hospital do Amor - Santa Casa da Misericérdia de Barretos
Fundadora da pagina @luiza.na.emergéncia
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Sy stomusoeruanio
Colcha de Retalhos

Naquele dia, acordei antes do sol, como um prenun-
cio daquilo que me aguardava. H4 uma solenidade
silenciosa no inicio de um plantao, um pacto invisi-
vel entre mim e tudo aquilo que ainda nao aconteceu.
Enquanto a agua escorria
pelo meu rosto, eu pensa-
va nas pequenas maos que
segurariam as minhas, nos
olhos que me examinariam
com uma mistura de medo
e esperanca. Vestir o jaleco
nunca foi apenas vestir um
uniforme: era colocar uma
colcha de retalhos de me-
morias e vidas que passa-
vam por mim.

O ar da manha ainda carre-
gava o ritmo lento do fim da
madrugada ao chegar na
Unidade Basica de Saude.
O prédio, simples e funcio-
nal, tinha aquela familiari-
dade de quem ja viu de tudo
e continua de pé. Empurrei
a porta, sentindo o ranger
suave que sempre me dava
as boas-vindas, e caminhei
até minha sala.

Coloquei minha bolsa sobre
a mesa e comecei a organi-
zar o espacgo. Posicionei o
estetoscopio ao alcance da
mao, alinhei os formularios,
testei a caneta, ajustei a ca-
deira, observei a maca e fim, estava pronto para iniciar.

Foto: Freepik

Sentei-me por um instante, deixando o siléncio ocu-
par o espago. Havia uma pausa entre o agora e o que
viria, uma espécie de respiragao profunda do mergu-
Iho. Enquanto aguardava o primeiro paciente, ouvi
trés batidas na porta. Nao foram batidas firmes, mas
também nao eram hesitantes. Havia urgéncia nelas,
uma urgéncia contida, quase timida.
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Autorizei a entrada, e uma senhora surgiu, trazendo
consigo uma crianga. Seu olhar estava assustado,
seus ombros estavam tensos, e seus movimentos
tinham a cautela de quem pisa em terreno incerto,
quase proibido. Meu olhar desceu naturalmente até
0 menino, em busca de repostas. Foi entao que vi: os
pés dele estavam queimados.

A pele com bolhas, ama-
reladas, em alguns pon-
tos escurecida, carregava
a marca inconfundivel da
dor recente. Ele nao cho-
rava, e aquele siléncio me
perturbou mais do que
qualquer grito poderia ter
feito. Criangcas deveriam
protestar contra a dor, nao
a aceitar como destino.

A senhora revelou, com
gestos e expressdes car-
regadas de aflicao, que
era vizinha do menino.
Contou que o havia trazi-
do escondido enquanto os
pais estavam fora, pois ja
era o terceiro dia que ou-
via 0 menino com 0s pés
machucados.  Segundo
ele, os pais estavam ocu-
pados demais para leva-lo
para a unidade.

Senti algo apertar dentro
de mim, uma mistura de in-
dignagao e responsabilida-
de. Havia ali mais do que
uma lesao fisica. Havia
abandono, siléncio, omissao. Havia uma crianga que
precisava de alguém que nao virasse o rosto.

Respirei fundo, sentindo o peso invisivel daquele mo-
mento pousar sobre meus ombros. O plantao havia
comecado, e com ele, mais uma histéria que nao
constava em nenhum prontuario, mas que agora fa-
zia parte de mim.

Dr. Matheus Fassarella
Pediatra pela Santa Casa de Misericérdia de Vitéria.
Instagram: @matheus.fassarella
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Nova Era no Manejo da Tromboembolia Pulmonar:
A Diretriz Multissocietaria de 2026

Em fevereiro de 2026, a abordagem da Tromboembo-
lia Pulmonar (TEP) mudou oficialmente de paradigma.
Publicada a partir de um consenso inédito entre dez
grandes sociedades internacionais, incluindo AHA, ACC,
ACEP e CHEST, a nova diretriz propoe uma reclassifica-
cao clinica estruturada em categorias de A-E e consoli-
da um modelo de tratamento mais preciso, padronizado
e centrado no perfil individual do paciente.

