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Apresentacao

A salde e o bem-estar ocupacional dos médicos brasileiros sao
pontos de preocupacao do Conselho Federal de Medicina (CFM).
Na atualidade, vivemos um tempo de grandes transformacoes so-
ciais, culturais, econémicas e politicas que impactam diretamente
na relacdo médico-paciente, no modo como fazer medicina e na
vida pessoal e profissional dos colegas que cumprem sua missao
nos hospitais, prontos-socorros, ambulatoérios e postos de saude.

De forma geral, a auséncia de politicas publicas que valorizem
o papel do médico na assisténcia e a falta de investimentos na
salide acabam por produzir um quadro de desestimulo e pressao
sobre o profissional que, infelizmente, em algumas situacdes se
torna vitima desse descaso. Em meio as necessidades reais dos
pacientes e a indiferenca dos gestores, o médico tem sido em-
purrado rumo a brutalizacdo de sua postura, ao estresse fisico e
emocional e a busca de solucdes equivocadas para atenuar suas
dificuldades diarias.

Entre os anestesiologistas, esse problema assume proporcao re-
levante, por conta de caracteristicas da especialidade. Contudo,
o fendbmeno néo é isolado e deve ser combatido. Atento a gravi-
dade implicita a esse fato, o CFM - em parceria inédita com a So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) - criou uma Comissao
Nacional para Assisténcia Etica e Médica do Paciente Médico com
Dependéncia Quimica, anunciada no término do | Simpésio Inter-
nacional de Saude Ocupacional dos Anestesiologistas, realizado
em Brasilia, em setembro de 2013.

Este livro é um dos primeiros produtos deste grupo. Os artigos
compilados oferecem dados relevantes para a formulacdo de um
diagnéstico do problema e apontam caminhos para futuras estra-
tégias de enfrentamento. Num primeiro momento, os anestesio-
logistas compdem o grupo focal, mas breve se espera estender
esses beneficios e servicos gerados pela abordagem a classe mé-
dica como um todo.
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Como ocorreu com iniciativa similar, conduzida no ambito do
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cre-
mesp), que serviu de espelho para a proposta atual, o CFM e a
SBA estdo confiantes de que podem contribuir de forma decisiva
para ajudar os médicos em crise, dando-lhes nova oportunidade.
Assim, nossas entidades fardo a diferenca, sendo ponto de apoio
para a reconstrucao de vidas e carreiras.

Roberto Luiz d’Avila Desiré Carlos Callegari
Presidente do CFM 1° secretario do CFM

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Prefacio da SBA

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) municia seus asso-
ciados - e a literatura médica — com esta obra sobre as condi¢oes
laborais necessarias para garantir um elevado grau de seguranca
e qualidade de vida no trabalho, alertando sobre a necessidade
imperiosa da protecdo da saude dos médicos, ensinando a pro-
mover o bem-estar fisico, mental, social e moral, bem como a pre-
vencao, deteccao, condutas de abordagem/tratamento e controle
dos acidentes e/ou doencas decorrentes da pratica da medicina,
possibilitando, assim, a reducao das condic¢des de riscos.

Podemos dizer que a Comissao de Saude Ocupacional da SBA
atinge sua maioridade no momento em que consegue ultrapas-
sar os perimetros internos da anestesia e, em associacdao com o
Conselho Federal de Medicina, Confederacdo Latino-Americana
de Sociedades de Anestesiologia e Federacao Mundial de Socie-
dades de Anestesiologistas, idealiza, projeta e executa a descricao
de diversos temas pertinentes a salde da classe médica, em uma
Unica obra, publicada em trés idiomas - portugués, espanhol e
inglés.

Temos efetiva consciéncia da importancia deste trabalho, motivo
pelo qual se tornou tao prazeroso. Esperamos suscitar no leitor
o entendimento sobre a necessidade de uma mudanca de atitu-
de pessoal, especialmente no tocante a seu comportamento nos
hospitais, clinicas e no préprio lar, possibilitando-lhe, a partir das
recomendagdes constantes nesta publicacdo, que o bem-estar
proporcione realizacdo profissional, aliada a felicidade pessoal.

Airton Bagatini
Presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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Prefacio da WFSA

Todas as pessoas experimentardo estresse durante suas vidas. Es-
tresse, afinal, é concomitante com a vida moderna e seja qual for
o seu tipo de trabalho é provavel que experimente momentos de
estresse extremo. Infelizmente, na atualidade, o estresse parece
estar comecando na infancia, quando, na escola, pressées sao
exercidas para que o aluno tenha sucesso (“saia-se bem”), sendo
capaz de pintar, ler, tocar um instrumento musical e atuar em uma
peca teatral — e tudo isto antes que complete 6 anos de idade. A
vida se torna, assim, fantasticamente competitiva, de forma que
os pais procuram forcar seus filhos e gabar-se sobre as metas im-
possiveis atingidas, que, em paralelo, aumentam o estresse em
outros.

O estresse é naturalmente relacionado a ganhos, moradia, educa-
cao, trabalho, percepcao de sucesso e, entao, a doenca e a morte.
As vezes, para muitos, ndo parece haver escapatéria e isto é ver-
dadeiro em todas as partes do mundo e na maioria das culturas.
Portanto, se a isto adicionarmos o estresse de ser quase totalmen-
te responsavel pela vida de alguém (como o anestesiologista fre-
quentemente o é!), ndo serd realmente surpreendente que muitas
pessoas de nossa profissdo sucumbam as pressas deste estresse.

Seres humanos sdo faliveis por definicao e, por isto, todos co-
metemos erros. A vida moderna ndao permite que erremos, haja
vista que tudo o que da errado deve ser atribuido a uma falha
de alguém ou de uma organizacao, e estes devem pagar por seu
engano. Fato que aumenta o estresse de individuos que, frequen-
temente, sem razao ébvia erram.

Assim, ao aceitar que todos os anestesiologistas vivem sob es-
tresse de vérias intensidades, temos que encontrar meios para
reconhecé-lo e, a partir dai, lidar com esta condicdo. Minha expe-
riéncia é a de que algumas pessoas saem e tocam violino, alguns
tentam punir uma bola de squash amassando-a contra uma pare-
de e outros encontram almas gémeas com as quais podem falar e

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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explorar a situagao em que estao colocados. Outros, erroneamen-
te, negam a si mesmos esta trégua e a ignoram ou voltam-se para
0 alcool ou para as drogas intentando remover o problema. Isto
nunca funciona a médio e longo prazo. Bem mais preocupantes
sao as culturas, que podem ser nacionais ou apenas institucionais,
que consideram fraqueza a verbalizacdo de experiéncias estres-
santes, causando inibicdo e terriveis problemas futuros.

Nas ultimas décadas, mais e mais anestesiologistas tém procura-
do meios de mitigar o estresse em si proprios e em seus colegas.
Este é agora um tépico comum em conferéncias internacionais de
anestesiologia e diversos artigos tém sido publicados. Infelizmen-
te, isto ndo é suficiente e ha ainda uma taxa inaceitavel de fadiga
extrema ou mesmo suicidio em nossa profissao.

Gastdao Duval Neto, que preside o Comité de Saude Ocupacional
da World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA),
com a ajuda da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, da Confe-
deracao Latino-Americana de Sociedades de Anestesiologia e da
WEFSA criou um livro maravilhoso para tentar ajudar nossa profis-
sdo. Juntou os mais reconhecidos lideres na area, que escreveram
capitulos cuidadosamente pesquisados e que mostrardao como o
estresse pode ser reconhecido, convivido e, finalmente, vencido.
Mas esta publicagao vai além de apenas examinar o estresse e in-
clui o todo que caracteriza o bem-estar profissional em todas as
suas formas.

Esperamos que seu conteldo seja lido pelos colegas, esposas,
maridos, gerentes e integrantes de outras disciplinas médicas, o
que lhes permitird visao mais abrangente e atual sobre os estres-
ses passiveis de ocorréncia em nossa profissao.

Lembro um colega mais velho me dizer, quando iniciei meu treina-
mento em anestesia, que “anestesia ou é tremendamente simples ou
simplesmente tremenda!” Apesar de declaracdo banal, contém cer-
ta verdade bdsica, contudo o mais preocupante é a facilidade de
substituir a palavra “vida” por “anestesia” nessa declaracao. Este é,

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



portanto, tema que exige cuidadosa analise por todos os que traba-
Iham na area da anestesiologia, com vistas a garantir que eventos
na vida pessoal ou no trabalho nao prejudiquem os profissionais
envolvidos nem tampouco os pacientes sob seus cuidados.

Esperamos que este lancamento permita as pessoas perceberem
que nao estao sés nestes estressantes tempos dificeis, que a ajuda
estd disponivel e que, ao utiliza-la, tal fato nao sera deletério para
sua carreira futura — ao contrario, podera salva-la.

David J. Wilkinson
Presidente da World Federation of Societies of Anaesthesiologists

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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Introducao

A publicacao Bem-estar ocupacional em anestesiologia baseia-se
na definicdo do termo, emitida pela Organizacdo Mundial da Sau-
de em 2005:“E a percepcao de um individuo sobre a sua posicéo
na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais
estd inserido e em relacdo as suas metas, expectativas, padroes e
preocupacgodes”.

O principal objetivo deste trabalho é abordar os disturbios
patoldgicos da situacao de bem-estar ocupacional em aneste-
siologistas (diagnoéstico, prevaléncia, profilaxia e abordagens te-
rapéuticas), baseado em evidéncias epidemioldgicas publicadas
na literatura atual, as quais afetam de maneira complexa e, por
vezes, gravemente, a salide fisica e psiquica, as crengas pessoais e
as relagcdes sociais do anestesiologista, além de evidenciar direta
correlacdo com a seguranca dos pacientes anestésico-cirirgicos
submetidos a seus cuidados clinicos. Seu conteudo foi desenvol-
vido em trés sessdes basicas: principios e fundamentos em saude
ocupacional, responsabilidades institucionais com o bem-estar
ocupacional de médicos (anestesiologistas), riscos biolégicos e
saude ocupacional e aspectos interdisciplinares na saude ocupa-
cional.

E importante salientar que o estudo das alteracdes patoldgicas
da situacao de bem-estar ocupacional em anestesiologia, em am-
biente laboratorial ou clinico, é altamente complexo e dificil devi-
do a sua natureza multifatorial, principalmente no que se refere a
fadiga ocupacional e suas consequéncias, as quais variam ao lon-
go do tempo em diferentes individuos (carater de individualidade
da patologia), e pela sobreposicao de outras condi¢des associadas
a mesma, tais como depressao/estresse psicogénico, sindrome de
burnout, dependéncia quimica, idealizacdo suicida, entre outras.

E de vital importancia a conscientizacio de que os médicos, entre
eles os anestesiologistas, sao treinados para exercer sua pratica
voltados paraasaude do seu paciente, sendo que frequentemente

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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ignoram a prépria saude, bem como as condi¢des de seu bem-es-
tar ocupacional.

Para os anestesiologistas esta obra deve ser considerada como um
grande passo para o equacionamento dos problemas de saude
ocupacional consequentes as alteracdes do seu estado de bem-
estar ocupacional, os quais estdo solicitando atitudes e solucdes,
baseado na premissa de que:“Estar ciente do problema é o primeiro
passo para resolvé-lo".

Portanto, este livro visa estimular o desenvolvimento de agbes
efetivas, por parte das entidades mundiais envolvidas com a anes-
tesiologia, em prol da saude ocupacional dos anestesiologistas e
da seguranca dos pacientes anestésico-cirurgicos.

Na oportunidade agradeco a Sociedade Brasileira de Anestesio-
logia (SBA), ao Conselho Federal de Medicina (CFM), a Confedera-
cao Latino-Americana de Sociedades de Anestesiologia (Clasa) e a
World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA), que
perceberam a importancia deste projeto e dispensaram total su-
porte ao seu desenvolvimento.

Ao trabalho voluntario e de elevada competéncia de todos os au-
tores que enfrentaram o desafio proposto. A elevada qualidade
do trabalho desenvolvido pela equipe de editoracao e informatica
da SBA, sob a lideranca de sua gerente, Mercedes Azevedo, bem
como a equipe do CFM responsavel pela impressao deste livro.
A exceléncia da revisdo dos textos e respectivas traducoes, sob
responsabilidade do prof. dr. Getulio Rodrigues de Oliveira Filho.

Gastao F. Duval Neto
Editor

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Parte 1

Principios e fundamentos em
saude ocupacional







Avaliacao do bem-estar ocupacional dos
anestesiologistas em diferentes partes do
mundo

Gustavo Calabrese Torchiaro
Presidente da Confederag¢do Latino-Americana de Sociedades de Anestesiologia
(Clasa), coordenador da Comisséo de Riscos Profissionais da Clasa

1. Introducao

Os riscos ocupacionais e estilo de vida relacionados com a pratica da
anestesiologia sao motivo de preocupacdao na comunidade inter-
nacional de anestesiologia representada pela World Federation of
Societies of Anaesthesiologists (WFSA) e suas filiais, sobre os riscos
ocupacionais e estilo de vida relacionados a pratica da anestesio-
logia. Por isso, o Comité de Bem-estar em Anestesiologia da WFSA
realizou uma pesquisa mundial - Proffessional Wellbeing Work Party
- para alertar anestesiologistas sobre os riscos a que sao expostos e
elaborar estratégias para melhorar sua qualidade de vida.

2. Evolucgao historica

No inicio do século XX, a maior preocupacao relacionada aos ris-
COos ocupacionais em anestesia eram os incéndios e explosdes em
sala de cirurgia, ocasionados pelo uso de agentes inalatérios in-
flamaveis. Mais tarde, a contaminacdo do ambiente cirdrgico e a
inalacdo cronica dos gases anestésicos ganharam destaque.

A partir da década de 80, os riscos de exposicao a agentes bio-
I6gicos e a dependéncia quimica entre anestesiologistas torna-
ram-se o foco das pesquisas. Atualmente, muitos sao os fatores de
risco ocupacionais estudados, incluindo risco biolégico, abuso de
opioides, estresse ocupacional, sindrome de burnout e padrées de
trabalho exigidos. A realidade atual dos anestesiologistas é ilus-
trada por jornadas de trabalho excessivas em ambientes estres-
santes, grandes pressdes para maior produtividade e exposicdo

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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frequente a variados fatores de riscos fisicos, quimicos, biologicos
e ergondmicos.

Essas situagdes resultam em danos a saude, seguranca e rendi-
mento do profissional, além de afetarem a sua qualidade de vida
e a de seus familiares. Motivo pelo qual, entre todas as areas da
salde, a anestesiologia apresenta “alto risco ocupacional”

3. Classificacao

Atualmente, classificam-se os riscos ocupacionais em anestesiolo-
gia de acordo com o tipo de agente ou situacdo desencadeante,
destacam-se :

Riscos relacionados a natureza da prdtica da anestesiologia

* Estresse ocupacional crénico
* Transtornos psicossociais

* Dependéncia de farmacos

* Ergonomia

Riscos relacionados aos agentes biolégicos

Infeccdes transmitidas pelos pacientes portadores dos seguin-
tes patdgenos: virus: hepatite B, hepatite C, HIV, bactérias, fun-
gos, outros.

Riscos relacionados a agentes fisicos e seguranca
* Radiacao ionizante (RX)

* Radiacao nao ionizante (laser)

* Ruidos e vibracbes

* Temperatura

* Ventilacao

* [luminacao

* Cargas elétricas de alta e baixa voltagem

* Incéndios

* Gases comprimidos (cilindros)

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Riscos relacionados ao planejamento de trabalho (organi-
zacionais)

* Organizacao e teor do trabalho

* Modelo de trabalho

* Calendario, carga hordéria, densidade de tarefas

* Violéncia

Riscos relacionados a agentes quimicos

* Alergia ao latex
* Exposicdo aos anestésicos inalatérios (riscos reprodutivos)

4. Quais desses fatores causam maior impacto na reali-
dade do anestesiologista, atualmente?

A pesquisa Proffessional Wellbeing Work Party ? realizada pelo Co-
mité de Bem-estar em Anestesiologia da WFSA, liderado pelo bra-
sileiro professor dr. Gastdao Duval Neto, relata a realidade mundial
dos problemas ocupacionais enfrentados pelos anestesiologistas
e identifica diferencas regionais, destacando o estresse ocupacio-
nal, incluindo a sindrome de burnout, e problemas relacionados a
forma de organizagao do trabalho.

Do you believe that “Physician Burnout Syndrome” is a problem of
concern in your society?

% of RESPONSES

M YES
B NO

QUESTIONNAIRE from PROFESSIONAL WELLBEING WORK PARTY/WFSA

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina
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Are the members of your Society aware of the concep of
“Working Time Regulations”?

% of RESPONSES

M YES
B no

UESTIONNAIRE from PROFESSIONAL WELLBEING WORK PAF

: MFSN

Do you believe that substance abuse is a substantial problem
amorg anesthesiologists in your Society?

% of RESPONSES

M YES
B NO

QUESTIONNAIRE from PROFESSIONAL WELLBEING WORK PARTY/WFSA

Does your Society have a particular group working on the subject
“Professional Wellbeing of Anesthesiologists?

% of RESPONSES

M YES
B no

2 2 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Estresse ocupacional cronico

Estresse ocupacional cronico é definido como as reacbes fisicas
e emocionais que ocorrem quando as exigéncias profissionais
excedem a capacidade, recursos e necessidades do anestesista 3. O
estresse excessivo que ultrapassa a tolerancia do organismo pode
ocasionar graves consequéncias, como piora no desempenho
profissional, com repercussao na seguranca do anestesista e de
seu paciente, desgaste da salde e comprometimento da vida fa-
miliar 35,

Incidéncia

A incidéncia de estresse ocupacional na populacao médica é de
28% 7 e entre os anestesiologistas essa incidéncia é claramente
mais alta, situando-se em 50% na Europa & e em 59% até 96% na
América Latina *'". Resultados semelhantes foram encontrados
em outras pesquisas que relacionam o estresse ocupacional a di-
versos aspectos da complexa atividade profissional do anestesio-
logista. A falta de controle sobre sua jornada de trabalho foi citada
em 83% dos casos, 0 comprometimento da vida familiar em 75%,
os aspectos médicos e legais em 66%, os problemas de comunica-
¢do em 63% e os problemas clinicos em 61% 2.

O sistema de trabalho foi citado em 58%, o manuseio de pacien-
tes criticos em 28%, as situagdes de crise em anestesiologia/deci-
sdes de emergéncia em 23%, o lidar com a morte em 13%?, pro-
blemas relacionados a forma de organizacao do trabalho em 42%,
responsabilidades administrativas em 41%, conflitos pessoais em
35%, conflitos nas relacdes profissionais em 25%, conflitos fora
do ambiente de trabalho em 23% e problemas médico-legais em
2,8% 3.

Entre os residentes de anestesiologia, os maiores problemas fo-
ram relacionados ao manuseio de pacientes criticos, 6bito de pa-
cientes, dificuldades de equilibrar a vida pessoal e as exigéncias
profissionais ',
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Mecanismo de acao

Ciclo do estresse

O estresse ocupacional cronico se instala de forma dinamica e o
ciclo continuo de estresse degrada o organismo de modo gradual
e permanente 3, Muitos fatores podem desencadear o ciclo de es-
tresse ocupacional do anestesiologista, destacando-se >1¢2";

* tipo de especialidade;

* complexidade do trabalho;

* ambiente estressante;

* falta de controle sobre a prépria rotina;

* comprometimento da vida familiar;

* possiveis problemas médico-legais;

* desequilibrio das expectativas profissionais;
* inseguranca no trabalho.

Impacto do estresse ocupacional

Quando os fatores estressantes previamente citados acumulam-
se e ultrapassam a tolerancia do organismo, o estresse excessivo e
nocivo se instala e pode ocasionar impacto importante na satdde,
vida profissional e familiar %,

Impacto sobre a satde

O impacto do estresse ocupacional na saude produz um desgas-
te gradual e permanente dos sistemas bioldgicos e pode causar
doencas fisicas, transtornos psiquicos, disturbios comportamen-
tais e altera¢des intelectuais 3%,

a) doengas fisicas: destacam-se a fadiga cronica, Ulcera gastro-
duodenal, gastrite, hipertensao, arritmia, angina, doengas mus-
culoesqueléticas, doencas neuroldgicas, diminuicao da imuni-
dade, disturbios reprodutivos e aumento do risco de abortos
espontaneos 5,
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Na América Latina, os efeitos mais prevalentes ocorrem em nivel °:

* trato gastrointestinal, com destaque para a gastrite, com in-
cidéncia de 45% e Ulcera gastroduodenal, com 11%;

* cardiovascular, com destaque para hipertensao em 23%, ar-
ritmia em 13%, angina em 5%, infarto agudo do miocardio em
3%°.

b) transtornos psiquicos: deterioracao psiquica emocional, como a
ansiedade em 19%, angustia em 43% e depressao em 31%. Situa-
¢6es que podem aumentar o risco de suicidio °.

Destaca-se que a incidéncia de depressao entre anestesiologistas
e residentes da 4rea é maior que a presente na populagao em ge-
ral, sendo registradas incidéncias de 11%, 31% e 40%, respectiva-
mente °.

¢) distarbios comportamentais: alcoolismo em 44%, consumo de
psicofarmacos em 16%, abuso de drogas em 1,7% e comporta-
mento agressivo °.

d) alteragées intelectuais: dificuldades de concentracdo, diminui-
¢ao da capacidade de vigilia, qualidade do desempenho alterada.