No cendrio da emergéncia, a suspeita de TEP conti-
nua exigindo uma avaliagao inicial rigorosa, funda-
mentada na histéria clinica e no exame fisico, com
o objetivo de estimar a probabilidade pré-teste. A di-
retriz refor¢ca o uso de ferramentas validadas como
o Score de Wells, o Score de Geneva Revisado e o
Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC), sempre
alinhados ao julgamento clinico (gestalt).

Em pacientes com probabilidade baixa ou interme-
diaria, recomenda-se o uso do D-dimero para excluir
a necessidade de exame de imagem. Entre os avan-
cos da diretriz, o algoritmo YEARS ganha destaque
por otimizar recursos com taxa de falha inferior a 2%,
simplificando a decisao diagnéstica a partir de trés
critérios: sinais de trombose venosa profunda (TVP),
hemoptise e se TEP é o diagndstico mais provavel.
Na auséncia desses critérios, o limite de exclusao
sobe para <1000 pg/mL; na presenga de 1 ou mais,
mantém-se <500 pg/mL ou valor ajustado (idade x
10pg/L) em pacientes >50 anos. Nos casos de alta
probabilidade (>50%), a angiotomografia computado-
rizada (CTPA) permanece como o padrao-ouro.

Confirmado o diagndstico, a diretriz estabelece cin-
co categorias clinicas (A-E) que substituem termos
como “maciga” e “submaciga”, permitindo uma estra-
tificagao mais objetiva.

« Categoria A: TEP incidental e assintomatica

« Categoria B: Sintomatica de baixo risco. Pacientes
com escores PESI < 85, sPESI = 0 ou Hestia = 0.
Subdivide-se em

« B1: subsegmentar

« B2: segmentar ou proxima

+ Categoria C: Sintomatica de alto risco. Pacientes
estaveis, mas scores PESI| > 85, sPESI = 1 ou
Hestia = 1. Subdivide-se em:

* C1:VD e biomarcadores normais

e (C2: VD anormal OU = 1 biomarcador elevado
(troponina ou BNP)

e (C3: VD anormal E = 1 biomarcador elevado
(troponina ou BNP)

* Categoria D: Insuficiéncia cardiopulmonar inci-
piente. Choque normotenso ou com hipotensao
transitéria, mas com sinais de hipoperfusao.
Subdivide-se em:

* D1: hipotensao transitéria que responde a flui-
dos

« D2: sinais de choque (lactato >2, lesao renal,
confusdo mental)

* Categoria E: Insuficiéncia cardiopulmonar esta-
belecida. Subdivide-se em:

* E1: choque cardiogénico persistente

* E2: choque refratario ou parada cardiaca

Houve também a adigao do sufixo “R” nas categorias
C, D e E quando a insuficiéncia respiratéria for uma
caracteristica proeminente. Ele deve ser adicionado
nas categorias:

C: se a saturacao <90%, FR =30 ou se necessidade
de oxigénio suplementar

D: se o paciente exigir mais de 6 L/min de oxigénio
suplementar

E: se houver necessidade de ventilagao mecanica
(invasiva ou nao invasiva)

Esse sistema de classificagao é dinamico e deve ser
atualizado conforme a evolugao clinica do paciente.

No que tange as condutas, as categorias A e B sao
candidatas ao tratamento ambulatorial ou alta preco-
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ce, preferencialmente com anticoagulantes orais dire-
tos (DOACs) como apixabana ou rivaroxabana, caso
nao haja contraindicagdes. A diretriz recomenda que
ele sejam considerados inclusive em pacientes com
tumor cerebral e de doenga hepatica Child-Pugh A.

Por outro lado, as categorias C a E exigem hospitali-
zacao e monitorizagao rigorosa. Nesses casos, a an-
ticoagulagao parenteral inicial ¢ mandatéria, havendo
preferéncia para a Heparina de Baixo Peso Molecular
(HBPM) sobre a Heparina Nao Fracionada (HNF) por
reduzir riscos de sangramento e recorréncia.

Dentro desse espectro de maior gravidade, a diretriz
estabelece uma recomendagao Classe 1 para a ava-
liagao por um Time de Resposta a Embolia Pulmonar
(PERT). De forma semelhante aos times para AVC ou
infarto, essa equipe multidisciplinar agiliza a tomada
de decisao, individualiza o tratamento e assegura que
recursos avangados sejam empregados de maneira
criteriosa e eficiente. Nas categorias A até C2, a trom-
bélise sistémica foi considerada prejudicial (Classe
3), visto que o risco de hemorragia intracraniana su-
pera os beneficios clinicos nesses cenarios.

Na categoria D, pode-se considerar a expansao vo-
|lémica cautelosa com cristaldides (500-1000 ml) se
houver suspeita de reducao de pré-carga. Para o su-
porte hemodinamico na categoria D2 (choque normo-
tensivo), a dobutamina é o inotrépico inicial de esco-
lha (até 10 pg/kg/min). Se necessario, a norepinefrina
é o vasopressor preferencial, devendo-se monitorar
para que a dose nao exceda 15 pg/min a fim de evi-
tar o aumento da resisténcia vascular pulmonar. Te-
rapias de reperfusao como trombectomia mecanica
(MT), trombdlise direcionada por cateter (CDT) ou
trombdlise sistémica podem ser consideradas (Clas-
se 2b) para prevenir a deterioracao clinica em pacien-
tes com risco de sangramento aceitavel.

Na categoria E, 0 manejo torna-se mais agressivo.
No suporte ventilatério, deve-se priorizar a canula
nasal de alto fluxo (HFNC), evitando-se sempre que
possivel, sedacao profunda e ventilagao mecanica
invasiva, pois podem precipitar colapso hemodinami-
co pelo blunting da resposta simpatica e aumento da
pressao intratoracica. Para as subcategorias E1 e E2,
a trombdlise sistémica associada a anticoagulagao
é recomendada (Classe 2a). O regime padrao utiliza
100 mg de alteplase em 2 horas, embora doses redu-
zidas (25 a 50 mg) possam ser consideradas (Classe
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2b) para mitigar o risco de sangramento. No choque
refratario (E2), a instituicdo de VA-ECMO é razoavel
para estabilizagao.

Entre as terapias adjuntas, o 6xido nitrico inalatério
pode ser considerado (Classe 2b) para reduzir a pds-
-carga do VD. O uso de filtros de veia cava foi restrito
a casos de contraindicacao absoluta a anticoagula-
cao ou TEP recorrente documentada sob tratamento
pleno. Se utilizado, é imperativo um plano de retirada
precoce devido ao risco de trombose da veia cava e
complicag6es mecanicas como migragao e fratura
do dispositivo.

Apds a alta, o cuidado deve ser estruturado para
garantir a detecgao precoce de complicagdes. Re-
comenda-se acompanhamento clinico na primeira
semana para verificar a adesao e monitorizagao de
sangramentos. Aos trés meses, uma nova consulta
deve reavaliar a duragao da anticoagulagao e a per-
sisténcia dos sintomas. O rastreio de Doenga Pul-
monar Tromboembdlica Crénica (CTEDP) é indicado
por, no minimo, um ano. Caso os sintomas persistam
apods trés meses, a diretriz orienta a realizagao de
ecocardiograma transtoracico e exames de perfusao
pulmonar, preferencialmente cintilografia V/Q SPECT
ou SPECT/CT.

Além das repercussoes fisicas, orienta-se realizar tria-
gem para ansiedade, depressao e estresse pos-trau-
matico via questionarios validados, bem como rastrea-
mento oncoldgico apropriado para a idade em casos
de TEP sem fator de risco reversivel identificado.

Mais do que um conjunto de recomendagdes, esta di-
retriz representa uma mudanga cultural no manejo da
TEP. Ao substituir termos subjetivos por categorias
definidas e integrar estratificagao de risco, suporte
hemodinamico, reperfusdao e seguimento estrutura-
do, o documento aproxima a pratica da medicina de
precisao da realidade do pronto-socorro. Trata-se de
uma “diretriz viva”, desenhada para evoluir com as
evidéncias e para exigir de nés uma atualizagao con-
tinua na tomada de decisao frente a um dos diagnds-
ticos mais desafiadores da emergéncia.