Impacto familiar

E caracterizado por dificuldades para equilibrar a vida familiar,
isolamento, falha no relacionamento com os filhos, dificuldades
no relacionamento conjugal, falta de apoio emocional, divércio e
destruicdo da familia ™.

Impacto no emprego

Entre outras caracteristicas, destacam-se a falta de interesse no
trabalho, absenteismo, insatisfacdo, ma qualidade de trabalho e
possibilidade de erros médicos, que podem ocorrer por negligén-
cia e resultarem problemas legais. Todas essas situacdes denigrem
a imagem do profissional e, por vezes, ocorre o abandono ou mu-
danca de especialidade médica, aposentadoria prematura e, em
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casos extremos, problemas juridicos civis ou penais que podem
levar ao suicidio *°%.

O que podemos fazer a partir de agora em relacao ao es-
tresse ocupacional?

O diagnéstico precoce, tratamento médico e psicologico, quando
necessarios em casos sintomaticos, sao essenciais. Devem-se visar
alteracdes significativas na qualidade de vida, incluindo mudanca
de hdbitos alimentares, sono, descanso, relaxamento, satisfacdao
e oportunidades de maior participacdo no trabalho. Sao instru-
mentos para alcancar essas mudancas: cronogramas de trabalho
adequados, equilibrio entre a vida familiar, profissional e social,
exigéncia de infraestrutura adequada, protecao ocupacional e hu-
manizagao do ambiente de trabalho.

Recomendacobes

Para a reducdo da prevaléncia de estresse ocupacional crénico
e suas consequéncias recomendam-se medidas preventivas em
relacdo aos fatores estressantes. Considera-se uma doenca ocu-
pacional quando gerada por uma “responsabilidade compartilha-
da”, e a prevencao deve ser realizada a partir de trés perspectivas:
nivel pessoal, nivel da equipe, nivel institucional .0 conceito de
prevencao primaria é eliminar e/ou reduzir estressores; a preven-
¢ao secundaria é a tentativa de detecgao precoce da depressao e
ansiedade; e a terciaria envolve a reabilitacao e recuperacao de
pessoas que sofreram 3>615,

Nivel individual

Recomenda-se um processo pessoal de adaptacao as expectati-
vas diarias:

* sem negacao da situacao;
e evitar isolamento;
¢ diminuir a intensidade da vida;
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* encontrar um equilibrio entre a familia, os amigos, o descan-
sar e o trabalho;

* se necessario, buscar aconselhamento psicolégico profissio-
nal.

Nivel de equipe

Os colegas de trabalho sdo a chave para o diagnéstico e apoio.

Deve-se exigir que as empresas contratantes apresentem um pro-
grama de saude ocupacional para o anestesiologista, um espaco
para conversas e discussoes entre os profissionais com apoio pro-
fissional para melhorar as relacbes interpessoais, buscar um am-
biente de trabalho mais humano e solidario, menos competitivo.

Nivel institucional '°

As empresas devem possuir um programa de saude ocupacional
para o anestesiologista que inclua a prevencao de fatores estres-
santes, apoio psicolégico, apoio a doencas fisicas, prevencdo e
tratamento de possiveis alteracdes comportamentais, abuso de al-
cool e drogas, além de um programa de saude mental especifico™.

Atitudes positivas da instituicao:

* certificar-se de que a quantidade de trabalho esta em equili-
brio com as habilidades e recursos do anestesiologista;

* observar que as atividades realizadas possuam um signifi-
cado. Para tanto, deve-se estimular e criar oportunidades para
que os profissionais utilizem todas as suas habilidades;

* definir claramente os papéis e responsabilidades do aneste-
siologista;

* permitir que os anestesiologistas participem do processo de
decisao de alteracdes que influenciam seu trabalho;

* melhorar a comunicacgao;

* reduzir as incertezas, ter clareza nos planos de carreira e
oportunidades de emprego no futuro;
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* proporcionar oportunidades para a interagao social entre os
trabalhadores;

* estabelecer horarios de trabalho compativeis com as deman-
das e responsabilidades dos seus anestesiologistas;

* viabilizar o equilibrio entre os momentos de trabalho, vida
familiar e social;

* melhorar as medidas de protecao dentro do centro cirurgico;
* melhorar a infraestrutura de trabalho.

Sindrome de burnout

Diversas doencas fisicas e mentais podem ser associadas ao es-
tresse ocupacional. A sindrome de burnout (anglicanismo bem
estabelecido) ou“ser queimado’, definida como a resposta fisica e
emocional ao estresse ocupacional %24, se destaca no panorama
atual. Burnout afeta a qualidade de vida e desempenho do profis-
sional. Os anestesiologistas podem ser incluidos na lista de profis-
sionais acometidos pela sindrome de burnout #2+34, caracteriza-
da pela exaustdao emocional, despersonalizacdo, sentimentos de
incompeténcia profissional e ndo cumprimento de metas >62434,

Fatores de risco

A sindrome de burnout esta associada ao desequilibrio crénico e
cumulativo entre as demandas psicolégicas e profissionais, além de
outros fatores relacionados a organizacéo laboral, tais como 2234

* sobrecarga de trabalho;

* injustica;

* falta de reconhecimento pelo trabalho realizado;

* conflitos de valores;

* dificuldades de relacionamentos entre os profissionais da
equipe;

* perda do controle sobre as tarefas executadas;

* burocracia excessiva e outras particularidades institucionais,
ambientais e pessoais.
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Motivos causais

No perfil de fatores estressores presentes no estresse ocupacional
destacam-se o vinculo empregaticio de 7-10 anos, extensas jorna-
das de trabalho, plantdes noturnos, sobrecarga de trabalho 34,
comprometimento, atuagdo em tarefas que exigem grande respon-
sabilidade (fator de grande preocupacao dos chefes de servicos de
anestesiologia, uma vez que leva a um aumento em 51% na inci-
déncia de sindrome de burnout *), falta de controle sobre sua roti-
na, sua vida pessoal e familiar, relagdes interpessoais inadequadas e
fadiga cronica de trabalho 2+,

Como se desenvolve?

O processo ocorre de forma insidiosa, progressiva, cumulativa
e crénica com tendéncia a negacdo. Em sua evolucao, ocorre o
desgaste do idealismo pela falta de reconhecimento e realizacdo
profissional, levando a exaustao emocional, despersonalizacao e
desvalorizacdo e indiferenca profissional que afeta a qualidade de

vida dos profissionais e a qualidade do atendimento ao pacien-
te 2434,

Nesse processo de burnout ha certa ironia, porque o profissional
que antes apresentava entusiasmo, ideias inovadoras, esforco,
energia e grandes expectativas ao deparar-se com as dificuldades
e auséncia de resultados por periodos prolongados é levado a
frustracao e ao desenvolvimento de variados efeitos fisicos, psico-
I6gicos, comportamentais, profissionais e pessoais.

Efeitos >3+

Entre os sintomas da sindrome de burnout, destacam-se:

* Fisicos: fadiga, disturbios do sono, cefaleia, impoténcia, dis-
turbios gastrointestinais;

* Psicolégicos: irritabilidade, ansiedade, depressao, desespe-
ranca;
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* Comportamentais: agressividade, conduta defensiva, cinis-
mo, abuso de drogas;

* Profissionais: absenteismo, queda do desempenho, descom-
prometimento;

* Pessoais: comunicacdo deficiente, isolamento e déficit de
concentracao.

Com a evolucdo da sindrome de burnout, graves consequéncias
podem ocorrer, tais como:

- acidentes automobilisticos relacionados a pesada jorna-
da de trabalho, principalmente durante a madrugada;

- diversos transtornos psicoldgico-psiquiatricos, desta-
cando-se a depressao, ansiedade e angustia;

- abuso de drogas como mecanismo de fuga;
- ideacao suicida.

A prevaléncia de suicidio em pacientes em estagios avancados da
sindrome de burnout é seis vezes maior do que na populacdo em
geral, consequéncia grave e temida ®.

Recomendacgobes

Considera-se uma doenca ocupacional quando gerada por uma
“responsabilidade compartilhada’, e a prevencao deve ser reali-
zada a partir de trés perspectivas: nivel pessoal, nivel da equipe,
nivel institucional ',

Nivel pessoal

A prevencao pessoal é realizada por meio do conhecimento, edu-
cacao, antecipacdo e controle dos fatores de estresse. A negacao
deve ser evitada para nao retardar o diagndstico e a interven-
cdo. E muito importante diminuir a intensidade da vida cotidiana,
aprender a dizer “nao’, aprender a delegar. Deve-se ter em mente
que a principal dificuldade é a resisténcia, por parte do médico,
em admitir que existe um problema emocional e/ou psicoldgico,
para posterior aceitacdo do papel de paciente.
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Além disso, devem-se buscar alteragdées na qualidade de vida, in-
cluindo a mudanca de habitos alimentares, sono, descanso, lazer
e familia, fatores essencialmente protetores contra a sindrome de
burnout.

Nivel da equipe "*

Colegas de trabalho possuem um papel importante:

1. S@0 os Unicos capazes de realizar diagnéstico precoce da si-
tuacgao, pois geralmente sdao os primeiros a notar, antes mesmo
do préprio individuo;

2. Podem oferecer apoio e compreensao, uma vez que “viven-
ciam” situacdes semelhantes;

3. Podem estimular o habito da reflexao e prestar assisténcia
dentro e fora do ambiente de trabalho.

Nivel institucional »°

Empresas que tenham anestesiologistas em seu quadro de fun-
ciondrios devem desenvolver programas de salde ocupacional
gue incluam um programa de saude mental, e oferecer aconse-
Ihamento psicoldgico para os profissionais que apresentarem sin-
tomas da sindrome de burnout.

A instituicdo deve tracar estratégias para o reconhecimento e
diagnostico precoce dos individuos em risco, e oferecer tratamen-
to médico e psicoldgico, em casos sintomaticos.

Organizacao do trabalho

O cendrio de trabalho dos anestesiologistas sofreu grandes mu-
dancas nos ultimos tempos, devido aos efeitos da globalizacao
econOmica, das novas regras e tendéncias de mercado e dos mo-
delos de gestao em administracao de salde **2, Nesse contexto,
0s riscos ocupacionais relacionados com a organizacao do traba-
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Iho tornam-se mais importantes, com destaque para os horarios
de trabalho 3749,

Fator derisco

Os fatores de risco ligados aos horérios de trabalho inadequados
evidenciam um desequilibrio entre a carga horaria de trabalho e 0
tempo para descanso e lazer 153740,

Fatores causais

Ajornada de trabalho do anestesiologista é marcada pelo excesso
de horas trabalhadas por dia/semana, no periodo diurno e notur-
no, horas extras, jornada prolongada, plantdes noturnos seguidos
por trabalho durante todo o dia, levando a intensa sobrecarga de
trabalho, sem ambientes adequados para descanso médico 374,

Efeitos

Horérios de trabalho inadequados podem desencadear distur-
bios do ritmo circadiano, disturbios do sono, fadiga, alteracbes
cardiovasculares, digestivas e interferir na vida familiar; portanto,
podem causar impactos principalmente sobre a saude do pro-
fissional, fato que mais tarde se refletird em seu desempenho e
na seguranca ocupacional e do paciente %, Alteracdes no ritmo
circadiano levam a altera¢ées da digestao, sono, temperatura cor-
poral, secrecao de adrenalina, pressao sanguinea e frequéncia car-
diaca e altera¢ées comportamentais “.

A fadiga pode afetar a saude, causando transtornos do humor, de-
pressao, cefaleias, tonturas, perda de apetite e problemas diges-
tivos **’. Podem também causar problemas ginecolégicos, como
irregularidades menstruais, trabalho de parto prematuro ¢, res-
tricdo do crescimento intrauterino resultando em PEG (pequeno
para a idade gestacional '), doenca hipertensiva especifica da ges-
tacdo 2

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



A fadiga afeta a seguranca, levando a respostas inadequadas, com
tendéncia a selecionar alternativas de comportamentos mais ar-
riscados que aumentam as chances de “erro humano”’, situacdo
de grande relevancia na anestesia porque o “erro humano” esteve
envolvido em situacdes de inseguranca para o paciente em 83%
dos casos >34, sendo que o cansaco contribuiu para 50% dos erros
médicos *°, 60% dos erros na pratica da anestesia ¢ e 86% dos er-
ros no gerenciamento da anestesia **. Além disso, o cansaco foi re-
lacionado em 2% >3, 3% °” e 6% *8 com incidentes criticos em anes-
tesia e em 10%, com erros de administracao de medicamento >,

As alteragdes nos padrdes e horarios de dormir e despertar geram
disturbios do sono. A privacao de sono acumulada e reducao da
duracdo do sono REM, o sono reparador, pode levar a queda na
qualidade do sono, que pode progredir para “déficit de sono” e,
em seguida, para privacao de sono *°. Fato que pode afetar a sau-
de por causar disturbios imunolégicos ¢, gastrointestinais ¢', en-
docrinolégicos (hidratos de carbono) ¢, queda no desempenho
psicomotor e contribuir para o “erro humano” causando impac-
to sobre a seguranca dos pacientes . E importante salientar que
existem picos de vulnerabilidade ao sono entre as 2 e as 7 da ma-
nha %, sdo esses os momentos-chave, nos quais a alteracao do pa-
drao do sono e/ou sua privagao, padroes de trabalho irregulares e
interrupc¢des constantes do sono durante um plantao noturno em
anestesiologia apresentam maior vulnerabilidade e aumentam a
tendéncia humana de cometer erros.

A fadiga também pode estar associada a lesdes e acidentes ocu-
pacionais durante os plantées noturnos, aumentando em 50% o
risco de exposicao a sangue contaminado (HIV, hepatite B e C) .

Recomendacgbes

Aplicar normas que regulem limites de horas de trabalho na pra-
tica anestésica, como limites de horas por dia, horas continuas ou
com intervalos para descanso, horas extras e horas trabalhadas no
periodo noturno, rodizio de plantdes, momentos para descanso
entre os plantdes, folgas semanais, férias anuais 6.
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Pode-se recomendar aos anestesiologistas que voluntariamente
iniciem os seguintes cuidados 1>

* trabalhar entre 48-50 horas/semanais ou menos;

* ndo trabalhar mais do que 5 ou 6 horas sem intervalos breves
para descanso;

* nao trabalhar mais que 10 horas consecutivas no dia;

* equilibrar a duracao dos turnos de trabalho com o convivio
familiar;

* evitar mais de dois plantdes noturnos de 12 horas por sema-
na;

* distribuir adequadamente os dias de folga;

* nao trabalhar por dois turnos consecutivos;

* nao assumir outro turno sem que haja um intervalo de pelo
menos 10 horas entre os turnos;

* apos a realizacao de plantdes de 24 horas, o anestesiologista
deve descansar e restaurar seu sono nas 24 horas seguintes;

* em um turno de 8 horas deve haver um intervalo de 30 mi-
nutos;

* em turnos de 12 horas, dois descansos de 30 minutos em
que um deles possa corresponder a um intervalo para refeicdo
adequada;

* evitar manter os plantdes noturnos apds os 55 anos;

* tirar férias anuais de 15 dias a cada 4 meses;

* ter sala de descanso bem estruturada, que possa ser utiliza-
da para um cochilo nos intervalos, e um refeitério e local para
leitura com condicionamento do ar, sem ruidos e poluicdo am-
biental .

Abuso de drogas

Nos ultimos anos a comunidade internacional de anestesiologia
apresenta efetiva preocupagao com relagao ao bem-estar ocupa-
cional, evidenciada pela pesquisa Professional Wellbeing Working
Party conduzida pelo Comité de Bem-estar em Anestesiologista
da WFSA, que demonstrou que 42,9% das sociedades de aneste-

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



siologia consideram o bem-estar do profissional um grande pro-
blema. Na América Latina, os problemas relacionados ao uso de
drogas, abuso, vicios, dependéncia quimica e dependéncia de
farmacos e substancias psicoativas sao crescentes entre médicos,
principalmente entre anestesiologistas .

O abuso de drogas entre anestesiologistas é um problema grave
e complexo, que envolve a dependéncia das drogas utilizadas na
pratica anestésica, as mesmas que o profissional administra em
seus pacientes 73,

Incidéncia

Nos ultimos anos, os problemas de consumo de drogas entre anes-
tesiologistas ganharam destaque. Estudos como os de Barreiro re-
latam maior tendéncia dos anestesiologistas em comparacao aos
clinicos para o consumo de drogas e substancias psicoativas . Hu-
ghes e Paris relatam que o consumo de opioides é mais comum
entre os anestesiologistas que em outras especialidades 7>7¢, Es-
tatisticas reais sobre o abuso, vicio e dependéncia quimica entre
médicos e, especialmente, entre os anestesiologistas sao dificeis de
obter. Por isso, as informacodes sdo extraidas em sua maior parte dos
estudos retrospectivos e/ou dos dados fornecidos por programas
de tratamento em estudos prospectivos.

Em diferentes estudos retrospectivos desenvolvidos nos Estados
Unidos da América (EUA), a incidéncia de abuso de drogas entre
anestesiologistas variou de 1% a 5% 7’7°. Nos EUA, apenas 4% dos
médicos sao anestesiologistas. No entanto, representavam de 12
a 14% dos médicos internados em programas de tratamento para
dependéncia quimica . Destes, 50% tinham menos de 30 anos,
um tergo era composto por residentes e os opioides eram a droga
“preferida’, sendo o fentanila mais utilizada .

Um estudo que contemplou 133 programas de residéncia médica
em anestesiologia nos EUA mostrou incidéncia de abuso de 1%
entre os especialistas e de 1,6% entre os residentes .
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Entre os médicos em tratamento por abuso de drogas, 33,7% sao
residentes de anestesiologia. Assim, a incidéncia nesse grupo é
7,4 vezes maior que a dos residentes de outras especialidades mé-
dicas &

As caracteristicas marcantes no perfil dos anestesiologistas farma-
codependentes sao: 50% tém menos de 35 anos, com altas taxas
entre os residentes, 67%-88% sao do sexo masculino, 75%-96%
sao da raca branca, 76%-90% apresentam dependéncia de opia-
ceos como droga principal e em 35%-50% dos casos ocorre asso-
ciacdo de farmacos ou uso de multiplas drogas, 33% tém histéria
familiar de abuso de drogas e 65% estavam associados a departa-
mentos académicos .

Estudo realizado pela Clasa, em 2000, revelou que 16% dos anes-
tesiologistas da América Latina fazem uso de drogas ilicitas, 1,3%
sofrem de abuso de opiadceos e 0,4% utilizam sedativos e hipnéti-
cos °. Relatério recente (2013) do Comité de Riscos Ocupacionais
da Clasa mostra que foram registrados em seu banco de dados
156 casos de abuso de drogas nos ultimos 10 anos, sendo 121 re-
lacionados com opiaceos, 20 com sedativos e 15 com hipnéticos 8.
Foram também registradas 140 consultas por abuso de drogas,
principalmente do consumo de opidceos #.

Fatores de risco

O abuso de drogas é uma situacdo complexa, afetada por diversos
fatores gerais e especificos.

Fatores gerais

Sao aqueles que se relacionam com qualquer tipo de dependéncia
de drogas e estdo relacionados com a predisposicdo genética, fa-
tores psicossociais, bioldgicos, histéria pessoal e/ou familiar de
abuso de drogas 773, A predisposicdo genética contribui para a
progressao da dependéncia, momento em que se estabelece uma
base bioquimica cerebral relacionada com alteracdes no circuito
neuroldgico e mediada por receptores dopaminérgicos 773, A histo-
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ria pessoal é caracterizada pela utilizacao experimental, que au-
menta o risco de evoluir para o vicio. A histéria familiar é fator im-
portante, pois representa uma suscetibilidade para o abuso 773,

Fatores especificos

No caso dos anestesiologistas, os fatores especificos sao 7'73:

1. A especialidade tem um ritmo de trabalho intenso, que alte-
ra o estilo de vida do profissional e causa importante desgaste
fisico e mental, caracterizado pelo sofrimento diante de gran-
des pressdes e jornadas excessivas de trabalho, pela fadiga e
privacao do sono, causando estresse ocupacional crénico e,
possivelmente, sindrome de burnout;

2. Disponibilidade, facilidade de acesso e falta de controle so-
bre as drogas;

3. Opiaceos sao farmacos potentes e viciantes;

4. Falta de controle sobre as medicacbes psicoativas;
5. Curiosidade em experimentar seus efeitos;

6. Falta de autoestima;

7. Negacao da situacao.

Consequéncias

Deve-se entender a evolucao do problema desde o consumo da
droga, abuso da droga, drogadicao até que a dependéncia quimi-
ca torna-se uma realidade na vida do anestesiologista, que, dete-
riorado, pode se envolver em graves problemas pessoais, familia-
res, profissionais e legais 7173,

Consequéncias pessoais
Consequéncias pessoais sao muito importantes e graves em al-

guns casos, levando a uma deterioracdo progressiva de suas

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina



38

condicdes de vida e saude, sindrome de abstinéncia, possibilida-
de de uma recaida, comorbidades com transtornos psiquiatricos,
principalmente ansiedade e depressdao e morte por overdose ou
suicidio 71738588

Morte e suicidio

As recaidas sdo frequentes entre anestesiologistas com histo-
ria prévia de dependéncia de opidceos, bem maiores que entre
os viciados em drogas ndo opioides e alcool &. A incidéncia de
recaidas em anestesiologistas que retornam as atividades variou
de 19% para 26% *° até 40% °', sendo a morte o desfecho da pri-
meira recaida em 16% °2dos casos.

O risco especifico de morte por suicidio relacionado a overdose
de drogas foi duas vezes mais elevado entre os anestesiologistas,
e o risco de morte relacionado a droga foi trés vezes maior entre
os anestesiologistas quando comparados aos clinicos, especial-
mente nos primeiros 5 anos de residéncia *.

O relatério de 2013 do Comité de Riscos Profissionais da Clasa re-
velou, por meio de sua base de dados, que nos ultimos 10 anos, na
América Latina, 141 mortes foram relacionadas a drogas, sendo
94 suicidios e 47 overdoses; 6 mortes pelo uso de propofol e 135
por opiaceos 8. Das 135 mortes por opidceos, 118 foram entre es-
pecialistas e 15 entre residentes #.

Essa realidade é semelhante a encontrada em paises saxdes, que
mediante levantamentos realizados durante 10 anos observaram
285 mortes, sendo 10% relacionadas a overdose %. Num levanta-
mento de 5 anos, foram 16% dos 44 casos °%; e em dois anos foram
26 mortes no New York Hospital *. Recentemente, na Austrdlia e
Nova Zelandia foram registrados 44 casos de abuso de opiaceos,
sendo que 24% tiveram a morte como desfecho ., Em ultima ana-
lise, o suicidio por overdose ou morte relacionada a drogas sdo
hoje um dos riscos ocupacionais mais significativos em anestesio-
logia .
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Consequéncias familiares

As consequéncias também afetam a vida familiar, com altas taxas
de divoércio, que chegam a 24% em anestesiologistas deteriorados
pelas drogas, em comparagao aos 5% nos nao usuarios de drogas.
O uso de drogas entre familiares de anestesiologistas é mais fre-
guente nos casos em que o profissional é drogadito 7'73%,

Consequéncias do trabalho

Devemos também observar que este problema pode afetar a ca-
pacidade de trabalho e impedir que o profissional desempenhe
suas fungdes diarias, além de oferecer menor seguranca ao pa-
ciente, com maior incidéncia de acidentes anestésicos e erros por
negligéncia. A dependéncia pode exigir o abandono da especiali-
dade, com dificil retorno 71739,

Consequéncias legais

As consequéncias legais para o anestesiologista sdao polémicas,
pela complexidade da doenca e pelas diferencas legislativas entre
0s paises. As leis de determinados paises consideram o profissional
com abuso ou viciado em drogas como nao capacitado e exigem
a mudanca de especialidade médica, apds se submeterem a um
processo de recuperacdo. Se um anestesiologista apresentar trata-
mento bem-sucedido, com boa recuperacao, mantendo controles
normais, o empregador nao pode negar-lhe um emprego 7',

Comportamentos > %%’

Que comportamentos tomar ante uma suspeita?

Quando se suspeita que um profissional apresenta drogadicdo,
deve-se obter informacdes administrativas, clinicas e farmacéuti-
cas para abordar o profissional a ser investigado. A seguir, apds
confirmacao da dependéncia, é efetuada a intervencao, pois o in-
dividuo apresenta uma doenca e necessita de tratamento. Esse
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passo deve ser realizado por uma comissao hospitalar e uma co-
missdo da sociedade ou federacdo de anestesia para introducédo
do profissional em programas de tratamento.

O tratamento deve ser realizado por equipe multidisciplinar: psi-
quiatra, clinico geral, neurologista, nutricionista especialista em
dependéncia, assistente social etc., envolvendo o viciado e sua fa-
milia. Esta etapa pode levar meses ou anos, dependendo do caso
e da familia.

Retorno ao trabalho

Esta fase é crucial, pois nela ocorre a decisdo sobre o restabele-
cimento das atividades profissionais. Este processo de reinsercao
contempla diferentes cendrios simultaneamente: trabalho, familia
e sociedade. O retorno é controverso, sendo um processo dificil
para o anestesista quimicamente dependente de opidceos e que
ainda estd em recuperacao. Portanto, os casos devem ser indivi-
dualizados 8%,

Recomendacoes 5967

O que fazer a partir de agora?

Nao ha como garantir que o abuso de substancias psicoativas nao
causa dependéncia. Por isso, a Unica forma de protecao absoluta é
evitar o uso de quaisquer drogas ilicitas. Para tanto, uma estratégia
global envolvendo anestesistas, sociedades e/ou associacdes de
anestesiologia, autoridades de saude e empregadores é crucial.

Politicas preventivas
Os programas devem se basear nas estratégias de prevencao con-
junta:

* educacao, informacao, divulgacao,

* identificacao dos anestesiologistas em risco potencial de
drogadicao,

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



* gestdo do estresse ocupacional,

* adaptacao dos cronogramas de trabalho,

* controle rigido e continuo das medicac¢des psicoativas,

* politicas de respaldo para o anestesiologista e sua familia.

Conclusoes

Estamos diante de uma dura e preocupante realidade para os
anestesiologistas, que leva a deterioracao de suas condicdes de
vida e saude, lesa sua familia e causa danos irreparaveis, motivo
pelo qual devemos assumir a responsabilidade compartilhada a
partir de trés perspectivas:

1. O anestesiologista deve atualizar-se sobre os temas referen-
tes a saude ocupacional.

2. As instituicdes médicas devem apresentar programas de
prevencao e protecdo com o objetivo de identificar potenciais
viciados, controlar os fatores de risco e a distribuicdo dos far-
macos.

3. As sociedades de anestesiologia devem assumir o papel de
protagonistas mediante politicas integrais sobre os temas:

* informacdo e educacao;

* protecao do colega doente;

* programa de reabilitacdo;

* respaldo econémico para o colega e sua familia.

Além disso, o Programa de Saude Ocupacional para os especialis-
tas é indispensavel.

Reflexbes

O vicio é uma doenca para toda a vida, seus efeitos agudos po-
dem ser superados, mas suas consequéncias deixam suas marcas
permanentes em cada vitima.
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Apesar dos avancos significativos no entendimento sobre o abuso
de drogas, do apoio tecnoldgico e da abordagem terapéutica uti-
lizada atualmente para lutar contra esta doenca, ela ainda repre-
senta um grande problema ocupacional para anestesiologista .

5. Estratégias

A pesquisa Professional Wellbeing Working Party realizada pelo Co-
mité de Bem-estar em Anestesiologia da WFSA evidencia a falta
de estratégias institucionais relacionadas ao bem-estar do anes-
tesiologista, onde 81% nao tém comités ou grupos de trabalho
dedicados a esses temas. Por isso, sugere-se que as sociedades de
anestesiologia ou federacdes desenvolvam uma politica institu-
cional por meio de um comité ou comissao de saude ocupacional,
capaz de estudar os problemas referentes ao tema e planejar es-
tratégias para sua melhoria.

1. Cada sociedade ou federacao de anestesiologia deve contar
com um comité ou comissao de saude ocupacional >

Estratégia principal visa identificar os fatores de risco a saude,
quantificando-os, desenvolver estratégias para melhora-los ou
interrompé-los, estabelecer politicas de educacao/ prevencao, es-
tabelecer acordos para o tratamento e, se possivel, organizar um
fundo de ajuda ao anestesista e sua familia e prover recursos eco-
ndémicos para o tratamento.

2. Programa Integrado de Saude Ocupacional %

O Programa Integrado de Saude Ocupacional tem como objetivo
programar acdes para atingir as condicdes de trabalho adequa-
das para garantir o bem-estar e a saude dos anestesiologistas. As
acoes devem ser realizadas pelas comissdes de saude ocupacio-
nal de cada sociedade ou federacdo de anestesia, e executadas
por cada instituicao respeitando suas particularidades de traba-
Iho e do pais onde estd inserida.

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Deve ter como objetivo geral promover o mais alto grau de bem-
estar fisico, psicolégico e social ao anestesiologista, controlando
e prevenindo a ocorréncia de acidentes e/ou doencgas ocupacio-
nais.

E como objetivos especificos:

1. Estudar as condi¢oes de trabalho e saide do anestesiologista
para identificar os fatores de risco a que esta exposto em seu tra-
balho diario;

2. Desenvolver e atualizar um mapeamento dos fatores de risco
para reconhecer fatores causais, nUmero e tempo de exposi¢ao;

3. Estabelecer vigilancia e controle de riscos, de acordo com as
prioridades estabelecidas pelo mapeamento,e realizar exame mé-
dico uma vez por ano, obrigatoriamente;

4. Estabelecer um sistema de levantamento periodico de informa-
¢Oes estatisticas;

5. Planejar e organizar as atividades de trabalho de acordo com os
fatores de risco prioritarios, considerando a atencdo ao ambiente
de trabalho e as pessoas nele envolvidas. Diretrizes que orientem
sobre horas de trabalho e descanso, analise de infraestrutura am-
biental e seguranca;

6. Organizar atividades de capacitacdo de acordo com os fatores
de risco presentes na instituicao;

7. Compartilhar responsabilidades entre os diferentes niveis de
organizacao para assegurar um processo de melhoria continua na
salde e seguranca;

8. Avaliar o impacto das acdes sobre a incidéncia de acidentes e
doencas ocupacionais;

9. Definir atividades preventivas, visando melhorar as condicbes
de trabalho, saude e qualidade de vida para o anestesiologista.
Politicas de profilaxia com orientacdes claras sobre prevencao e
protecao, além de protocolos especificos de gestao de risco, sdo
necessarias;
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10. Criar padrdes de seguranca e vigilancia para ajudar a prevenir
acidentes de trabalho e doencas ocupacionais;

11. Planejar, organizar e desenvolver eventos para treinamento.
Programa de educacao para o anestesiologista e familia;

12. Procurar atencdao médica adequada e oportuna diante de aci-
dentes de trabalho, doencas ocupacionais ou desenvolvimento
de outros transtornos. Importancia dos acordos entre instituicdes
médicas para cuidados relacionados a saide mental, toxicode-
pendéncia etc.

Reflexao final

Apesar das melhorias nos padrbes de seguranca, tecnologia de
ponta e novas drogas, os anestesiologistas continuam sofrendo
os danos causados pelos riscos ocupacionais de sua especialida-
de. Deve haver uma preocupacdo genuina e consciéncia coletiva
em relacdo a essas questdes ocupacionais para que estratégias
efetivas sejam estabelecidas, priorizando a educac¢ado continua,
politicas de prevencao, protecdo e apoio, aplicacao de normas e,
em ultima analise, exercicio digno da especialidade, com o obje-
tivo final de salde e qualidade de vida adequadas para os anes-
tesiologistas. Assim, médicos se especializam para contribuir com
os cuidados da saude dos pacientes, mas muitas vezes esquecem
de cuidar da prépria saude "%,
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O estresse médico causado por situacoes de
emergéncia: a fadiga e sua correlacao com
doencas, suicidios e erros médicos

Flavio Veintemilla Sig-Tu
Departamento de Anestesiologia,
Grupo Hospitalar Kennedy, Guayaquil, Equador

Introducao

Os pacientes devem ser atendidos por equipes médicas bem pre-
paradas, capazes de atuar da melhor forma possivel para o desfe-
cho adequado do caso.

A grande diferenca da anestesiologia em relagdo as demais es-
pecialidades médicas esta na atencao constante para possiveis
emergéncias e urgéncias, preocupacao refletida na saide ocupa-
cional dos anestesiologistas, pressionados a exercerem sua ativi-
dade sem margem para erros.

O médico deve possuir todo o conhecimento, habilidades prati-
cas, destreza e atitude profissional para exercer a medicina, mes-
mo em situagdes adversas, a qualquer hora do dia, mantendo
constante o padrdo de qualidade de atendimento exigido pelos
pacientes e pela instituicao.

Manter a atencado constante para situagdes de urgéncia é dificil, e
durante plantdes de 12 ou 24 horas o grau de aten¢do do aneste-
siologista é variavel. Porém, existe uma preocupagao mundial em
relacdo a seguranca do paciente, e o anestesiologista assume um
compromisso de manter-se alerta e capaz de conduzir qualquer
situacao de crise presente na sala de cirurgia. Esse alto nivel de
exigéncia profissional se reflete em danos a salide ocupacional e
o objetivo principal deste capitulo é encontrar meios de oferecer
aos pacientes o melhor atendimento possivel sem prejuizos a sau-
de dos profissionais.
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Fadiga na pratica médica

O anestesiologista é um profissional altamente capacitado, trei-
nado para tomar decisdes importantes e realizar procedimentos
complexos de forma rapida. Atualmente, o anestesiologista dis-
poe de recursos tecnolégicos avancados para diagnéstico e trata-
mento de pacientes. O rendimento do anestesiologista deve man-
ter-se constante, independentemente da hora do dia e da jornada
de trabalho pesada, objetivo dificil quando o profissional esta so-
brecarregado e permanece de sobreaviso por longos periodos, no
hospital ou em casa.

A sindrome de burnout foi definida pelo psicélogo e psicanalista
Freudenberger e por Maslach ' como a associacdo da fadiga, des-
gaste emocional e despersonalizacao 23 relacionados especifica-
mente ao trabalho, diferente da depressdo, que esta relacionada
com a vida profissional e pessoal do individuo.

Os lideres de diferentes areas de atuacdo, como os preceptores
em residéncias de anestesiologia, estdo expostos a diversas for-
mas de estresse ocupacional que podem desencadear a sindrome
de burnout. Pesquisa realizada com 102 anestesiologistas afirma
que, desses, 28% ja apresentaram burnout e, baseados no questio-
nario de Human Services Survey, uma versao do Maslach Burnout
Inventory (MBI-HSS) #7, 59% dos entrevistados apresentaram alto
risco de burnout . Esses profissionais apresentam grande predis-
posicao ao estresse ocupacional, possivelmente muitos deles ndao
exercem mais aclinica da anestesiologia, porém existem outros
diversos fatores estressantes, tais como: necessidade de melho-
rar os cuidados ao paciente, salarios cada vez menores, cortes no
orcamento de estimulo ao ensino e pesquisa, recursos limitados e
maiores exigéncias profissionais, riscos legais, formacéo de profis-
sionais que buscam a exceléncia, equipes despreparadas ou falta
de pessoal e falta de compreensao das autoridades administrati-
vas.

Em comparacdo com outras especialidades, como ginecologia-
obstetricia °, otorrinolaringologia e oftalmologia °, os anestesio-

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



logistas apresentam maior cansaco, risco de despersonalizacao e
exaustdo emocional.

A fadiga é considerada um estado fisico, emocional e psicolégico
influenciado por fatores incontrolaveis pelo médico, pois além dos
pacientes o anestesiologista também lida com grupos de indivi-
duos, sejam eles funciondrios do hospital, administrativo ou fami-
liares. Essas relacOes interpessoais levam ao desgaste pelo grande
numero de pessoas envolvidas no processo de comunicacdo e por
seu comportamento heterogéneo. A fadiga também pode ser defi-
nida como sintoma de uma doencga aguda ou cronica'°.

TABELA 1. Fadiga e suas causas na equipe médica

Causas intra-hospitalares

Grupos humanos
Recursos tecnoldgicos
Falta de medicamentos
Falta de treinamento
Instabilidade no emprego
Excesso de trabalho: horas e qualidade

Causas extra-hospitalares

Instabilidade familiar
Influéncia dos amigos
Insatisfacdo com a moradia

Atualmente, promove-se a busca do éxito constante, causando
grande ansiedade aos médicos, que se questionam qual o real sig-
nificado do sucesso: boa remuneracdo, jornada intensa de traba-
Iho, status académico e social ou étima relacao médico-paciente.
Na realidade, o médico bem-sucedido é aquele com competén-
cias técnicas, atitudes e habilidades, inclusive a de gerenciar com
respeito e responsabilidade sua equipe, criando um ambiente de
trabalho saudavel que se reflete em melhores relagbes interpes-
soais, reducao do desgaste laboral e, consequentemente, reducao
do risco de fadiga.
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Ao avaliar fatores qualitativos e quantitativos, além da subjetivi-
dade humana, percebe-se que nado sdo necessarias horas para a
realizacdo de um trabalho dificil, mas mesmo pequenos esforcos
quando realizados por periodos prolongados podem se tornar um
trabalho arduo. Esta situacao ocorre em anestesiologia, onde os
plantdes sao estressantes pela extensa carga horaria de trabalho
gue pode ou nao ser intensificada pela gravidade dos pacientes.

Porém, a forma como o médico encara suas horas de plantao tam-
bém é importante. Para médicos menos experientes, com menor
capacidade técnica para resolver situagdes de crise, os plantdes
sdao mais estressantes, pois ha grande preocupacao com a nao
maleficéncia. Assim, a fadiga e estresse emocional gerados pelos
plantdes sao maiores, independentemente das horas trabalhadas.

E indiscutivel que as inovacdes e descobertas cientificas
aprofundaram os conhecimentos sobre as ciéncias bioldgicas.
Os conceitos de genoma humano ', clonagem '3, cirurgia robé-
tica '*'* e diversos outros fizeram da tecnologia uma ferramenta
essencial no trabalho médico. Anestesistas podem e devem
utilizar da tecnologia a seu favor para exercer suas atividades,
porém nada substitui o sélido conhecimento médico, haja vista
gue sdo muitas as situagdes onde faltam recursos tecnolégicos,
medicamentos e ambiente adequado para o atendimento médi-
co eficiente, o que gera estresse profissional, desencadeando, por
sua vez, fadiga e indiferenca. Individuos com elevada autoestima,
criatividade e capacidade de resolver problemas podem tornar a
adversidade uma inspiracdao. Mesmo assim, a longo prazo as si-
tuacoes adversas e a escassez de recursos podem levar a fadiga e
depressao, com consequéncias imprevisiveis.

Existem trés formas reconhecidas de fadiga ™

a. transitdria: causada por restricdo do sono ou por periodos de
atencao prolongados;

b. cumulativa: causada por restricoes moderadas de sono ou
por horas extras de atencao durante dias consecutivos;
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c. circadiana: ha reducdo do rendimento profissional durante a
noite, especificamente dependente do ciclo circadiano.

A fadiga, em todas as suas formas de apresentacao, esta direta-
mente ligada a seguranca no transporte terrestre, aéreo, mariti-
mo, espacial e no trabalho em industrias quimicas e nucleares '6°.
Existem muitos exemplos desastrosos das grandes consequéncias
causadas por erros humanos. Em 1920, Stiles, psicélogo do sono,
descreveu que a fadiga era uma alteracdo do equilibrio entre a
destruicao e renovacado %°, sendo resultado transitério, mas limi-
tante, de maus habitos.

Na pesquisa realizada por meio de questionarios enviados a 647
anestesiologistas, 49% relataram ter cometido um erro médico
atribuido a fadiga; desses, 63% sugeriram que esse erro seria re-
sultado do excesso de trabalho, que influenciou na auséncia de
uma avaliacao pré-anestésica adequada em 14% dos casos ?'.

Para a realizacdo de um procedimento de alto risco, o profissional
deve estar em suas melhores condic¢ées fisicas e mentais. Porém,
o debate a respeito da fadiga médica nao deve ser realizado ape-
nas em relacao a procedimentos de alto risco, pois procedimentos
de baixo risco realizados por profissionais acometidos pela fadiga
podem tornar-se muito perigosos. Para o melhor desempenho
profissional é necessario que o cérebro e o corpo estejam bem e
em harmonia. Em 20% dos acidentes com transportes terrestres
o condutor apresentava fadiga, incidéncia essa que ultrapassa os
numeros de acidentes causados por uso de alcool e drogas **

Conhecendo os diferentes tipos de fadiga, sabe-se que mesmo
que nao ocorra excesso na carga de trabalho apenas a alteracao
do ciclo circadiano e alteracdes nas horas de descanso e sono
podem levar a fadiga. O sono apresenta efeito sistémico e estd
envolvido na liberacao de horménios e enzimas, no processo de
memorizacao, vigilia, atencao, decisdo, observacao, comunicagao
e percepcao 22, que afetam diretamente a capacidade de anali-
se, formulacdo do pensamento e tomada de decisao. Além disso,
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a integracao do raciocinio e habilidades praticas é afetada pela
reducdo da agilidade ou precisdao nos procedimentos.

Uma forma de tentar reduzir os efeitos da fadiga e privacdo do
sono é reduzir o ritmo da execugdo das tarefas, numa atitude co-
nhecida como compensacao velocidade-precisao %°, porém isso
nao garante a manutencao da qualidade e seguranca do servico.
Esse mecanismo de compensacao é estudado pela neurociéncia
e descreve o efeito da alta velocidade na qualidade de execucao
dos trabalhos - como exemplo, uma corrida automobilistica na
qual um piloto visualiza uma curva acentuada e enfrenta o di-
lema: diminuicao (opcao 1) ou manutencao da alta velocidade
(opgao 2). A andlise levanta dois extremos com seu custo-alvo: na
opcdo 1 os movimentos lentos atrasam a realizacdao do objetivo,
mas oferecem maior seguranca, enquanto na opcao 2 o objetivo
é alcancado rapidamente as custas de maiores riscos de perda de
controle do veiculo 3°, sendo menos segura. Neste caso, a escolha
é realizada ao pesarem-se 0s riscos e as consequéncias.

Aplicada a medicina, essa situacao pode ser evidenciada pelas
pressdées administrativas, econdmicas e psicolégicas para que o
profissional, mesmo na vigéncia de fadiga e privacdao do sono,
mantenha a sua produtividade, atendendo um maior nimero de
pacientes e casos complexos para provar sua capacidade, as ex-
pensas da seguranca do paciente e da saude fisica e mental do
préprio anestesiologista.