Marina Ribeiro Bartholo

Médica pela Universidade Federal de Minas Gerais
Emergencista pelo Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais

Instagram: @bartholomarina
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N&o seja um pré-requisito

Passar pela cirurgia geral ou se tornar cirurgido geral?

Provavelmente vocé ja esteve em alguma conversa
até que surgiu a fatidica pergunta “Vai sequir qual es-
pecialidade?”; se vocé respondeu cirurgia geral, rece-
beu provavelmente a sequir a segunda pergunta “Mas
qual subespecialidade?” e aqui estd um dos grandes
problemas da residéncia de cirurgia geral no atual
momento da especialidade.

A cirurgia geral é pré-requisito para diversas especiali-
dades médicas, sendo entao uma etapa necessaria no
acesso a essas. Entretanto, muitos interpretam a cirur-
gia geral apenas como o que é classificado nos editais,
um “pré-requisito”, enquanto o pré-requisito correto de-
veria ser. SER CIRURGIAO OU CIRURGIA GERAL!

A faculdade nao te forma para que possa fazer resi-
déncia médica, pelo menos nao deveria, te forma para
ser Médico(a). A sua dedicacao deve ser com a sua
formagao atual e nao com uma possibilidade ou so-
nho futuro. Assim como vocé passou pela anatomia,
depois fisiologia, patologia e sé depois comegou com
o raciocinio clinico, assim deve ser a sua formacao,
baseada em etapas, em conhecimentos sequenciais
e complementares.

Aresidéncia tem sido dividida em dois tipos de residen-
tes: os que querem operar, aprender, crescer e se de-
dicar a fungao que desempenham naquele momento,
entendendo o processo de crescimento profissional; e
0s que estao apenas de passagem, que enxergam 0s
pacientes como se fossem apenas mais uma tarefa,
um dever de casa, ou mesmo que as suas atividades
daresidéncia atrapalham os seus estudos do cursinho
para as subespecialidades, hoje tao concorridas.

o EEEITIED

Burnout na Medicina

Um em cada cinco profissionais de saude pode pas-
sar por Burnout em algum momento. Isso inclui estu-
dantes de medicina. Esse papo é para vocé reconhe-
cer sinais precoces, orientar amigos que podem estar
passando por isso e, principalmente, prevenir.

) DO

Muitos deixam passar uma das melhores oportunida-
des de se provar e se mostrar como profissional, mas
também como pessoa, a residéncia médica é talvez
a maior vitrine da sua carreira, é onde vocé esta sen-
do observado pelas suas vitérias, mas também em
COMoO reage aos erros e se vocé tem ou nao gosto
pela profissdao. Cumpra os seus deveres e compro-
missos, faca o necessario, sacrifique por alguns anos
para colher por muitos outros.

Ao fazer uma retrospectiva daqui a alguns anos, vera
que aresidéncia médica é um compilado dos seus me-
Ihores e piores momentos, das suas maiores brigas,
mas também das risadas mais sinceras, nao é Estocol-
mo, é o sentimento de dever cumprido, é o sentimento
de que por alguns anos aquele hospital foi a sua CASA
muito mais do que o seu proprio apartamento.

Dedique-se ao momento atual, esteja sempre com a
cabeca no presente, aproveite uma das especialida-
des que a sua prépria mao pode ser a responsavel
pela melhora e pela cura do seu paciente. Poucas
especialidades sao tao diretas no conceito conduta-
-cura como a cirurgia geral, poucas tomam condutas
imediatas que podem significar a salvagao para uma
vida, poucas sao tao gratificantes e muito menos, tao
lindas como a cirurgia geral!

Termine a sua formagao como cirurgiao ou cirurgia ge-
ral e nao como um portador de um diploma de cirurgia
geral, um desses é apenas um papel com tinta, o outro
€ um propdsito e um compromisso para toda a vida!