As ofertas de trabalho podem ser aceitas por vantagens financei-
ras ou relacionadas aos horérios. O ciclo de sono e vigilia é uma
funcéo fisioldgica do organismo, essencial para a manutencéo da
eficiéncia cognitiva, porém os individuos apresentam diferencas
em seus relégios bioldgicos (horarios de dormir e despertar), pa-
drdes cognitivos, endocrinoldgicos e de expressao genética que
afetam seu estilo de vida. Os individuos podem ser classificados
de acordo com seu cronotipo, existindo aqueles que preferem
exercer suas atividades cedo (CE), tarde (LC) ou intermediérios
(IC); caso essa particularidade nao seja respeitada durante a esco-
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Iha do trabalho, o anestesiologista enfrentara uma incompatibili-
dade fisiolégica intensificada pela carga de trabalho excessiva 3'32,

Suicidio entre a populacao médica

A medicina é uma profissao nobre e intensa, com o ideal de pre-
servar e melhorar a vida humana, mas, paradoxalmente, tornou-
se uma profissdo de risco para o individuo que a executa. A inci-
déncia de suicidio entre a populacdo médica supera a incidéncia
da populacdo em geral 3334 O proprio mentor da anestesiologia
moderna, o dentista Horace Wells, que defendia o uso de
cloroférmio como analgésico, suicidou-se em 1848 *,

O suicidio, assim como o burnout, é o resultado de uma cadeia de
eventos que seguem um processo légico iniciado com ideias sui-
cidas seguidas pela ideacao suicida, planos de suicidio, prepara-
cao do suicidio e, finalmente, tentativa de suicidio e/ou morte . A
tendéncia suicida é diferente entre as profissées. Na Inglaterra,
nos periodos entre 1979-1980 e 1982-1983 as maiores incidéncias
de suicidio estavam entre os médicos, veterinarios, farmacéuti-
cos, dentistas e agricultores. Apds 2005 ocorreu grande alteracao
nessa incidéncia e os indices mais altos encontram-se atualmente
entre os profissionais que realizam trabalhos manuais, mostrando
a influéncia das forcas econdmicas em sua determinacao 3

Durante a escolha profissional, alunos que pretendem estudar
medicina apds vivenciarem uma doenca prépria ou de um familiar
tém maior risco de apresentar em burnout em relagéo aos alunos
que fazem sua escolha baseada no altruismo, curiosidade intelec-
tual, autonomia profissional e interesse nas relacdes humanas 3.
Os estudantes de medicina, em razdao do complexo e prolongado
estudo, associado as pressdes econdmicas, apresentam mais sin-
tomas relacionados a exaustdao que os estudantes de outras areas
de formacao ¥,

Estudar medicina é um negdcio arriscado e caro, sendo que mui-
tos académicos precisam trabalhar em outras areas para pagar sua
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faculdade e exibirdo exaustao ainda nesse periodo. Geralmente, o
que ocorre é uma predisposicdo que se manifesta durante a facul-
dade, associada aos fatores estressantes ao longo da vida profissio-
nal, podendo resultar em graves consequéncias (Figura 1) .

Figura 1. A corrida do burnout
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Como ilustrado na corrida do burnout, do seu inicio até a possibi-
lidade de desfechos fatais existem varias etapas sensiveis e vul-
neraveis, e o reconhecimento do problema em suas fases iniciais
permite intervencdo precoce. Durante a faculdade de medicina, a
incidéncia de ideias suicidas varia de 10,7% a 31,4% 3°*, apresen-
tando maior risco de suicidio entre as mulheres*, com tendéncia
de aumento da incidéncia ao longo dos anos de vida médica®,
mas em geral os alunos estdo cientes e apresentam controle sobre
esses pensamentos.

Normalmente, os alunos nao procuram ajuda por medo do jul-
gamento da familia, sociedade ou universidade. Durante a facul-
dade a influéncia familiar atua como fator protetor, porém com
a graduacao e inicio da residéncia médica, imersos no ambiente
hospitalar, os médicos podem apresentar maior tendéncia suicida
e menor capacidade de reconhecimento sobre o que estd aconte-
cendo. Além disso, nesse momento as expectativas financeiras e
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pessoais em relacao ao fim da especializacdo médica e o medo de
ser julgado por seus chefes como incapaz de concluir a residéncia
fazem com que os médicos, nesse periodo, ndo procurem ajuda.
Outro elemento importante é a facilidade na obtencao e uso de
farmacos, que pode levar o médico a explorar seus conhecimentos
a respeito dos efeitos, doses e vias de administracdo para planejar
uma morte sem sofrimento, o que o difere da populacao em geral,
que utiliza outros métodos para suicidio.

Até 1995, as medicagdes mais utilizadas por médicos para come-
ter suicidios eram os barbituricos, desde entao os opioides sao
as drogas mais utilizadas, especialmente por anestesiologistas .
Outro fator importante é que um em cada 15 anestesiologistas
sofrem de abuso de drogas ou dlcool, sendo a drogadicao mais
comum em residentes e chefes de areas *',

Torre et al, apés uma analise de 40 anos, constatou que todas
as causas de morte apresentam menores indices na populacdo
médica em relacao a geral, exceto uma, o suicidio. A populacdo
médica apresenta maior risco de suicidio, sendo 70% maior entre
homens e 250% a 400% maior entre as mulheres médicas * em
relacdo a populacdo em geral #°.

Médicos suscetiveis a esse fendbmeno devem ser reconhecidos e
avaliados, pois existem vdrios fatores possivelmente envolvidos.
Como todos os estudos a esse respeito sdo retrospectivos ainda
existem muitas lacunas no conhecimento a respeito desse tema. A
presenca de fatores de risco antes mesmo do inicio da faculdade,
como doencas mentais, fatores psicossociais e tracos de persona-
lidade podem moldar o perfil do médico em risco de cometer sui-
cidio (Figura 2) %1, Alteragées no humor e depressdo associados
ao abuso de alcool e drogas sdo pontos a serem considerados.
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Figura 2. Suicidio na populagdo médica e seus fatores predispo-
nentes

ENFERMEDADES
MENTALES

PSICOSOCIALES PERSONALIDAD

PRE

UNIVERSIDAD

Fatores psicossociais como estresse ocupacional e conflitos exis-
tenciais podem fazer o médico questionar sua escolha profissio-
nal, gerando grande ansiedade, o que exige o apoio no meio fa-
miliar e profissional. As mulheres sao mais suscetiveis ao conflito
entre trabalho e familia, pois em muitos casos precisam abrir mao
dos cuidados com os filhos e com a casa em nome da profissao; se
a isso forem somadas demandas crescentes na profisséo e remu-
neracdo inadequada, a situacao pode tornar-se insustentavel e ela
pode optar por abandonar a profissao em beneficio do bem-estar
familiar.

Anestesiologistas apresentam maior risco de morte porque seu
trabalho é realizado em circunstancias impares, como: exposicao
a gases anestésicos, radiacao ionizante, medicamentos controla-
dos, estresse, plantdes noturnos, exposicdo a fluidos e secrecdes
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corporais, longas horas de trabalho e privacdao de sono. Na tentati-
va de comparar os riscos entre médicos anestesiologistas e outras
especialidades que atuam fora do centro cirdrgico, Alexander et
al ** analisaram dados de mais de 80 mil mortes. Ndo houve dife-
renca significativa entre cancer e doencgas cardiacas como causas
ou riscos de mortalidade, porém para os anestesiologistas hou-
ve maior risco de suicidio (risco relativo [RR] = 1,45; intervalo de
confianca de 95% [IC] = 1,07-1,97), abuso de drogas (RR = 2,79, IC
95% = 1,87 - 4,15), morte por doenca cerebrovascular (RR = 1,39,
IC95% = 1,08-1,79) e outras causas (RR=1,53,1C 95% = 1,05-2,22).

A capacidade de resolver os problemas presentes ao longo da
vida pessoal e profissional depende, entre outros fatores, da per-
sonalidade do médico. Assim, existem tipos de personalidade que
aumentam o risco de suicidio, como as disritmias e os transtornos
obsessivos compulsivos, autoculpa, introversao, ansiedade e vul-
nerabilidade . Profissionais que se consideram autossuficientes e
passam uma imagem de confianga para o mundo externo, porém
internamente estdo cientes de seus conflitos, embora os neguem
e nao busquem ajuda, sdo os mais vulnerdveis ao suicidio.

Estresse como parte da anestesiologia

No cotidiano da sociedade, inimeras pessoas desempenham as
mais diferentes tarefas e exercem diversas profissdes, muitas ve-
zes expondo sua vida a riscos ocupacionais. O Instituto Nacional
de Saude e Seguranca Ocupacional (Niosh), agéncia federal nor-
te-americana responsdvel pela pesquisa e recomendacdes para a
prevencao de doencas ou lesdes relacionadas ao trabalho, consi-
dera que a integracao das caracteristicas trabalho-trabalhador é
a principal causa de estresse ocupacional quando a capacidade,
recursos e necessidades do trabalhador em seu trabalho nao coin-
cidem >4 Niosh propée um modelo sobre como os fatores envolvi-
dos no estresse ocupacional levam a lesdes e doencas (Figura 3).
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Figura 3. Niosh modelo de estresse ocupacional
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Existem profissdes que, por suas caracteristicas especificas, estao
mais relacionadas a elevados riscos de estresse ocupacional e ris-
co de vida, dentre elas:

* esportes: mergulhadores, paraquedistas, pugilistas, lutado-
res, toureiros, alpinistas;

* seguranca pessoal e industrial: guardas, policiais;

* transporte: motoristas, pilotos, técnicos em aeronavegacao;
* saude: médicos e enfermeiros, principalmente quando
trabalham em centros cirdrgicos, unidades de emergéncia e
cuidados intensivos;
* administrativo: gerentes, contadores, executivos, corretores
da bolsa de valores;

* industria: operarios na linha de producao, construcao;
* varios: atividades que exigem o confinamento, como os tra-
balhadores no alto-mar, militares.

A escolha profissional individual depende de varios fatores, sendo
0s mais importantes a afinidade com a profissdo, associada a ca-
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pacidade, habilidade e identidade. Essa escolha esta muito ligada
a personalidade e modo de trabalhar. Assim, algumas pessoas se
identificam com profissdes com altos niveis de exigéncias e altas
pressoes, e se forem alocadas em atividades de menor intensida-
de nao apresentardao o mesmo desempenho e interesse, podendo
até mesmo apresentar sintomas de depressao; para uma empresa,
a pior coisa que pode acontecer é um funcionario infeliz com sua
funcao, pois em uma fabrica, por exemplo, a qualidade do produ-
to pode cair, exigindo controles mais rigidos; em um hospital os
pacientes nédo receberdo a atencao e atendimento que esperam
dos profissionais que nao estao satisfeitos.

A liberacao de cortisol, catecolaminas e outras substancias en-
ddgenas esta relacionada com o ritmo circadiano; da mesma for-
ma, a distribuicdo das tarefas profissionais ao longo do dia néao é
homogénea. Existem momentos em que, normalmente, os niveis
hormonais e de catecolaminas estaria reduzido, porém devido ao
estresse laboral e a atencao necessaria para a execucao de deter-
mina tarefa ocorre a descarga de mais catecolaminas, para con-
trabalancear. Esse efeito também pode ser alcancado pelo uso de
substancias estimulantes.

O estresse é um mal necessario em determinados momentos do
trabalho para obtencdao do melhor desempenho. Porém, caso a
intensidade ou duracao do estresse seja excessiva, 0 médico pode
reduzir seu nivel de atencao e apresentar fadiga, o que repercute
negativamente em suas capacidades técnicas e nao técnicas. Os
momentos de maior estresse para o anestesiologista sao variaveis,
mas estudos relatam que 5% dos anestesiologistas encontram-se
em condicdes de estresse constante *>¢. O médico estressado ndo
é, necessariamente, um mau médico, contudo em situacdes de
crises ele pode perder o controle *>.

Qualquer atividade profissional estd sujeita a certo nivel de
estresse, independentemente de julgamentos individuais. No en-
tanto, existem profissdes onde mesmo pequenas atividades apre-
sentam nivel de estresse tdo elevado que ndo podem ser compa-
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radas com outras. O nivel de estresse profissional esta relacionado
ao nivel de responsabilidades *%2, e médicos que atuam em proce-
dimentos cirdrgicos sdo mais suscetiveis. Embora todas as ativida-
des devam ser realizadas com responsabilidade, quando existem
vidas em risco, seja a do profissional ou a daquele que recebe o ser-
vico, as consequéncias de cada agao sao mais graves e isso deve ser
considerado quando se estuda a fadiga (Figura 4) %,

Figura 4. Estresse nas profissdes de maior risco

ESTRES

A

RIESGO

PROFESIONES

Cientes da existéncia de profissdes que realmente apresentam
maior grau de estresse, medidas preventivas para atenuar esse
efeito devem ser tomadas. Isso pode ser feito mediante melhor
informacao e atualizacao dos profissionais em relacao as suas ati-
vidades, organizacao e distribuicao do tempo de forma adequada
e melhoria do grupo de trabalho, tornando a atividade mais efi-
ciente e reduzindo a incidéncia de erros (Figura 5).
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Figura 5. Estresse e fatores atenuantes
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Uma profissao com riscos ocupacionais semelhantes a medicina,
devido as exigéncias de formacao, capacidade de decisdo, aten-
cao e eficiéncia, é a dos pilotos aeronauticos; ambas apresentam
riscos inerentes a profissao e devem ter, inclusive, remuneracao
semelhante (Tabela 2). Recursos humanos e materiais sdo o apoio
necessario diante do estresse, bem como é fundamental a cons-

trucdo de um ambiente de trabalho adequado®°.

Tabela 2. Anestesiologistas x pilotos

Pergunta Numero de residentes

Quem salva mais vidas, pilotos ou
médicos? 63

Foque na missdo de ambos, pilotos
e médicos, para analisar aqueles
que possuem mais vidas sob sua

responsabilidade. 75% disseram que
os médicos salvam mais vidas.

Pilotos ¢' e médicos devem ter
remunera¢oes semelhantes? ¢

Ha uma percepcao de que sdo
profissdes relacionadas a riscos,
responsabilidades e dinheiro. A
tendéncia é que a remuneragdo

médica seja maior.
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Sugere-se a utilizacdo de uma lista
de verificacdo na medicina, como
a utilizada pelos pilotos, a fim de

reduzir a incidéncia de erros.

Pilotos morrem, médicos nao ¢

O uso de uma lista de verificagao para
os pilotos é obrigatéria; por questao
de seguranca também deve ser
obrigatéria em determinadas areas
da medicina.

Quial trabalho é melhor, do piloto ou
do médico?6%%

O treinamento de cada um deve ser
Os pilotos usam checklists, por que os analisado e avalia¢des de controle

médicos nao? ¢’ devem ser feitas para garantir suas

habilidades e atualizacéo.

Argumenta-se que a remuneragao

O que os médicos podem aprender dos pilotos ndo esta de acordo com
com os pilotos? 6568 a responsabilidade e os riscos dos
pilotos.
Analisa-se o interesse dos pilotos em
Quem é mais profissional, um piloto melhorar a seguranca da aviagao e
ou um médico? %-%° compara-se o interesse médico em

realizar o mesmo.

Plantoes e o estresse

A assisténcia hospitalar é um servico continuo que pode ser com-
parado com as atividades que requerem atencdo 24 horas por dia,
tais como: geradores de energia, militares, policiais, fornecedores
de combustiveis, bombeiros, comunicacdes, transportes etc. O
exercicio dessas atividades exige mudancas fisiolégicas dos pro-
fissionais. A luz é o sincronizador mais potente do sistema nervo-
so central (SNC), funciona como um estimulo na retina, seguindo
através da via espinotalamica até o nucleo supraquiasmatico do
hipotalamo, o centro regulador do ritmo circadiano 77", permitin-
do ao SNC perceber se é dia ou noite para sincronizar a liberacao
de hormoénios, atividade digestiva, funcdo imunolégica 7>735051,
humor, niveis de vigilia e desempenho profissional. Os trabalha-
dores de saude que exercem sua profissao dentro dos hospitais
devem ser capazes de trabalhar dia ou noite; a equipe médica
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precisa trabalhar durante turnos noturnos para os quais nao esta
fisiologicamente preparada, pois o SNC estd programado para re-
duzir a vigilia e o desempenho durante esse periodo.

Durante a noite, quando o SNC estd programado para o descanso
do corpo, também ocorre maior incidéncia de acidentes automo-
bilisticos. Numa casuistica de 12.535 acidentes, a maior incidéncia
foi relacionada com a populacao jovem, fadiga (15%) e com as
primeiras horas da madrugada, sem que houvesse relagao com
o uso de alcool 747>, Se a esses fatores forem somadas a elevada
carga horaria de trabalho prévia e a alta responsabilidade em suas
profissdes, os riscos se elevam.

Os plantdes geram certa ansiedade no médico, relacionada aos
perigos e ameacas possiveis no trajeto até o trabalho (Tabela 3) e,
principalmente, a necessidade de realizar atendimentos médicos
a qualquer hora. Essas preocupag¢des desencadeiam alteracoes
fisioldgicas, como diminuicao da modulacdo simpatica cardiaca
durante a noite, alta ansiedade, depressao e desatencao 75, dados
confirmados por um estudo que acompanhou internos durante
trés meses, cuja rotina era realizar 10 plantées de 33,5 horas por
més, sendo cada plantao seguido por dois dias de folga.

Atualmente, existe preocupacao em relacao ao nivel de estresse
entre os residentes de anestesiologia, que podem vivenciar estres-
se maior do que o vivenciado pelos demais componentes do staff,
possivelmente pela drdua jornada de trabalho associada a preocu-
pacao em relagao a sua curva de aprendizado tedrico e pratico. Os
preceptores de programas de residéncia também sdo mais afeta-
dos pelo estresse; sua capacidade de lideranca é muito exigida nas
atividades de docéncia, gerenciamento do programa e manuseio
clinico do paciente °. A sindrome de burnout é composta pela tria-
de fadiga/queda do desempenho, desgaste emocional e desperso-
nalizacao, e apresenta incidéncias semelhantes entre residentes e
preceptores, chefes de residéncias médicas 778 . Os residentes, por
estarem em processo de treinamento e aprendizado e serem mais
jovens, sao considerados capazes de tolerar maior carga horaria
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semanal, o que, associado ao consumo de alcool e a exaustdo,
contribui para o desenvolvimento de burnout 7*#',

Os médicos sao muito sensiveis ao ambiente de trabalho. As ca-
racteristicas psicossociais desse local (Figura 6) influenciam o seu
desempenho. Esses profissionais espelham suas vidas, autoestima
e satisfacdo em seu trabalho; por isso, locais impréprios geram in-
satisfacao e possivelmente isolamento dos funciondrios, por um
gerenciamento inadequado do ambiente de trabalho .

Figura 6. O ambiente de trabalho e sua influéncia sobre o burnout

E indiscutivel que um hospital ndo é o melhor ambiente de
trabalho, pois existem ameacas continuas a saude dos profissionais
(Tabela 3), as quais se pode adicionar: convivio com doentes ter-
minais, acidentes, sofrimento, morte e tentativas de tratamento
sem sucesso, responsabilidade sobre as decisdes que definem a
qualidade de vida de seus pacientes. Todos esses fatores afetam
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significativamente a vida dos médicos; muitos, por suas caracte-
risticas de personalidade, conseguem sozinhos atenuar os efeitos
desses fatores. No entanto, outros procuram meios externos de
compensacao para tolerar ou assimilar melhor essas adversida-
des, sendo o abuso de drogas, fumo e alcool os recursos frequen-
temente utilizados na tentativa de relaxar 82,

Tabela 3. Ameacas nosocomiais ao médico

Bioldgicas Virus, bactérias, fluidos

Mecanicas Hematomas, cortes, colisdes

Quimicas Vapores, gases, alérgenos

Fisicas Sons, luzes, temperatu’ra, raios x, laser, eletricidade,
ma postura

Pessoais Abuso de drogas, fadiga, estresse

Existem condi¢des consideradas de risco para o desenvolvimento
de burnout nos médicos, como individuos que apresentam expec-
tativas profissionais que ultrapassam os limites reais; profissionais
jovens e solteiros; pessoas com baixa autoestima ou que se con-
sideram vitimas em relacdo a seus colegas podem diminuir gra-
dualmente sua eficiéncia e estao em perigo iminente. O local de
trabalho também pode ser considerado como fator de risco para
burnout, a presenca de hierarquias rigidas e altas exigéncias por
parte do empregador sdo fatores negativos.

Ao médico devem ser oferecidas as melhores condicdes de tra-
balho possiveis, pois a satisfacdo com o trabalho afeta a relacao
médico-paciente e a qualidade do atendimento. Sabe-se que
existe uma relacao direta entre exaustao, qualidade de vida dos
profissionais e erros médicos por niveis inadequados de atencao.
Shanafelt et al realizaram estudo com 7.905 cirurgides e desco-
briram que 15% deles reconheceram ter cometido erro médico
significativo. Desses, 70% atribuiram o erro a um fator individual,
como falta de tempo na tomada de decisdes, estresse, burnout,
falta de concentragao ou fadiga . Portanto, o bem-estar deve ser
organizacional e pessoal.
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Em um hospital, além dos atendimentos prestados a populacao
também se desenvolvem atividades de ensino, docéncia ou tu-
toriais, realizados em hordrios varidveis. A fadiga e privacdo do
sono tem impacto negativo nos alunos 8%, ou seja, apds uma car-
ga hordria extenuante a capacidade de memédria e aprendizado
dos médicos estd comprometida %92 e, por isso, as informacoes
transmitidas ndo serdo armazenadas de forma adequada, geran-
do uma situacao dificil onde o preceptor acredita que seus alunos
captaram a informacao e a utilizardo para o bem de seus pacien-
tes, mas na realidade o conhecimento ndo foi absorvido. Além
disso, os horarios em que acontecem as aulas e discussoes clinicas
também podem afetar a qualidade da atencao, pois o corpo hu-
mano é geneticamente programado para dormir quase a forca no
ciclo circadiano, das 3 as 7 horas da manha e das 13 as 16 horas
da tarde %%, e apresenta os maiores niveis de vigilia das 9 as 11
horas e das 21 as 23 horas. Qualquer atividade que realizamos no
hospital pode ser afetada pela fadiga, sono e alteracao do ciclo
circadiano, e o Unico tratamento para a fadiga é o sono *.

Comparando atividades nao relacionadas a profissdo médica,
como a conducao de veiculos, a American Automobile Associa-
tion (AAA) publicou, em 2010, relato onde 27% dos motoristas
entrevistados revelaram ter, no ultimo més, dirigido com sono,
com dificuldade em manter os olhos abertos; desses, 41% ador-
meceram em algum momento e dos entrevistados 10% relata-
ram ter adormecido ao volante pelo menos uma vez no ultimo
ano %, Dirigir cansado é como dirigir sob a influéncia de alcool
em concentracdes sanguineas muito préximas aos niveis legal-
mente permitidos ¥. Esses exemplos ensinam indiretamente que,
independentemente da capacidade, a fadiga e a privagdo do sono
podem levar a perda da atencao, percepcao e vigilia. No caso dos
profissionais de saude, o trabalho por noites consecutivas retarda
a andlise de monitores *8 e existe um momento no qual, por maior
que seja a experiéncia e conhecimento do profissional, quando o
cansaco fisico e mental superar a capacidade de manter-se alerta,
perde-se o controle da situacdo.
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As situacdes criticas vivenciadas pelos anestesiologistas na sala
de cirurgia podem ser comparadas as situagoes vivenciadas pelos
pilotos, considerados os aspectos humanos, econémicos e mone-
tarios 526369,

Erros, moral, ética e o médico

A pratica da medicina é dificil e complexa, sabe-se que a palavra
erro aplicada a pratica médica gera impacto profundo, com con-
sequéncias significativas. Erro médico é o ato de imprudéncia,
impericia ou negligéncia que causa consequéncias graves ou po-
tencialmente graves para o paciente, e que é ou foi julgado como
errado por profissionais com conhecimento e capacidade técni-
ca .0 erro médico é diferente da complicacdo, evento adverso
evitavel, porém de risco previamente conhecido apés tratamento
médico ou procedimento cirdrgico %1%,

O erro, da mesma forma que o sucesso, é o resultado de uma
sequéncia de eventos — e qualquer fator que afete a sequéncia
afetara também o resultado. Quando se fala em erro médico, se
considera apenas a situacao do paciente, e ndo as circunstancias
vivenciadas pelo médico, que podem ter afetado seu julgamento.
Em medicina nem todos os erros levam a consequéncias fatais.
No entanto, ha especialidades em que o erro nao é permitido, a
anestesiologia e a cirurgia sdo bons exemplos.

No relatério de Kohn (1999), utilizado como referéncia em relagcéo
aos erros médicos, consta que cerca de 100 mil pacientes morre-
ram por complicacdes que poderiam ter sido evitadas '“. Somado
a isso, estudos relatam que a fadiga e o sono em residentes foram
as principais causas de erros médicos %1%,

Para a pratica clinica da anestesiologia, o médico deve estar em
suas melhores condicdes fisicas, psiquicas e emocionais para con-
seguir integrar e aplicar todos os seus conhecimentos, destrezas
e habilidades. Um profissional que apresente fadiga, burnout,
privacao do sono e indiferenca em relacdo ao paciente esta mais
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propenso a erros. Residentes e especialistas estdo cientes de que
o numero de plantdes, carga de trabalho e condicdes de trabalho
no hospital podem ser fatores decisivos para a qualidade do de-
sempenho do anestesiologista em situacdes criticas. Assim, é ne-
cessaria a andlise dos motivos (obrigatoriedade pela instituicao,
falta de organizacdo, motivos financeiros ou pessoais) pelos quais
os anestesiologistas aceitam essa pesada rotina.

Em algumas instituicdes, os plantdes sdo uma forma de remunera-
¢ao adicional e, por isso, os médicos optam por sobrecarregarem
sua agenda com vistas a maior retorno financeiro, as custas de que-
da na qualidade do atendimento médico e exaustao pessoal. Ou-
tros médicos fazem plantdes nao por razdes financeiras, mas por
vontade propria, ligada a tracos de personalidade e estilo de vida
- 0 excesso de trabalho faz parte de sua realidade. Por sua vez, a
falta de organizacdo em relacdo aos recursos disponiveis por parte
da administracao hospitalar e departamentos das especialidades-
contribuem para maior desgaste emocional no trabalho.

Portanto, os anestesiologistas nao devem trabalhar em condicées fi-
sicas, mentais ou organizacionais inadequadas, vez que existe o com-
promisso do médico para com o paciente de oferecer o tratamento
adequado, com todos os cuidados necessarios e conhecimento ba-
seado em evidéncias. A vida humana é considerada um bem.

Alfred Sauvy em seu livro O custo e o valor da vida humana '**'"° re-
lata os critérios relacionados a vida quando avaliadas caracteris-
ticas sociais, religiosas, raciais, politicas, econémicas e profissio-
nais. Uma carga hordria pesada e suas responsabilidades podem
ser negociadas para aumentar a disponibilidade de tempo em
familia "'""""* e para melhorar a qualidade de atendimento aos pa-
cientes.

Conclusoes

Vidas humanas sao salvas a cada dia gracas a novas descobertas
nas ciéncias médicas e bioldgicas. Os anestesiologistas devem se
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esforcar diariamente para ampliar seu conhecimento e entender
melhor tudo o que ocorre com o seu paciente. Estudos em fisica,
quimica e ciéncias da computacao sdo importantes para a area
médica e conhecimentos sobre formas de lideranca e adminis-
tracdo hospitalar vém modificando conceitos e diretrizes para
melhor orientar os médicos. Os médicos sabem mais sobre seus
pacientes do que sobre si mesmos, nao reconhecem a situacao de
risco ocupacional em que se encontram e confundem deveres e
obrigacdes com afadiga latente que os levard, em algum momen-
to, a um desfecho previsivel. Por isso, é necessario intervir e alte-
rar o comportamento dos médicos e seus colaboradores, visando
maior qualidade de vida para os profissionais e melhor qualidade
de atendimento e seguranca para os pacientes.
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Fatores envolvidos no desenvolvimento da
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O problema

Por vdrias razodes, as discussdes sobre o possivel uso e abuso de
medicamentos por anestesistas e outros profissionais da drea mé-
dica tém sido geralmente silenciadas e contidas. Infelizmente, o
publico estd se tornando ciente deste problema por meio de fon-
tes independentes de noticias sobre os quais a profissdao médica
tem pouco ou nenhum controle '2. E ébvio que nenhuma pro-
fissdo gostaria de chamar a atencao negativa, especialmente na
visdo dos 6érgdos publicos. Paralelamente, se o problema existe,
uma intencional falta de atencao pode desestimular o desenvol-
vimento de métodos de intervencao e estratégias de tratamento.
Portanto, como primeiro passo, a negacao deve ser posta de lado
e faz-se necessdrio responder a pergunta diretamente: anestesio-
logistas apresentam um problema? Décadas de literatura pare-
cem fornecer resposta definitiva para esta questao.

Um importante estudo publicado em 1974 3 pesquisou as causas de
morte de 211 anestesiologistas que eram membros da Sociedade
Americana de Anestesiologia e viviam nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) e Canada. Esta pesquisa foi simplesmente parte de uma
série de estudos de natureza semelhante para avaliar quaisquer
aberragdes nas causas de morte entre anestesiologistas *“°. Nao
surpreendentemente, cada pesquisa teve resultados semelhantes.
A mortalidade dos anestesiologistas, em comparacao com uma
coorte do publico em geral, mostrou uma taxa de morte reduzida
em todas as categorias, incluindo doencas cardiovasculares, aci-
dentes e doencgas malignas. No entanto, quando os suicidios fo-
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ram avaliados, os anestesiologistas mostraram uma taxa de morte
trés vezes maior do que a coorte da populagao normal. Mortes
por overdose de drogas ndo foram separadas de suicidios.

Estudo recente ¢ comparou a mortalidade dos anestesiologistas
com uma coorte de internistas entre 1979 e 1995. Os resultados
mostraram niveis significativamente mais elevados de mortali-
dade para os anestesiologistas em quatro areas diferentes: 1) os
acidentes vasculares cerebrais, 2) infeccdes virais da imunodefi-
ciéncia humana e hepatite viral para anestesiologistas masculi-
nos, 3) suicidio e 4) duas vezes e meia maior taxa de mortalidade
relacionada as drogas. Em relacao aos 6bitos devido as drogas,
anestesistas estavam em maior risco durante os cinco anos apds a
faculdade de medicina, mas a taxa de mortes de drogas em anes-
tesiologistas continuou a exceder internistas ao longo de suas car-
reiras. As conclusées do estudo foram: "O abuso de substancias
e suicidio representam riscos ocupacionais significativos para os
anestesiologistas”®.

Além da tragédia pessoal da perda de vidas, o estudo também
aponta a perda pessoal e econémica produzida por essas mortes.
Algo em torno de 1.583 anos de vida profissional foram perdidos
devido ao suicidio e 2.108 anos de vida profissional foram perdi-
dos devido as mortes por drogas. Em pesquisa nos programas de
residéncia médica em anestesiologia dos EUA, entre 1997 e 2001,
80% dos programas apresentaram pelo menos um residente com
problemas de abuso de substancias e quase 20%, uma morte ’.
Certamente, muitos outros relatos existem tanto para anestesio-
logistas quanto para enfermeiros anestesistas, que também apre-
sentam problemas com drogas e taxas de suicidio mais elevadas
do que o publico em geral. E raro um profissional de anestesiolo-
gia que ndo sabe de pelo menos um colega que morreu por suici-
dio ou drogas. Obter um valor exato sobre o percentual absoluto
de profissionais afetados pelo abuso de drogas é dificil e pode va-
riar bastante, dependendo do estudo analisado é.

Um relatério em um programa de tratamento de abuso de drogas
para médicos descobriu que, enquanto os residentes de aneste-
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sia compdem apenas 4,6 % de todos os residentes nos EUA, estes
foram responsaveis por mais de 33 % dos médicos no tratamen-
to °. Em paralelo, outro estudo descobriu que a taxa de abuso de
medicacbes entre anestesistas foi de apenas 1% e 1,6% para os
residentes (ver Tabela 1 para substancias abusadas)'®. Seja qual for
a percentagem real, o que pode variar de ano para ano, a perda
de até um médico representa uma tragédia pessoal e profissio-
nal. Dentre as drogas mais comumente abusadas, nao é listado
o alcool, devido a legalidade do seu consumo e a dificuldade em
quantificar o abuso. Entretanto, a dependéncia de alcool é tao im-
portante quanto as outras drogas, especialmente entre a popula-
¢ao mais velha de anestesiologistas.

Tabela 1. Numeros brutos de profissionais com abuso de drogas
e as drogas de escolha para os residentes e docentes, como relata-
do em uma pesquisa em anestesia (adaptado da ref. 2).

Droga Numero de residentes Numero de docentes
FENTENIL 73 16
SUFENTENIL 12 4
COCAINA 7 P
OXIDO NITROSO 5 0
MEPERIDINA 3 0
MIDAZOLAM 3 0
DIAZEPAM 2 1
KETAMINA 2 1
HALOTANO 2 0
PROPOFOL 1 1
OUTROS 23 9

Todos os estudos citados relatam avaliagées de anestesiologistas
nos EUA e Canada. Portanto, pode-se argumentar que o suicidio,
dependéncia de drogas e burnout sdo apenas um problema isola-
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do na América do Norte. No entanto, quando se avalia a literatura
internacional, estes resultados sdo universais entre anestesiolo-
gistas e outros prestadores de cuidados de anestesia. A Finlandia
tem sido um pais com grande capacidade em apontar a questao
do suicidio entre os anestesiologistas '3, embora a discrimina-
cao entre suicidio e mortes por overdose acidental de drogas de
abuso néo tenha sido realizada. Na verdade, a falta de separacédo
entre suicidio, overdose de drogas destinadas a profissionais e
dependentes de drogas nao é normalmente disponivel em estu-
dos de mortalidade mais retrospectivos. Dinamarca e Suécia *'®
também tém tido interesse na mortalidade do anestesiologista.
No Paquistao '¢ estes problemas estao sendo reconhecidos na
populacdo médica em geral, especialmente em médicos do sexo
feminino. Franca "7, Canadd ' e Gra-Bretanha/Irlanda ' também
alertam com relagao para essas questoes. A Associacao Médica do
Canadd, ao reconhecer este problema, desenvolveu um guia de-
talhado para o bem-estar médico'®. A lista de paises que reconhe-
cem oficialmente a existéncia de um problema com seus médicos
anestesiologistas também inclui a Australia/Nova Zelandia %, o Bra-
sil ' e a China 2. Na verdade, o problema da fadiga com burnout
contribuindo para a dependéncia de drogas e suicidio médico
esta finalmente sendo reconhecido em todo o mundo.

Com tais estatisticas alarmantes, é de se esperar que pudesse
haver um alerta mundial sobre este problema. No entanto, o seu
reconhecimento é uma etapa inicial de desenvolvimento de me-
didas eficazes para aliviar as causas que levam a tais resultados. A
World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA) esta
tomando um papel de lideranca em chamar a atencao para esses
problemas e garantir tanto a seguranca como a saude de nossos
pacientes por meio de mecanismos para melhorar a salide e segu-
ranca dos nossos anestesistas 2.

Em 2010, o Professional Wellbeing Work Party da WFSA realizou
uma pesquisa dentre os 120 profissionais da WFSA objetivando
identificar a incidéncia de problemas de saiide ocupacional entre
os membros das sociedades nacionais e avaliou as intervencdes

Bem-estar ocupacional em anestesiologia



que cada sociedade tinha adotado para tratar a saude ocupacio-
nal do anestesiologista. Embora os resultados mostrem amplo
reconhecimento de um problema, com mais de 90% das socie-
dades nacionais relatando a sindrome de burnout em seus mem-
bros, apenas 14% haviam desenvolvido algum tipo de estratégia
de enfrentamento para combater esta sindrome 2. E evidente que
0 primeiro passo para atacar este problema é descobrir os princi-
pais fatores que podem fazer com que um anestesista se torne um
usuario de substancias.

Fatores genéticos

A genética, durante a ultima década, tem se tornado cada vez
mais importante para a anestesiologia por vdrias razbes. Agora
jd podemos reconhecer uma ligacdo genética para o desenvolvi-
mento de hipertermia maligna. Muitas variacdes genéticas tém
sido relacionadas a uma predisposicao para o aparecimento des-
ta enfermidade, sendo a mutacdo genética mais comum a que
ocorre no gene 1 Ryanodine Type (RYR1) do cromossomo 19 242,
Do mesmo modo, a ocorréncia de vomitos pds-operatério %, in-
suficiéncia renal ¥, hemorragia % e acidente vascular cerebral
pode ter uma conexdo ampla de variagdes genéticas. O efeito dos
agentes anestésicos sobre os pacientes é, em parte, modulada
por meio do controle genético. Existem diferencas conhecidas na
sensibilidade a anestesia entre os mamiferos, com base nas dife-
rencas da composicdo genética. Em particular, uma série de es-
tudos realizados com ratos mostram que variagées de um Unico
gene podem produzir diferencas significativas no estado hemo-
dinamico anestésico e sensibilidade ao propofol 3°3'. Diferencas
na sensibilidade da anestesia foram também observados com ad-
ministracao intravenosa 2 e por via intratecal de fentanil 33, bem
como com remifentanil intravenosa 3.

Embora exista informacédo contraditéria na literatura, parece que
pacientes ruivos podem ter uma variacao recessiva no gene co-
nhecido como o gene do receptor de melanocortina-1, que pode
estar relacionado com a resisténcia a anestesia 3>*’, embora nem
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todos os estudos apoiem essa observacao %, O grande objetivo na
gendmica é prever a resposta de um paciente ao uso de um agen-
te antes mesmo deste ser utilizado, e isso pode estar no horizonte
dos novos achados.

Na verdade, ja em 2003 ¥ um editorial sobre o uso da genémica
em anestesia apontou a dire¢ao para onde se estd indo. Seus au-
tores afirmam: “GenOmica perioperatoéria procura aplicar aborda-
gens de genémica funcional para revelar as razoes bioldgicas por
que pacientes similares podem ter significativamente diferentes
resultados clinicos ap6s a cirurgia. Para o médico, estes resultados
podem traduzir-se em breve num perfil genémico de risco identi-
ficando possiveis marcadores da resposta inflamatéria, trombose
vascular e neuroldgica, ao estresse perioperatério, com implica-
¢oes que vao desde individualizacdo, testes pré-operatdrios, oti-
mizacao fisioldgica, perioperatério e tomada de decisdo, as op-
¢6es de abordagens, de monitorizacdo e utilizacao de recursos de
cuidados intensivos”* — no entanto, também apontam os riscos e
preocupacdes éticas associadas a esta nova fronteira.

Vendo a importancia da genémica no presente e no futuro da
anestesiologia, nao deve haver nenhuma surpresa quando este
avanco desempenhar a pré-selecdo dos profissionais da area que
podem apresentar maior risco para o desenvolvimento de abuso
de drogas e dependéncia. Uma expectativa é de que a genética
possa ser responsavel por mais de 50% de predisposicao de um
individuo para o desenvolvimento de dependéncia ao alcool 44,
ao mesmo tempo que também pode desempenhar significativo
papel na dependéncia a nicotina *“ e outras drogas 4,

Genomica do vicio baseado em estudos com gémeos e
familiares

O primeiro indicio de uma possivel ligacdo genética para o vicio
veio de estudos populacionais comparativos, e dos resultados de
estudos com gémeos bivitelinos e univitelinos. O objetivo des-
ses estudos foi determinar a concordancia do alcoolismo em um
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dos gémeos com a taxa de ocorréncia de alcoolismo no outro. Se
o alcoolismo estava ligado a fatores genéticos, os conjuntos de
gémeos monozigoticos podem vir a ter uma taxa de concordan-
cia maior do que os gémeos dizigéticos. Os resultados positivos
neste sentido apontariam para a possibilidade da presenca de
genes com um papel no abuso de substancias 4*¥%°, No entanto,
continuou a existir divergéncia no que diz respeito a importancia
relativa da natureza (genética) versus alimentar (ambiente) no de-
senvolvimento da dependéncia °'.

Atualmente, a conclusdo é que o vicio decorre de uma interacao
de fatores e que, quanto mais estavel for o ambiente, menos efeito
tem a predisposicao genética para o desenvolvimento de depen-
déncia. A principal limitacao em fazer afirmacdes definitivas sobre
a importancia dos genes e do ambiente é que ha uma infinidade
de variaveis de confusdo, que podem estar relacionadas com a
composicdo do individuo e com o ambiente fisico e psicossocial
no qual vive. Outro método utilizado para avaliar o possivel papel
dos genes na dependéncia foi a utilizacdo de estudos de familia.
Nesses estudos, familias identificadas com um ndmero de mem-
bros viciados de multiplas geracdes tém comparacdes feitas entre
a taxa de dependéncia na nova geracao e estimativas de compar-
tilhamento genético do mesmo genoma entre as geracbes %3,
Mais uma vez, os fatores ambientais dificultam a separacédo entre
os fatores puramente genéticos, mas, apesar desta dificuldade, os
resultados apontam para forte ligacao genética com o vicio.

Os estudos em animais também apontam para o envolvimento
genético na predisposicao para o vicio. Ratos mutantes com um
Unico ponto de mutacdo que torna os receptores de acetilcolina
mais sensiveis a nicotina, produziram uma resposta elevada mes-
mo com doses baixas de nicotina e uma tendéncia para depen-
déncia ** Este estudo forneceu evidéncias de que para aqueles
individuos geneticamente predispostos, ao abusar de uma subs-
tancia, mesmo com baixo nivel de exposicao, este uso poderia in-
duzir um padrao de dependéncia. Sabe-se que uma vez que um
farmaco é usado, ocorrem alteracdes na fisiologia e bioquimica
cerebral >>.
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A predisposicao genética pode ser responsavel por induzir essas
mudancas em um momento anterior na vida e com menos expo-
sicao a droga, o que poderia explicar por que algumas pessoas
podem abusar de uma droga sem se tornar dependentes, en-
quanto outras se tornam dependentes quase que imediatamente.
No entanto, varios outros fatores também estao em jogo, servin-
do tanto para aumentar as chances de vicio como proteger contra
o vicio. Os mais recentes trabalhos sobre variacdes genéticas em
roedores esta comecando a descobrir as razdes para as diferencas
na resposta aos agentes anestésicos 303,

Genomica na dependéncia ao alcool

A descoberta de uma ligacdo genética para o vicio, baseada em
estudos de gémeos e familiares, levaram a grande avanco na
determinacao da predisposicao genética para o vicio — a busca
para o gene ou genes que causam a dependéncia. Métodos de
sequenciamento de genes tém evoluido muito e melhorado ao
longo da ultima década, permitindo que as pesquisas sobre a ge-
nética do vicio tornem-se mais esclarecedoras. No entanto, apesar
destes métodos para investigacao, ainda estamos numa fase ini-
cial de descoberta nesse campo. Com as melhorias na tecnologia
e na capacidade de sequenciar todo o genoma também ocorre o
aumento na dificuldade em analisar as enormes quantidades de
dados gerados. Talvez algumas claras evidéncias de um vinculo
genético direto ao abuso de substancias vem da pesquisa sobre a
genética do alcoolismo 657,

Os estudos sobre a ligacdo genética com a dependéncia de alcool
tém tomado uma série de diferentes direcdes. Uma abordagem
é baseada na realizacdo de andlises genéticas em membros da
familia, tanto as com alta taxa de abuso de substancias como as
que parecem estar livres do alcoolismo. Outro foco é a analise de
DNA com base em partes do genoma possivelmente envolvidos
no vicio, e suas variagdes genéticas, que podem aumentar o risco
de dependéncia. Como seria de se esperar, achar esta “agulha no
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palheiro” é dificil, mas mesmo assim ha avanco na identificacdo
de variagdes no genoma, mais frequentemente encontradas em
pessoas com vicios.