Lucas Facio Rezende
Cirurgiao geral pela Santa Casa de Belo Horizonte.
@lucasfacio

Burnout ndao é moda, nao é frescura, nao é s cansa-
¢o. E exaustao, despersonalizagao, perda de interes-
se, baixa capacidade de realizar as coisas. E grave.

O que eu tenho visto

Como docente, ja vi muitos jovens, na casa dos 20
anos, sofrendo com isso. Nao era s6 dificuldade para
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estudar. Era algo que afetava a saide mental, a moti-
vagao, a capacidade de seguir em frente.

Conversei com um aluno do PS Zerado que mostrou
bem esse cenario. Ele estava feliz de ter dado o pri-
meiro plantao, feito uma grana, estudando e traba-
Ihando ao mesmo tempo. Mas, em poucas semanas,
veio desanimo, duvidas sobre residéncia, fim de rela-
cionamento, sintomas de ansiedade — até crise que
o levou ao pronto-socorro. Isso acendeu meu alerta.

Ele mesmo trouxe trés coisas que estavam acabando
com ele. E sao trés pontos que voceé precisa ficar atento.

1. Jornadas de trabalho exaustivas

Esse aluno fazia 72 horas seguidas de plantao. Trés
dias quase sem dormir. Mesmo que vocé tente des-
cansar, na pratica vai dormir 3, 4 horas. E isso se re-
pete semana ap6s semana.

E um boleto que chega. Pode até achar que “tenho
25 anos, aguento”, mas nao aguenta. Eu mesmo vivi
isso. Passei uns 8 anos trabalhando de noite, achan-
do que gostava, e mantendo vida normal de dia. Até
que percebi: eu nao dormia. Nao lembrava da ultima
vez que tinha dormido bem. Isso cobrou caro.

Sono nao é luxo. E essencial. Se vocé nao leva a sério,
val pagar a conta.

2.Presséo constante para decisdo critica

Trabalhar em ambientes de alta pressao pode até co-
locar vocé num “flow” produtivo, mas no longo prazo
cobra caro.

Resiliéncia ndo aparece do nada. E como colocar
um quadro pesado num prego: se a parede for fraca,
ele cai. Se for de alvenaria, aguenta. Vocé precisa de
tempo, de pratica em equipe, de decisdes comparti-
Ihadas, até criar a “parede forte” que sustenta o peso.
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Nao adianta dar um passo maior que a perna. Resiliéncia
é construida em atos sucessivos, como um musculo.

3. Sobrecarga emocional

Ninguém vive s6 do trabalho. O médico se relaciona
em quatro niveis: consigo mesmo, com 0s pacientes,
com os colegas e com o mundo.

Essas relagdes nao estao separadas. O jeito que vocé
vive sua familia, sua fé, seus amigos, tudo aparece no
trabalho. Terminou um namoro? Teve um problema
em casa? Isso vai pesar no plantao também.

O perigo é viver se comparando: Instagram, colegas,
quem ja conseguiu algo que vocé nao conseguiu.
Isso mina a saude mental. A comparagao certa é com
vocé mesmo — o de 2 anos atras, o de 4 anos atras.

O que fazer

A saida n&o é culpar o mundo. E crescimento pessoal.
Amar mais, servir melhor, reclamar menos. Fazer um
exame de consciéncia diario: “O que eu fiz de errado?
O que fiz certo? O que posso melhorar amanha?” Dois
minutos a noite. Isso muda a perspectiva.

O caminho passa por sono, alimentagao, exercicio,
vida familiar, espiritualidade. Pequenos ajustes que
fortalecem voce.

Leve a sério

Burnout ndo é brincadeira. Ndo é papo de moda. E
algo sério, que ja estad acontecendo com nossos cole-
gas e pode acontecer com voce.

Fique atento. Cuide de vocé. Porque nao existe médi-
co bom se 0 médico nao estiver bem.

Romulo Oliveira

Cirurgido Geral pelo Hospital Ipiranga (SP), cirurgido vas-
cular Pro Hospital Evangélico de Vila Velha (ES), marido,
pai e cofundador do Pszerado.

@romulooliveira
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