Uma abordagem semelhante foi tomada numa base individual,
em que um Unico gene foi avaliado comparativamente em gru-
pos de pessoas com e sem dependéncia, independentemente das
taxas de similaridade familiar. Como seria de se esperar, a dificul-
dade desta abordagem tem sido a necessidade de predeterminar
0s genes para avaliar, ou seja, quais sdo suspeitos de estar rela-
cionados ao vicio. O valor destes estudos parece ser maior para
os genes envolvidos no metabolismo do alcool, os quais serdao
adiante discutidos.

Analises mais amplas de todo o genoma estdo sendo realizadas,
porém todos os trés bilhdes de nucleotideos que compdem o ge-
noma humano nao estao sendo testados. Ao invés disso, grandes
partes do genoma sao sequenciadas 4%, permitindo uma iden-
tificacdo mais especifica das variacbes genéticas, denominadas
polimorfismos de nucleotideo Unico, que predispdem ao desen-
volvimento de dependéncia. Com base nestes métodos, foram lo-
calizados muitos sitios genéticos que parecem desempenhar um
papel no desenvolvimento da dependéncia >%°7.

Para o alcoolismo sozinho, vérios sitios de genes estdao envolvidos
(ver Tabela 2), tanto de forma direta quanto indiretamente por
meio de tracos neurofisioldgicos . Na realidade, pode haver até
100 ou mais genes que podem influenciar o risco de dependéncia
e é a interacdo sutil destas variacdes genéticas em combinacao
com fatores ambientais e outras que, finalmente, determina a pre-
disposicao de um individuo. Portanto, ndo hd uma exata variacao
genética que efetivamente levara ao vicio, mas esse subgrupo ge-
nético pode estar em maior risco em determinadas circunstancias.
Isto é particularmente importante salientar, vez que pode haver a
possibilidade de avaliacdo individual de cada anestesiologista. Ter
predisposicao genética para a dependéncia nao é o mesmo que
ter a dependéncia e suas consequéncias.
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Tabela 2. Alguns dos muitos genes envolvidos na dependéncia
do alcool. A interacdao complexa de diversos tracos genéticos em
combinacdo com outros fatores parece ser o determinante princi-
pal que conduz a um individuo se tornar viciado em comparacdo
com o outro. Os genes mais fortemente implicados no desenvol-
vimento ou protecao do alcoolismo sdo os envolvidos no metabo-
lismo do alcool - alcool desidrogenase e aldeido desidrogenase.
Em menor medida, genes que codificam para o acido gama-ami-
nobutirico, neurotransmissor (Gaba) e seus receptores e subuni-
dades estao ligadas ao alcoolismo (adaptado da referéncia 69).

ALGUNS ALELOS LIGADOS AO ALCOOLISMO

GENES DO METABOLISMO DO ALCOOL - ALGUNS SAO PROTETORES
ADH1B

ADH1B

ADH1A

ADH4

ADH1C

ADH5
ADH6

ADH17

ALDH2

GENES DE CODIFICAGAO PROTEICA

GABRA2

GABRGT1

GABRA1

GABRG3

GABRR1

GABRR2

GABRR3
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Genes no metabolismo do alcool

Como indicado naTabela 2, existe uma relagao muito préxima en-
tre as variacdes de sequéncias genéticas, metabolismo do alcool
e alcoolismo. As duas principais enzimas envolvidas no metabo-
lismo do alcool sao a dlcool-desidrogenase (ADH) e o acetaldeido
desidrogenase (ALDH). O metabolismo do alcool é mostrado na
Figura 1.

Figura 1. Esquema simplificado do metabolismo do etanol. Etanol
é convertido para acetaldeido, utilizando a enzima alcool-desidro-
genase (ADH) em conjunto com uma coenzima, a nicotinamida
adenina dinucleotideo (NAD+). O acetaldeido é oxidado a acido
acético, com a ajuda da enzima acetaldeido de sidrogenase.

NAD+

ADH
ETHANOL —)ACETALDEHYDE

{\ NADH+

NAD+ NADH+ ACETICACID

O primeiro passo é a conversao da molécula de alcool para o ace-
taldeido, por meio da utilizacao de alcool-desidrogenase (ADH) e
coenzima nicotinamida adenina dinucleotideo (NAD+). A seguir, o
metabolismo do acetaldeido ocorre com a sua conversao em acido
acético, utilizando o gene controlador da enzima NAD+. Os genes
que desempenham um papel importante nesta sequéncia meta-
bélica tém profundo impacto sobre a protecdo de um individuo ao
alcoolismo. A maioria das pessoas tem um alelo chamado ADH1B
que provoca uma conversao lenta de alcool para acetaldeido, mas
alguns grupos da populacgao, tais como os asiaticos, bem como
muitos individuos, tém um alelo variante denominado ADH1B*2,
que aumenta a taxa de conversdo e conduz a um aumento rapido
de acetaldeido - alelo variante muito comum em pessoas com as-
cendéncia da Asia Oriental e nos povos do Oriente Médio %3,

O alelo ADH1B*2 também tem sido encontrado em menor per-
centagem de ancestrais de africanos e europeus, mas, como ocor-
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reu com as populagdes asiaticas, os individuos que tém a variacao
genética mostraram um efeito protetor muito significativo contra
o desenvolvimento do alcoolismo . A presenca do alelo s6 nao
foi associada com uma menor quantidade de alcool consumido,
definido como o nimero maximo de bebidas consumidas duran-
te um periodo de 24 horas, mas também com uma diminuicao
global no risco de desenvolver a dependéncia ao alcool .

A maioria das pessoas utilizam um tipo de ALDH chamada ALDH2
para metabolizar o acetaldeido a acido acético de forma rapida e
eficiente. No entanto, em certas populacdes, como os asiaticos,
um alelo variante do acetaldeido desidrogenase normal (ALDH2),
do gene chamado ALDH2*2, é produzido, porém é apenas 8% tao
eficiente quanto ALDH2 na conversdo de acetaldeido em &cido
acético. Na verdade, cerca de 50%-70% da populacdo japonesa
tem essa variacao genética, também encontrada em populagdes
europeias e africana, embora menos comum %>, Em um estudo
desenvolvido com homens chineses alcoolistas, apenas 12% tive-
ram o alelo ALDH2*2, enquanto 48% dos homens chineses ndo
alcoolistas tiveram a variante protetor®s,

O acetaldeido é téxico para os seres humanos, de modo que para
os individuos com os alelos ADH1B*2 e ALDH2*2 o efeito do con-
sumo de alcool é a producdo de altos niveis séricos de acetaldei-
do, que por sua vez produzem a “sindrome do flush’, na qual o
rosto fica hiperemiado e os sintomas desagradaveis de ndausea,
vomito, palpitacdes e cefaleia ocorrem €, Estes sintomas servem
para proteger o individuo do alcoolismo, pois reforcam negativa-
mente o uso do alcool. Na verdade, um efeito semelhante é pro-
duzido com a droga antialcoolismo Antabuse ou Dissulfiram, que
produz rapida elevacao de acetaldeido apés o consumo de alcool.
Estas predisposicoes genéticas que protegem contra o alcoolismo
podem ser superadas por influéncias sociais para as pessoas com
um Unico alelo ALDH2*2 em seu genoma 2. No entanto, quando o
individuo tem dois alelos ALDH2*2, as chances de se tornar alcoo-
lista sdo praticamente zero, devido a graves sintomas sistémicos
do acetaldeido ndo metabolizado.
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Embora os alelos ADH1B*2 e ALDH2*2 sejam as variantes gené-
ticas primadrias encontradas para a protecdo contra o alcoolismo,
outras variantes também desempenham um papel possivelmen-
te menor. A maioria destas variagdes genéticas ocorrem nos ge-
nes fechados, associados com o ADH e os genes ALDH, e acredita-
se que tém a funcao, principalmente, de alterar a expressao ativa
destes genes, em vez de um efeito direto independente. Alguns
dos genes relacionados a tal atividade sao ADH4, ADH1C, ADHS5,
ADH6 e ADH?7. Curiosamente, contrariamente aos alelos ADH1B*2
e ALDH2, estas variacdes genéticas estao ligadas a uma predispo-
sicao para o desenvolvimento da dependéncia ao alcool 57°,

Genes que afetam o alcoolismo através da codificacao de
proteinas

Embora alguns genes que afetam o metabolismo do élcool te-
nham efeito importante sobre o risco de desenvolver o alcoo-
lismo, outras variacdes genéticas que codificam as subunidades
de neurorreceptores que respondem ao neurotransmissor acido
y-aminobutirico (Gaba) também tém sido implicadas como tendo
um papel no risco de alcoolismo e outros vicios 7°74, A lista das
variantes do gene do Gaba que tém sido associadas com vicios
sdo listadas na Tabela 2. Parte da dificuldade em determinar se
uma variacdo genética é protetora ou coloca um individuo em
maior risco de dependéncia se confunde com a observacdo de
que os receptores do Gaba podem ser submetidos a mudancas
no paciente viciado — tanto molecularmente como em resposta
fisioldgica.

Outros sistemas de neurotransmissores tém também sido impli-
cados na dependéncia, incluindo a dopamina, a serotonina e a
acetilcolina, mas o envolvimento é complexo e nao é claro neste
momento. Por exemplo, sabe-se que a dopamina, que serve como
um neurotransmissor dentro do sistema limbico, é ativa no senti-
do de reforcar comportamentos viciantes, devido ao efeito sobre
os centros de prazer do cérebro. Em ratos, o comportamento de
busca é aumentado quando uma subunidade do receptor de ace-
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tilcolina nicotinico limbico esta presente, mas o comportamento
de procura da droga esta ausente quando uma variante genética
faz com que nao haja subunidade no neurénio dopaminérgico.
Nos seres humanos uma variacdo de um receptor muscarinico
colinérgico, que esta envolvido na memoéria e cognicao, também
pode aumentar o risco de alcoolismo, bem como outras depen-
déncias de drogas e desordens psiquidtricas 7>7°.

Genodmica na dependéncia de opiaceos e outros vicios a
drogas

Embora a evidéncia de uma ligacdo genética para o vicio ao al-
cool seja muito forte, ndao ha evidéncias de forte predisposicao
genética aos vicios de outras substancias. Para opioides, como
acontece com o alcool, estudos com gémeos tém sido realiza-
dos para fornecer evidéncias indiretas de uma ligacdo genética
para a dependéncia de narcéticos. A premissa de um estudo ¥
foi baseada na observacao de que alguns dos efeitos colaterais
dos narcéticos sao desagraddveis. Os doentes que eram geneti-
camente semelhantes, tal como gémeos, puderam ser previstos
em uma concordancia semelhante nos seus efeitos secundarios.
Além disso, os individuos que perceberam o efeito de um opia-
Ceo como uma experiéncia negativa podem também estar prote-
gidos contra o desenvolvimento de um vicio, de maneira similar
ao alcool, para aqueles que tém os alelos ADH1B*2 e ALDH2. Os
resultados do estudo foram ligeiramente turvos, indicando que
nao apenas existe hereditariedade significativa para os efeitos
colaterais, como depressao respiratoria (30%), ndusea (59%), sen-
sacao desagradavel a droga (36%), como também que os fatores
familiares desempenham um papel nos efeitos secundarios de se-
dacédo (29%), prurido (38%) e sensacao agradavel a droga (26%).
As conclusdes gerais dos autores ¥ e editor &' eram as de que a
genética afeta a resposta dos individuos aos opioides, mas que
0 ambiente e os fatores demograficos também desempenharam
papel fundamental. Os fatores genéticos poderiam ser responsa-
veis por até 50% dos efeitos colaterais como nduseas, e esse efeito
adverso pode muito bem ser protetor contra o desenvolvimento
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de uma dependéncia. Outros estudos também apoiam um papel
na predisposicao genética para o desenvolvimento da dependén-
cia de drogas opioides 828, Os genes envolvidos em respostas a
opioides sao mostrados na Tabela 3, apesar de a correlagcdo dessas
variantes genéticas com uma predisposicdo para desenvolver de-
pendéncia do opioide ndo ser tdo forte quanto a ligacdo genética
encontrada com o alcoolismo.

Tabela 3. Alguns dos genes que poderiam desempenhar um pa-
pel na dependéncia de opidceos. Multiplos fatores, incluindo a
demografia ambiental e interacao com fatores genéticos, atuam
de forma obscura para produzir a predisposicdo para dependén-
cia de narcéticos.

GENES POSSIVELMENTE ENVOLVIDOS NA RESPOSTA A OPIACEOS

OPRM1 - FORTE ASSOCIACAO - MODULACAO DO RECEPTOR MU
UGT2B7

ABCB1 - GENE P-GLICOPROTEINA
HTR3B
COMT

POMC

OPRK1 - TAMBEM ASSOCIADO COM A DEPENDENCIA AO ALCOOL -
MODULAGAO KAPPA

O gene OPRM1 acopla a proteina G no receptor opioide mu, que,
por sua vez, é o alvo principal de todos os opidceos. Variacdes nes-
se gene parecem ser responsaveis, pelo menos em parte, pelas
variacoes individuais observadas na dependéncia de opiaceos
e capacidade de resposta &. A importancia do polimorfismo do
OPRM1 no que se refere a relacao sinérgica de propofol utilizado
com o remifentanil para anestesia foi explorado em um grupo de
pacientes submetidos a sedacao para endoscopia 8.

Os resultados foram importantes e os pacientes que tinham um
Unico polimorfismo de nucleotideos (A118G) no gene de mu 1
(OPRM1) nao foram capazes de mostrar resposta sinérgica ao re-
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mifentanil, quando adicionado a uma infusao de propofol. Apesar
da importancia da modulacdo dos receptores mu em efeitos de
opioides, a modulacao genética do receptor opioide kappa pode
também desempenhar papel importante na genética da respon-
sividade e dependéncia de opidceos. Os receptores de opioides
kappa sao encontrados no sistema limbico neuronal dopaminér-
gico e constituem os centros de reforco de prazer do cérebro.

Como indicado anteriormente, este sistema pode também estar
envolvido no risco de dependéncia do alcool. No entanto, a im-
portancia deste sistema e do receptor kappa ndo é clara neste
momento e exige mais estudos para elucidar a sua importancia.
Além disso, a dependéncia de cocaina e propofol pode muito
bem estar ligada as variacdes genéticas que afetam este sistema.

Visao geral genética

Com a evidéncia cientifica continuamente em evolugao, a im-
portancia da genética na predisposicao de um individuo para o
abuso de substancias ndo pode ser menosprezada. Obviamente,
os fatores ndo genéticos podem distorcer alguns desses estudos,
mas, em geral, a genética é considerada como tendo papel signi-
ficativo. Todo o estudo de fatores genéticos em vicios ainda esta
no seu inicio, mas as pesquisas apontam para uma predisposicdo
genética definida para muitos individuos. Acredita-se que 50% da
predisposicao de um individuo a tornar-se viciado em uma subs-
tancia esta baseado em fatores genéticos. No entanto, deve ser
salientado desde o inicio que a predisposicdo genética ndo é fator
causal direto para o desenvolvimento de dependéncia.

Simplificando, a genética por si s6 é importante modificador que
pode aumentar ou diminuir as chances de um individuo tornar-se
viciado. Genética nao é um absoluto no que diz respeito ao saber
se certos genes vao proteger completamente ou causar a droga-
dicao. Apesar dessa incerteza, a medida que mais informacgoes
sobre a importancia da genética na predisposicao para o vicio se
acumulam, maiores serao as pressoes para realizar exames e veri-
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ficar os médicos que possivelmente podem estar predispostos ao
vicio e redirecionar suas escolhas.

Figura 2. Existem fatores genéticos comuns, bem como fatores
genéticos especificos (SGF) que influenciam o vicio de cada subs-
tancia. Junto com os fatores genéticos, ha alteracdo substancial
das influéncias genéticas por fatores ambientais e demograficos
(adaptado da referéncia 85).

MULTI-GENETIC CAUSES FOR ADDICTION

COMMON
GENETIC

'FACTORS
ALcoHoL = | opioip | NICOTINE = | BEHAVIORS '

_ ADDICTION = | ADDICTION | | ADDICTION = | RISKTAKING |

! ) * 1 *
« sGF » € sGF » @ scF » @ sGF »

Quando a nossa compreensao rudimentar da genética relaciona-
da ao vicio comeca a se solidificar, um modelo que parece fazer
sentido é mostrado na Figura 2, adaptado a partir de um artigo de
Edwards . Isto indica grosseiramente a esquematizacdo da nossa
compreensado atual a respeito de como os genes desempenham
importante papel no desenvolvimento da dependéncia. Existem
grandes fatores genéticos comuns que predispdem para todos
os tipos de comportamentos de dependéncia, e os cédigos ge-
néticos que fornecem essa predisposicdo generalizada parecem
existir perto dos alelos que também predispdem um individuo a
ser de risco.

As varidveis genéticas secundarias trabalham em conjunto com o
principal variante genético para vicios especificos, como o alcool,
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opioides e nicotina. Os fatores genéticos especificos (SGF) ou afe-
tam o metabolismo da substancia alvo ou afetam a forma como a
substancia interage com o receptor final. Finalmente, deve ser en-
fatizado que, além da predisposicao genética, outros fatores sao
importantes no componente de qualquer pessoa, em particular
para o abuso de drogas e dependéncia quimica. Fatores genéticos
podem ter até 50% da predisposicao causal, mas os outros 50%
sao diretamente atribuiveis a capacidade de enfrentar e supor-
tar as muitas tensées encontradas no ambiente do individuo. No
caso do anestesiologista, esses fatores de estresse sao comuns no
trabalho e na sala de operacao moderna.

Fatores de estresse profissional - o ciclo vicioso

Ha um ciclo vicioso na rotina do anestesista que tende a derru-
bar os mecanismos de enfrentamento e aumentar as chances de
o profissional fazer ma utilizacao de uma substancia a fim de lidar
com o estresse. O ciclo comeca tipicamente com a fadiga fisica, o
que parece ser parte integrante da pratica anestésica moderna. A
fadiga leva a erros médicos, que, por sua vez, por meio da autor-
recriminacdo e/ou um processo de impericia, levam ao estresse e
aumento da fadiga emocional (ver Figura 3). Qualquer um desses
fatores pode levar um anestesista a procurar uma maneira de ali-
viar o estresse. Com a disponibilidade de drogas, um caminho que
é, infelizmente, selecionado, muitas vezes se torna abuso de dro-
gas, que por sua vez leva a uma espiral de vicio. O papel de cada
um destes fatores serd discutido individualmente.

Figura 3. Fadiga leva ao aumento do risco de cometer um erro
médico. Erros médicos levam a um estado de estresse elevado e
podem resultar em ag¢des judiciais de negligéncia médica, que
também produzem alta tensdo. Estresse provoca fadiga emo-
cional e predispde para a realizacdo de mais erros. Sem o apoio
adequado e mecanismos de enfrentamento no local para quebrar
este ciclo, a reacdo disfuncional do anestesiologista pode ser abu-
so de substancias, neutralizacao ou suicidio.
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FATIGUE ERRORS
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BURNOUT
ADDICTION
SUICIDE

STRESS MALPRACTICE

Fadiga

A fadiga, para o anestesiologista, pode ter origem fisica, mental
ou emocional. Nao raro todas as trés tém importante papel cau-
sador da sindrome de burnout. Embora o ciclo vicioso de fadiga,
erro médico, impericia e estresse possa ser inserido em qualquer
ponto, a origem mais comum para este ciclo é a fadiga.

Na ultima década, o papel da fadiga na causa de erro humano du-
rante a prestacao de cuidados de saude tornou-se cada vez mais
reconhecida. Nos EUA, a preocupacao de que os residentes mé-
dicos sobrecarregados de trabalho podem causar danos ao pa-
ciente grave e até mesmo a morte foi responsdavel pelo fato de o
Conselho de Acreditacdo de Pés-Graduacao em Educacao Médica
por em pratica limitacdes rigorosas sobre as horas de trabalho dos
residentes em 2003. Desde este ano, as normas para as horas de
servico foram refinadas e elementos-chave, a partir de julho de
2011, sdo apresentados na Tabela 4 &,

Apesar de os cortes das horas de trabalho de residentes estarem
sendo postos em prética, 0 mesmo ndo ocorre para os anestesio-
logistas experientes. A falta de regras de trabalho para o aneste-
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siologista torna-se ainda mais preocupante quando vista no con-
texto dos maiores nimeros de anestesiologistas mais antigos que
continuam a praticar ativamente. Uma excelente revisao da fadiga
em pontos de anestesia para o risco de fadiga na especialidade de
anestesiologia é baseada nao s na falta de sono, mas também na
perturbacdo do ritmo circadiano, quando ha mudancas de turno
de trabalho entre o dia e a noite .

Tabela 4. Elementos do Conselho de Acreditacdo de Pds-Gra-
duacdao em Educacao Médica. Restricdbes sobre médicos re-
sidentes versus horas de servico. Regras adicionais fornecem
modificagdes dessas regras com base em ano de residéncia.
Efetivo: 1 de julho de 2011 (adaptado: http://www.acgme.org/
acgmeweb/tabid/271/GraduateMedicalEducation/DutyHours.

aspx).

ACGME - NORMAS DE TRABALHO DOS RESIDENTES

1) NUMERO MAXIMO DE HORAS DE TRABALHO POR SEMANA - 80 HORAS
POR 4 SEMANAS

2) HORAS DE PLANTAO - CONTAGEM DE ATE 80 HORAS

3) PELO MENOS UM DIA LIVRE NA SEMANA

4) MAXIMO PERIODO DE FUNCIONAMENTO NAO DEVE EXCEDER 16 HORAS
NO PRIMEIRO ANO

5) MAXIMO PERIODO DE SERVICO E DE 24 HORAS NO SEGUNDO ANO OU
ACIMA

6) MINIMO DE 8 HORAS LIVRES ENTRE UM TURNO E OUTRO
7) SOBREAVISO NAO MAIS FREQUENTE QUE CADA TRES NOITES

Fadiga e falta de sono

A documentacdo do efeito adverso que a falta de sono tem
sobre o desempenho é reconhecida tanto na area da saude 8-°
como na literatura industrial 22, As principais preocupacdes que
cercam o efeito da fadiga no desempenho sao as que apresentam
deficiéncia de vigilancia e tempo de reacao, ambas fundamentais
para a prestacdo de cuidados de anestesia segura %4, Apesar
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da anestesia segura exigir agilidade continua e atencao com a
capacidade de reagir rapidamente em caso de problemas, a fadiga
prejudica nao sé o tempo de reacao, mas também a capacidade
de manter uma atitude de alerta®*.

Embora o ambiente da sala de operacdo seja normalmente cal-
mo e os pacientes geralmente estdveis, isso funciona contra o
anestesiologista cansado, permitindo o desenvolvimento de falsa
sensacao de seguranca e diminuicao do estado de alerta. Quan-
do surge um problema, a fadiga atrapalha o reconhecimento de
sua existéncia e diminui as respostas necessarias para corrigi-lo.
Quando os anestesiologistas tiveram privacao do sono e foram
comparados com anestesistas descansados durante um simula-
dor de atendimento ao paciente por mais de 4 horas, houve re-
ducdes marcantes no desempenho psicomotor, humor e nivel de
alerta nos médicos privados do sono ¥’.

Um estudo comparou o desempenho neurocomportamental em
grupos de residentes apds uma noite de grande carga de traba-
Iho no plantao, depois de uma noite de tranquila carga de traba-
Iho no plantao, e apds a ingestdo de alcool %. Os resultados ndo
foram surpreendentes: uma noite pesada de plantao produziu o
mesmo comprometimento no desempenho como se um nivel de
0,05% de alcool no sangue. Da mesma forma, outros encontraram
o0 mesmo nivel de alcool no sangue (0,05%), equivalente a 17 ho-
ras sem dormir para medicdes de desempenho. Se a privacao de
sono for alargada para 24 horas, a lesdo é equivalente a um nivel
de 0,1% de 4lcool no sangue #. Apesar do desempenho ficar signi-
ficativamente comprometido a partir da descoberta de um nivel
de alcool no sangue equivalente aos encontrados nestes estudos,
nenhuma preocupacdo semelhante foi tomada em relacdo a pro-
tecdo do paciente e do atendimento prestado por um profissional
que vem trabalhando continuamente por mais de 24 horas.

Para o anestesiologista mais velho, o desafio de privacao de sono
e fadiga em seu desempenho clinico pode ser agravado. Um estu-
do de anestesiologistas com mais de 65 anos, sobre a incidéncia
de acdes judiciais de negligéncia, indica que o anestesista mais
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velho tem maior risco de ser processado '®. Os fatores causais
nao foram elucidados, mas houve a sugestao de que algum dos
mesmos detrimentos de desempenho que ocorrem com a fadiga
pode também desempenhar um papel no processo de envelheci-
mento. Para agravar, o prejuizo adicional de fadiga pode ser causa
de crescente preocupacdo para o anestesiologista idoso. Na ver-
dade, o estresse autorreconhecido de ser obrigado a participar de
plantées foi fator primordial para muitos anestesiologistas idosos
decidirem se aposentar 0102,

Da fadiga e do ritmo circadiano

A fadiga nao é causada apenas por falta de sono, mas também por
interrupcdo do ciclo sono/vigilia, ou ciclo circadiano normal. Uma
vez que a maioria dos anestesistas trabalha durante a noite, a per-
turbacdo do ritmo circadiano é quase normal. O ritmo circadiano
€ um ciclo interno modulado pelo nucleo supraquiasmatico do
hipotdlamo, que por sua vez é diretamente afetado pela secrecdo
de melatonina pela glandula pineal. Secrecao de melatonina é es-
timulada pela luz e pela falta de escuridao, que é como a sincroni-
zagao entre o ritmo circadiano e o ciclo de dia/noite ocorre.

O sistema circadiano mantém processos bioquimicos, fisiol6-
gicos e comportamentais do corpo em um ciclo de cerca de 24
horas. Tais parametros, como a temperatura do corpo e alteracao
da pressao arterial durante um periodo de 24 horas, tém base no
ciclo circadiano. Em individuos com um ciclo normal de vigilia-
sono do ritmo circadiano, o corpo pode se antecipar hormonal e
fisiologicamente a mudancas ambientais regulares. No entanto, a
alteracédo do calendario do ciclo vigilia-sono em face de um ritmo
circadiano estabelecido, o que ocorre com o0s anestesiologistas
quando periodicamente realizam deveres de plantdo noturno,
pode ser prejudicial para a funcdo normal do corpo e a capaci-
dade de prestar o melhor atendimento ao paciente. A razao pela
qual a interrupcao do ciclo circadiano é importante é o desenvol-
vimento de fadiga ao médico anestesista, pois quando o ciclo é
normalmente mais baixo, entre 2h e 4h, a vigilancia e o desempe-
nho também sdo mais baixos '®.
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A sonoléncia, também regida pelo ritmo circadiano, esta em seu
pico durante a noite, entre Th-7h da manha e no inicio da tarde.
O ciclo pode ser a causa da diminuicao observada na capacida-
de de os médicos de emergéncia intubarem rapida e eficazmente
os doentes durante a noite, em comparacdo com o dia '*'%, Da
mesma forma, a colocacao de cateter peridural por anestesiolo-
gistas resultou em mais perfuracdo da dura-mater durante a noite,
principalmente depois da meia-noite, se comparada com o dia'®.
Por isso, os médicos de mudanca do turno diurno para o noturno
encontram uma forma de “jetlag”, que pode ter efeitos adversos
significativos sobre o seu desempenho psicofisiolégico, com par-
ticular énfase para o estado de alerta e vigilancia.

No que diz respeito ao abuso de substancias por anestesistas, o
ciclo circadiano parece ter um envolvimento significativo. Duran-
te certas por¢des do ciclo circadiano, a busca de alcool e drogas
aumenta. Nao s6 o consumo de alcool é modulado pela hora do
dia com base no ritmo circadiano ' como também é aumenta-
do em individuos cujo ritmo circadiano tem sido perturbado por
trabalho de turnos diversos ou de fuso horario apés viagens %819,
Ao mesmo tempo que o alcool e outras drogas é modulado pelo
ciclo circadiano, as drogas também tém efeito direto sobre o ciclo
circadiano normal ao suprimir os niveis de corticosterona no plas-
ma, por meio da interrupcao da funcdo do eixo hipotalamo-hipdfise.
Acredita-se que o efeito do alcool e das drogas sobre este eixo
possa ser mediado pelos chamados “genes relégio” que regulam
o ciclo circadiano """,

Os “genes relégio” também podem ser criticos para controlar a
propensao a consumir alcool para aliviar o estressa''>'"3, Da mes-
ma forma, os opioides e a cocaina também tém efeitos diretos
sobre o alivio do estresse "'"*1"7. Assim, as respostas de estresses
normais, que sdo exagerados durante certos periodos do ciclo
circadiano ou quando o ciclo é interrompido, sao aliviados em
parte por meio do uso de drogas e alcool. A reducao do estresse
associado com abuso de substancia serve como um reforco posi-
tivo que estimula ainda mais droga, comportamento de busca e
atrapalha ainda mais o ritmo circadiano normal. Para o anestesio-
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logista cansado que tem um ciclo circadiano interrompido devido
a mudanca de dia/noite e que encontra estressores adicionais, du-
rante a prestacao de cuidados clinicos de anestesia, voltar-se para
0 abuso de substancias pode ser o mecanismo inadequado para
aliviar o estresse.

Fadiga e erros médicos

A associacdo entre a fadiga em anestesiologistas e as chances de
que cometam um erro de julgamento ou pratica é firmemente es-
tabelecida em cerca de 50% dos anestesiologistas pesquisados,
admitindo que eram responsaveis por cometer um erro médico
se estivessem cansados '"®'2'. O reconhecimento do alto risco de
cometer um erro levou as sociedades nacionais em todo o mundo
a fazer recomendacdes especificas para formas de reduzir o traba-
Iho excessivo gerador de fadiga e consequente dano ao paciente.

Os EUA 2, a Australia e a Nova Zelandia ?°, o Canada '8, bem como
a Gra-Bretanha e Irlanda ', foram os lideres tanto em reconhecer
o problema como em tentar lidar com o mesmo. No entanto, des-
de a implementacdo de mecanismos para evitar a fadiga, as me-
didas sao tomadas em um nivel local e a aderéncia das recomen-
dacdes tem sido varidvel. A preocupacao com os danos potenciais
aos pacientes levou a Fundacdo de Seguranca do Paciente em
Anestesia a dedicar um boletim inteiro para diferentes aspectos
deste problema %,

De particular interesse é a fadiga em programas de residéncia, vez
que mesmo com a reducao de horas de trabalho a privagao do
sono é comum em muitos estagios '%°. Nao sé hd uma perda da
funcédo cognitiva com a perda de sono durante um Unico periodo
de 24 horas, mas também um efeito cumulativo com a privacdo
de sono '*¢"?¢, Representando grande preocupacao para os anes-
tesiologistas, uma das deficiéncias mais importantes que acom-
panham a fadiga da perda de sono foi a de vigilancia. A perda de
vigilancia em anestesia traduz-se em erros médicos e danos po-
tenciais ao paciente. Em um estudo com 380 médicos residentes,
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houve associacao direta entre o reconhecimento de que existiu a
fadiga e a ocorréncia de grandes erros médicos #. Além disso, o
mesmo estudo constatou que o reconhecimento de um residen-
te com relagdo ao sofrimento emocional foi fator independente
associado com a ocorréncia de erro médico. O estresse emocio-
nal é comum quando um residente comete um erro médico ¥
e, portanto, um ciclo vicioso interno é gerado, no qual um erro
cometido por causa de fadiga leva ao sofrimento, o que aumenta
as chances de que outro erro sera feito. O resultado final é um alto
nivel de estresse e depressao — que pode levar a dependéncia de
drogas ou ao suicidio para alivio do sofrimento.

Fadiga e burnout

O conceito de burnout, originalmente usado para descrever os
usudrios de drogas que haviam atingido o fundo do seu vicio, foi
expandido para incluir as pessoas que trabalham e que responde-
ram negativamente ao trabalho cronico pleno de tensées emo-
cionais e interpessoais *°'%1, As trés dimensodes principais que
definem o burnout sdo exaustao, cinismo e ineficacia profissional.
O elemento-chave que leva ao esgotamento, considerado como
0 mais importante, é um estado de exaustao que ocorre nos ni-
veis fisico, emocional e mental 32, E a combinacéo de carga de
trabalho e exigéncias emocionais no trabalho, que servem como
geradores de estresse e que levam a burnout ',

Estes mesmos fatores de estresse também tém sido associados
a varias formas de abuso de drogas e dependéncia quimica. As
populacdes mais jovens, abaixo de 30 anos de idade, parecem es-
tar em maior risco de esgotamento em relag¢do aos trabalhadores
mais idosos ', Portanto, nao é surpreendente encontrar uma alta
taxa de burnout e ideacdo suicida na populacao de estudantes de
medicina altamente estressados '3,

Entre os profissionais de anestesia, sdo os estagidrios, residentes
e anestesiologistas recém-formados os mais suscetiveis a burnout
e a voltarem para as drogas como um mecanismo de enfrenta-
mento. Esta descoberta foi comprovada por pesquisa concluida
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em 1.508 residentes de anestesiologia nos EUA 34, Quarenta e um
por cento dos formandos em anestesia foram considerados com
alto risco de burnout. Além disso, os fatores que pareciam estar
mais estreitamente relacionados com o risco de burnout foram ser
do sexo feminino, trabalhar mais de 70 horas por semana e beber
mais de cinco doses de bebida alcodlica por semana. De grande
preocupacao para a seguranca do paciente foi a constatacdo de
que 33%, com altas pontuacdes de burnout, também admitiram
varios erros em prescrever medicacdes, em oposicdo aos forman-
dos com baixa pontuacao de burnout que tinham apenas uma
taxa de erro de medicacdo (0,7%) 34 O risco de um erro médico
por nossos colegas cirurgides também é maior quando estao em
estado de exaustao '*, fazendo com que um erro médico — por
si s6 — provoque estresse significativo e fadiga, que em sequida
pode predispor a mais erros médicos. A comparacao dos estagia-
rios que tiveram melhores resultados ao dar anestesia, em relacdo
as normas de cuidados em anestesia, mostrou significativa corre-
lagdo inversa entre os formandos em anestesia, com altos escores
de burnout e suas pontuacoes (ver Figura 4).
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Figura 4. Residentes em anestesiologia que tinham as maiores
pontuagdes de burnout também tiveram as notas mais baixas
(adaptada das referéncias 134 e 138).
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Risk group

Apesar de alguma protecao contra o burnout com a idade, todos
os médicos parecem estar em risco 6, com uma estimativa
de que 35% mostram sinais de esgotamento '*’. Um grupo de
anestesiologistas mais velhos, que parece estar em risco especial
para o cansaco, sao os médicos chefes académicos. Em pesquisa
com 93 destes profissionais, apenas 32% relataram elevada
satisfacdo no trabalho, enquanto 28% preencheram os critérios
para burnout e outros 31% estavam com nivel moderado .

Vinte e oito por cento também relataram estar pensando em
deixar o cargo no ano seguinte ou em dois anos. Tais resultados
indicam uma crise na lideranca em anestesiologia. A saude da
profissdo depende de encontrar uma maneira de ajudar todos os
anestesiologistas a lidarem com as condi¢des de trabalho cada
vez mais dificeis. Certamente, abordagens alternativas, constru-
tivas, para lidar emocionalmente com o estresse do trabalho de-
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vam ser encontradas para evitar que os nossos colegas entrem no
grupo de abuso de drogas e suicidio ¥,

Erros médicos

Quando um novo médico faz o juramento de Hipdcrates, fica claro
que sua principal preocupacdo ao cuidar de um paciente serd a de
nao fazer nenhum mal: "Por Apolo, o médico (...) Eu vou manter
esse juramento. Eu vou seguir aquele sistema de regime que, de
acordo com a minha capacidade e julgamento, considero para o
beneficio de meus pacientes, abstendo-me de tudo o que é noci-
vo e malicioso”.

Como médicos, o conceito de nao fazer mal evoluiu para um nivel
de autoimposicdo de perfeccionismo que ndo tolera erros. Claro
que “errar ¢ humano', mas assumindo o estado de perfeccionismo,
livre de erros, um médico adota uma filosofia fadada ao fracas-
so. Esforcar-se para o perfeccionismo é um objetivo nobre e que
0s pacientes esperam. Alcancar o perfeccionismo é praticamente
impossivel, apesar desta expectativa. A prestacao de cuidados em
anestesia, por sua propria natureza, é baseada em uma combina-
¢ao de arte e ciéncia. A grande variabilidade clinica na resposta de
um paciente a uma droga, ou intervencdo, nem sempre pode ser
prevista e hd um momento na carreira de cada anestesista no qual
uma previsao incorreta sera feita e o dano ao paciente ird ocorrer.
Para o médico, que sé quer o melhor para seu paciente, cometer
esse erro é um dos maiores fatores de estresse que encontrara na
vida. O estresse é agravado se o anestesiologista percebe que o erro
resultou de propria culpa, devido ao cansago ou por ter esquecido
uma parte ébvia de informagdes. Quando isso ocorre, 0 médico tem
de enfrentar a realidade de que nao é perfeito, o que compromete
sua autoimagem de imunidade e pode ser devastador para sua au-
toconfianca. Na verdade, o médico com mais autocritica pode estar
em risco particularmente elevado de cometer um erro .

A perda da autoimagem pode destruir a propria base do médico,
e até mesmo leva-lo a abandonar o tratamento clinico. Portanto,
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nao é surpreendente que esta situacdo tem sido rotulada como a
sindrome da “segunda vitima" . A vitima principal é o sofrimen-
to do paciente, mas este sofrimento é também transmitido ao
médico. Na tentativa de lidar com o préprio sofrimento e culpa,
0 médico pode muito bem se render ao uso de alcool ou outras
substancias e, eventualmente, até mesmo ao suicidio. Na verdade,
0 abuso de drogas e alcoolismo em circunstancias de maior es-
tresse ou depressao, apods a ocorréncia de um erro médico, pode
muito bem ser a causa principal no aumento da taxa de suicidio
nos médicos - e especificamente em anestesistas '+,

Muitas vezes, o médico que ruma para o abuso de drogas e suici-
dio toma essa atitude se ndo encontra outro caminho a frente e
nem ajuda para lidar com o erro. Ter empatia e compreensao com
os colegas, discutir o erro de forma nao acusatoria e profissional,
sdo de grande valia para fazer com que o médico consiga lidar
com o problema. A intervencao dos colegas é especialmente util
se as discussdes estao centradas sobre as formas de aprender com
0s erros, e como evitar erros semelhantes no futuro ',

Ao tomar medidas positivas para atacar o erro, a autoacusagao e
recriminacdo podem ser silenciadas. No entanto, apesar das reco-
mendacgdes para uma intervencdo imediata apos uma catastrofe
intra-operatdria '3, ha poucas evidéncias cientificas que susten-
tam a necessidade de tal medida '*'*. A falta de evidéncia do be-
neficio a longo prazo de um interrogatério precoce deve impedir
tal orientacao, vez que nao permite a ventilacao da ansiedade, a
raiva e a preocupacao de que poderia ser potencialmente incapa-
citante ™,

Tao importante quanto ter discussdes abertas com os colegas é
ter uma conversa cara a cara com o paciente prejudicado ou sua
familia. Talvez, no ambito emocional, uma conversa com o pacien-
te ou sua familia seja um dos momentos mais dificeis que um mé-
dico pode suportar. Os médicos, muitas vezes, sentem que expor
0 seu erro nao sé diminui sua imagem aos olhos do paciente, mas
também aumenta o risco de um processo por impericia. Muito
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pelo contrario! Um processo por impericia € bem mais provavel
quando o médico evita o paciente e a familia, pois sera visto como
distante e indiferente. Além de admitir abertamente o erro, tan-
to para ele como para o paciente, 0 médico realiza uma protecao
contra a culpa, que é dificil de se atingir. Sem a absolvicdo aberta e
a aceitacdo interior de ter cometido um erro, os médicos sensiveis
e reflexivos podem encontrar formas disfuncionais de lidar com
sua culpa, como o abuso de drogas e o suicidio .

As consequéncias emocionais em um médico, ao cometer um
erro, podem ser duradouras e profundas. Evidéncias da ligacdo
entre a ocorréncia de um erro médico e o desenvolvimento de
repercussdes emocionais e profissionais para anestesiologistas fo-
ram relatadas em uma pesquisa com 300 anestesistas na Inglater-
ra, depois de experimentar uma morte no intraoperatério '¥. Dos
251 anestesiologistas que responderam, cerca de 92% ja haviam
experimentado uma morte intraoperatéria. Embora a maioria
dessas mortes fossem esperadas e ndo evitaveis, muitos dos anes-
tesiologistas ainda sentiam altos niveis de estresse. Apesar da ten-
sao logo apds o ocorrido, continuaram o turno e a dar anestesia
para outros pacientes. Na continuacao do trabalho, mais de 10%
tiveram a sensacao de que suas habilidades profissionais foram
comprometidas pela experiéncia. Além disso, cerca de 35% indi-
caram um sentimento de responsabilidade pessoal para a morte.

A pesquisa revelou que 71% dos anestesiologistas acharam pru-
dente cessar a prestacao de cuidados a outros pacientes por 24
horas ap6s uma morte intraoperatéria — mas, na realidade, menos
de 25% conseguiram. A conclusado do estudo foi a de que a perda
de um paciente no intraoperatério, esperada ou nao, foi um even-
to altamente estressante para muitos anestesiologistas e atencao
deve ser dada a prestacdo de apoio psicolégico e descontinuacao
de seu trabalho V. Outra pesquisa com 1.600 anestesiologistas
britanicos e irlandeses * encontrou resultados semelhantes: 40%
dos anestesiologistas que tiveram uma catastrofe intraoperatéria
possuiam um senso de responsabilidade pessoal, o que foi agra-
vado se um erro de julgamento possivelmente possa ter contri-
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buido para a catastrofe; 24% sentiram que o tempo de recupera-
¢ao levou dias, mas, motivo de maior preocupacao, cerca de 7%
tiveram sentimentos de culpa por varios anos e 1% abandonou a
especialidade de anestesiologia.

A pesquisa mais recente sobre o impacto de catastrofes periope-
ratérias em anestesiologistas nos EUA fornece evidéncia adicional
de longo prazo e impacto emocional profundo que um evento
adverso pode produzir '*: a American Society of Anesthesiologis-
ts (ASA) enviou, para 1.200 membros escolhidos ao acaso, um in-
quérito que teve taxa de resposta de 56%. Dos respondentes, 84%
estiveram envolvidos em pelo menos uma catastrofe intraopera-
toéria, geralmente uma morte inesperada ou ferimentos graves.
Mais de 70% reviveram o acontecimento com os sentimentos de
culpa e ansiedade (ver Figura 5).

Figura 5. Percentagem de anestesiologistas que mostram
impacto emocional apés uma catastrofe intraoperatéria (figura
adaptada da referéncia 149).
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Em menor grau, o estresse de ter uma experiéncia adversa levou
a depressao, insdnia e medo de possivel processo. Fato de grande
preocupacao é que mais de 10% dos participantes consideraram
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mudar de carreira e 5% foram para o lado do abuso de substancia,
como ajuda para lidar com o problema. As conclusées sdao drama-
ticas. A ocorréncia de significativo evento adverso no intraopera-
tério leva a um efeito devastador sobre o anestesista. No entanto,
ndo apenas existe um impacto imediato de experimentar uma
catastrofe intraoperatoria, haja vista que para muitos anestesiolo-
gistas a marca emocional é de longa duragao 1%,

O tempo necessario mais indicado para a recuperacdo emocional,
nesta pesquisa, foi de uma semana, embora cerca de 12% tenham
declarado ndo ter sido de todo modo afetados (ver Figura 6). Na
outra extremidade da escala, 19% dos participantes indicaram
gue nunca se recuperaram totalmente. Colocando em perspec-
tiva, um em cada cinco anestesiologistas que experimentaram
um episdédio adverso continuou a remoer o estresse e a culpa as-
sociada com aquela catastrofe por um periodo bastante prolon-
gado. Quando outros estressores sao adicionados ao estresse ja
preexistente, sem adequados mecanismos de enfrentamento, o
abuso de drogas pode ser visto como uma medida para lidar com
a turbuléncia emocional.

O reconhecimento pela Associacao de Anestesistas da Gra-Breta-
nha e Irlanda deste problema profundo levou a uma importan-
te monografia que estad sendo desenvolvida a respeito de como
grandes catastrofes na pratica da anestesia devem ser tratadas ™.
Recomendacdes sobre a melhor forma de lidar com um significa-
tivo evento adverso intraoperatério sao detalhadas consideran-
do-se o grande impacto que um evento como esse tem sobre o
estado emocional do anestesista.
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Figura 6. O tempo que demorou para conseguir a recuperacao
emocional depois de ter experimentado uma catéstrofe intraope-
ratoria (figura adaptada da referéncia 149).
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E evidente, a partir do estudo de Gazoni '*, que 5% dos anestesio-
logistas incorreram no abuso de substancias como uma maneira
de lidar com um desastre médico. Com base nestes resultados, al-
gumas recomendacdes foram sugeridas para ajudar o anestesista
alidar comisso 2.

Em primeiro lugar, uma avaliacdo séria deve ser realizada por gru-
pos de anestesiologia — e organizacdes de cuidados de saude -
sobre como lidar com a programacao operacional da assisténcia
ao médico imediatamente apds este ter experimentado uma ca-
tastrofe intraoperatéria. Devido ao abalo emocional e distracao
produzida por um evento do tipo, o profissional deve fazer uma
pausa que pode ajudar a evitar uma “terceira vitima” resultante
dessas circunstancias infelizes. A “terceira vitima” pode ser o pro-
ximo paciente do anestesiologista, que neste momento se apre-
senta distraido e estressado.

Em segundo lugar, os grupos de anestesia e organiza¢des de sau-
de precisam ser pré-ativos na criagcdo de um sistema de apoio
para o anestesiologista, bem como fornecer apoio no ambito de
salide mental para evitar que o praticante se volte para os meca-
nismos disfuncionais intentando lidar com a perturbacdo emocio-
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nal. Em terceiro lugar, como parte de um programa de bem-es-
tar, o departamento de anestesia e organizacdo de saude precisa
acompanhar o estado mental de cada profissional, pois o com-
prometimento psicoldgico e o abuso de drogas sao dois resulta-
dos duradouros significativos de um evento adverso. Parte deste
programa de monitoramento a longo prazo deve ser a oferta de
programas educacionais voltados para os métodos de como lidar
com o estresse. Finalmente, uma avaliacdo formal da eficacia e do
impacto sobre o profissional deve ser feita, com dicas e recomen-
dacodes sobre a forma critica que o incidente deve ser encarado.
No momento, ha indicios de que tais atividades podem ser Uteis,
mas falta comprovacao cientifica 2,

Devido ao impacto a longo prazo de um erro médico ou catas-
trofe intraoperatoria no anestesista tipico, pode-se esperar certa
hesitacdo para que relate um evento como esse. Um estudo des-
cobriu que havia barreiras na atitude e no carater emocional para
relatar um evento adverso '*3. Quando apresentado um cenario de
paciente com reacao anafilatica, por exemplo, devido a um erro
do anestesista, ha mais barreiras em relatar o incidente se compa-
rado com a reagdo anafildtica quando ndo ha culpa sentida pelo
profissional.

As principais barreiras nos estudos eram o receio de “se meter em
encrencas’, a acao disciplinar, sendo responsabilizado por colegase
nao querendo que o caso seja discutido em reunides >3, O aumento
da reticéncia em relatar uma catdstrofe intraoperatéria pode causar
ao anestesiologista um isolamento, tornando-o ainda mais intro-
vertido e culpado. A auséncia de mecanismos de enfrentamento
e uma resposta disfuncional pode ser o resultado. A maioria dos
anestesiologistas gostaria de fazer parte da divulgacdo do erro mé-
dico e envolver-se mais na equipe, porém esse tipo de sistema é
raro '**, De fato, evidéncias indicam que, mesmo quando um médi-
co incompetente é reconhecido na pratica, outros médicos relutam
em relatar as suas preocupagoes as autoridades ',

A situacao de um anestesiologista em admitir um erro de julga-
mento ou habilidade a um paciente ou a familia deste parece sera
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forma mais ativa de lidar com tal situacdo. Este treinamento deve
ser incorporado em cada programa de residéncia médica. Adicio-
nalmente, com o intuito de prevenir o abuso de substancias ou o
suicidio como um modo de lidar com a culpa e ansiedade, a edu-
cacao sobre como lidar com os erros médicos deve fazer parte de
todo programa de treinamento. Cada instituicao deve possuir um
sistema de apoio no local, para ajudar o profissional nestes tem-
pos dificeis.

Processos médicos

O processo de negligéncia é um resultado infeliz e emocional-
mente desgastante para um profissional envolvido com um erro
médico, levando dano ao paciente 6. Nao é apenas o sentimento
de superar a culpa de ter cometido algum erro, ou ter tido um
resultado adverso, mas o estresse de lidar com um processo de
acusacao. Uma resposta tipica, vista em mais de 95% dos médicos
gue recebem a notificagdo de um processo de negligéncia pen-
dente, é o sofrimento emocional grave que se intensifica a medi-
da que o processo avanca '¥’. De fato, a sensacao inicial de raiva e
pavor é equivalente a qualquer grande evento negativo de vida,
como a perda de um cénjuge ou de um emprego "%,

Atensao é amplificada por respostas psicoldgicas secundarias, tais
como insbnia, depressao, sentimentos de inseguranca, sentimen-
to de inadequacao, intensificacdo dos sintomas fisicos de doen-
cas ja existentes, desenvolvimento de novas doencas e o abuso
de alcool ou outras substancias para reducao da tensdo. Sem um
sistema psicologicamente favordavel de lidar, o profissional utiliza
a familia, amigos e colegas de trabalho para tentar aliviar estes
sentimentos. E, portanto, compreensivel que as tensdes possam
muito bem acabar em vicio e/ou suicidio ™.

Infelizmente, os anestesiologistas parecem estar particularmente
em risco para estes resultados psicolégicos adversos, provavel-
mente devido as suas personalidades. Na verdade, anestesiologis-
tas envolvidos em processos médicos tém sido apontados como
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estando em maior risco de suicidio do que outras especialidades
médicas. Em um estudo, cerca de 2,2% cometeram ou tentaram
cometer o suicidio . Quando comparados a outros médicos,
anestesiologistas ndo sdo processados mais frequentemente '¢'.
De fato, as descobertas indicam que, numa base anual de especia-
lidades, enquanto 7,4% de todos os médicos tinham um processo
por impericia e 1,6% necessitou fazer um pagamento de indeniza-
cao, os anestesiologistas detinham menos processos e pagamen-
tos menos frequentes. No montante médio pago em processos de
negligéncia, o dos anestesistas foi pouco menos de USS$ 100 mil
e o de outras especialidades, pouco menos de US$ 300 mil 1%, As-
sim, o maior risco de suicidio e abuso de substancias nao pode ser
atribuido a uma maior taxa de processos judiciais ou pagamentos
mais altos.

Os anestesiologistas idosos constituem um subgrupo especial
para o risco de processos. Em uma pesquisa com anestesiologis-
tas de varias idades, os com mais de 60 anos geralmente tinham
semanas de trabalho mais curtas do que seus colegas mais jovens,
embora 5% deles continuassem a trabalhar de 70 a 79 horas por
semana. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas
horas trabalhadas entre homens e mulheres. Além disso, os anes-
tesiologistas mais velhos pareciam prestar atendimento a casos
menos complexos . Portanto, com menos quantidade e com-
plexidade nos casos pode-se esperar que o numero de processos
diminuiria para o anestesiologista mais velho. Mas os resultados
expressaram o oposto, como revela um estudo no Canada '® que
demonstrou existir uma correlacao entre o anestesista com idade
superior a 65 anos e a ocorréncia de processos em tribunal. Tanto
o risco de um processo de negligéncia quanto a maior gravidade
da lesao ao paciente foram os achados nos cuidados prestados
por um anestesista mais velho. Apesar desses resultados, a maio-
ria dos processos por erro médico contra anestesiologistas é in-
fundada 6263,
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Figura 7. A relacdao entre os processos legais a cada ano, entre
1993-2002, e as faixas etarias dos anestesiologistas. Os anestesio-
logistas com mais de 65 anos tiveram maior propensao, em segui-
da, seus colegas mais jovens (figura adaptada da referéncia100).
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Para os anestesiologistas mais velhos (ver Figura 7), 0 aumento do
numero de a¢des judiciais pode apontar para mais erros que es-
tao sendo cometidos. Nao é possivel estabelecer as causas exatas
desta diferenca. Fadiga e disfuncdo cognitiva podem ser as cau-
sas, mas até que isso seja provado a corrida para“aposentar” anes-
tesiologistas mais velhos é prematura'®*. No entanto, é preciso
reconhecer que os anestesiologistas mais velhos também estdo
em risco de suicidio e abuso de substancias quando enfrentam
processos, e, como seus colegas mais jovens, precisam de siste-
mas de apoio no local para ajuda-los a lidar com as tensdes mais
frequentes de um processo.

Fatores que facilitam o consumo de drogas

Ao avaliar as drogas de escolha que os anestesiologistas fazem
uso (ver Tabela 1), é evidente que sao facilmente obtidas na pra-
tica da anestesia e mais frequentes que as drogas de rua ilegais.
Além disso, novas drogas sao introduzidas anualmente na pratica
anestésica, e também incluidas na lista de drogas de abuso. Um
caso em questdo é o propofol, que tem se tornado uma droga
abusada por anestesistas ®>'%, H4 muito se suspeita que o fator
principal relacionado ao abuso de drogas por anestesiologistas
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é sua facil acessibilidade na pratica diaria normal '%'%°, Portanto,
nao seria inesperado que a droga encontrada é comumente usa-
da por anestesistas em suas praticas diarias. Em alguns programas
de residéncia, décadas atrds, o uso pessoal do agente anestésico
foi incentivado como uma maneira de entender melhor “o que o
paciente apresentou”. Obviamente, com o conhecimento atual
dos efeitos de dependéncia, tais praticas sao inaceitaveis.

Existem essencialmente dois métodos para evitar que uma medi-
cacao de uso diario se torne um fator de dependéncia em aneste-
siologistas: 1) o rigido controle na liberacao de medicamentos; 2)
o teste de drogas de toda a equipe. Ndo sao infaliveis, mas cada
um pode ter certas vantagens. No que diz respeito ao controle de
distribuicao de droga, ja existem sistemas automatizados '7°, tais
como o estojo “Med-station’, que dispensam uma droga sé ap6s o
praticante inserir uma senha individualizada. Também requer um
segundo médico para digitar sua senha pessoal, visando compro-
var o testemunho da eliminacao da droga nao utilizada no final
de um caso. A revisao da utilizacdo de drogas comparada com os
registros de anestesia ird transformar quaisquer discrepancias que
precisem ser investigadas '"".

Um método alternativo é a assinatura de um profissional especifi-
co a cada vez que uma substancia viciante for utilizada, e devolvida
a farmacia, se nao usada. As comparacdes entre o documentado
na ficha de anestesia e a quantidade de farmaco libertado indica-
riam discrepancias que poderiam apontar uso e abuso de subs-
tancias 7#"7¢, No entanto, com qualquer sistema desta natureza, o
viciado pode efetivamente esconder a quantidade de drogas que
desviou. Uma das formas mais insidiosas de desviar drogas para
uso pessoal é por substituicao de uma solug¢dao ndo anestésica, tal
como soro fisiolégico. O paciente, portanto, ndo recebe a droga
documentada e deve sofrer as consequéncias, que podem incluir
a consciéncia transoperatéria ou dor pds-operatéria 7. A menos
traumatica para o paciente é a indicacdo de que mais de uma dro-
ga estd sendo usada para um determinado doente do que real-
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mente informado, mas esses padrdes relativamente maiores de
uso de drogas podem ser descobertos se bem investigados 2.

A outra abordagem proposta para diminuir o abuso de substan-
cias entre anestesistas é o teste de drogas. Apesar de muitas in-
dustrias usarem rotineiramente este teste para os empregados,
uma ideia semelhante de teste de drogas para médicos em alto
risco de abuso nao tem sido aceita '7°. Devido a questdes impor-
tantes sobre 0 abuso de substancias em anestesistas mais jovens,
particularmente os residentes em treinamento, algumas institui-
¢des comecaram a instituir o teste de urina aleatéria, como um si-
nal de alerta e como um impedimento 88!, A eficacia do teste de
drogas como um elemento repressor tem sido comprovada para
profissionais sob vigilancia para o abuso de drogas no passado -
principalmente por causa das consequéncias adversas graves de
ter um teste de urina positivo 182183,

Os programas de residéncia médica do Hospital Geral de Massa-
chusetts '® e da Cleveland Clinic '®' usaram esta ferramenta, ba-
seada na crenca de que os residentes informados sobre o efeito
que um teste positivo pode ter em sua carreira profissional evi-
tariam ativamente qualquer forma de abuso de substancias. O
resultado da experiéncia do Hospital Geral de Massachusetts foi
a reducdo da taxa de abuso de substancia antes do estudo, de
1-2% para 0%. Apesar da existéncia de questdes metodologicas
no estudo, concluiu-se que o custo de USS$ 50 mil da implemen-
tacdo deste teste era minimo quando comparado com o custo de
vidas perdidas ou produtividade de profissional/ano em um Unico
residente. Essa avaliacao é particularmente relevante quando se
pensa no contexto de aumento da preocupagao de que uma vez
viciado, especialmente para narcoticos, um anestesista deve ser
redirecionado para longe da pratica da anestesiologia .

Nao importa qual eventual mecanismo seja encontrado para evi-
tar o abuso de drogas dentro de nossa area, ndo ha duvida de que
pelo menos alguns profissionais se tornem dependentes, princi-
palmente gracas ao facil acesso e a falta de prestacao de contas
dos medicamentos que estdo sendo utilizados.
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Fatores psicoldgicos pessoais

Embora a genética e muitos outros fatores desempenhem papel
importante no desenvolvimento do abuso de substancias, assim
como na ideacao suicida, tracos de personalidade preexistentes
desempenham significativo papel. Questdes relativas a genética,
em oposicao a fatores ambientais e demograficos no desenvolvi-
mento da dependéncia de drogas, tém significativa importancia
no desenvolvimento dos tragos de personalidade. Na analise final,
ambas desempenham papéis importantes. Quando os individuos
com abuso de substancias sdao avaliados, mais de 50% parecem
ter algum transtorno de personalidade '®. O fato de que as pes-
soas com transtorno de personalidade tém essa alta incidéncia de
abuso de drogas tem levado a algumas hipoteses de que o abuso
de drogas é simplesmente uma forma de automedicagdo, refor-
¢ada por melhorias no estado psicopatologico interno ',

A depressao é frequentemente encontrada como comorbidade
nos médicos em risco de abuso de drogas e suicidio, mas a difi-
culdade consta em avaliar se foi a depressao que levou ao vicio ou
se o inverso '¥18 No entanto, tal como em estudos de genética,
a depressao € significativamente maior quando existe uma histé-
ria familiar de depressao ¥, Além disso, os médicos em geral
tendem a ter comportamentos especificos, o que os torna mais
vulneraveis a depressdo (ver Tabela 5) '*°. A falta de sono levando
a fadiga ja foi discutida em relagdo a saude em geral, mas a ma
nutricdo, a falta de tempo para a rotina de exercicios, o uso de
cafeina frequente, bem como o isolamento social, devido a um
desejo de ser deixado sozinho para se recuperar quando de folga,
tudo conspira para produzir cansaco e fazer com que o individuo
recorra ao uso de substancias.
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Tabela 5. Comportamentos listados que acredita-se aumentar
a probabilidade de um médico se voltar as drogas para aliviar o
estresse e burnout. A maioria dos comportamentos sao resultado
direto de antecipar os desejos dos pacientes previamente aos do
profissional.

Contador de comportamentos médicos produtivos

Falta de sono

Falta de nutricdo adequada

Falta de exercicios fisicos

Falta de interacao social positiva

Dependéncia a estimulantes, como cafeina

Questdes de higiene ignoradas por periodo prolongado

Além disso, os tracos psicoldgicos pessoais também podem in-
fluenciar um médico a abusar de substancias. Os médicos, muitas
vezes, se escondem atras de uma sindrome de perfeccionismo, que
nao permite a possibilidade de cometer erro algum. Quando os er-
ros inevitavelmente acontecem e a mascara do perfeccionismo é
destruida, ele tem a desagradavel tarefa de enfrentar a realidade
de sua vulnerabilidade, o que para alguns é intoleravel ™', Além dis-
so, um viciado médico tem a visdo de sua dependéncia como algo
controlavel e profissional, sem consequéncias '°2. S6 depois que sua
carreira, reputacao e vida pessoal tenham sido arruinadas, o pro-
fissional percebe que o controle que pensou ter era imaginario. O
anestesista também desenvolve a sindrome do perfeccionismo e
adota uma abordagem Unica para o atendimento ao paciente. E
esta consciéncia que, em parte, levou a mortalidade de pacientes
submetidos a cuidados de anestesia durante as ultimas trés déca-
das. No entanto, tal atitude também provoca a necessidade inexo-
ravel de nunca relaxar a vigilancia, o que, por sua vez, exige longas
horas de trabalho na sala de cirurgia, fadiga e burnout.
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Os anestesiologistas também querem ter o controle completo,
mas em ambiente de sala de operac¢ao, onde é somente uma par-
te da equipe, o controle é dividido. Discussdes sobre a temperatu-
ra do ambiente, nivel de ruido na sala, quando devem ser realiza-
das transfusdes e uma infinidade de outras questdes que surgem
diariamente tendem a corroer as relagdes interpessoais suaves.
Quanto maior o estresse, maior a tendéncia para neutralizacao.
Independéncia e isolamento também integram a composicdo
psicolégica de muitos anestesiologistas. A capacidade de agir de
forma independente e ter autonomia pode muito bem ter sido
um dos motivos pelos quais os estudantes de medicina sao atrai-
dos para a profissao de anestesiologia. No entanto, essa mesma
independéncia e isolamento torna dificil para o anestesiologista
estender a mao e pedir ajuda. Se os mecanismos de enfrentamen-
to internos nao estao no lugar, o anestesista conturbado pode re-
correr a outras formas de lidar com o estresse.

Exposicao cronica subterapéutica e indireta a drogas

Embora altamente controverso, outro fator que pode aumentar as
chances de um anestesista se tornar viciado é a exposicao crénicaa
niveis subterapéuticos das drogas anestésicas utilizadas na pratica,
principalmente por poder sensibilizar as vias cerebrais que causam
dependéncia, em seguida, predispor a comportamento de busca
destas drogas '*. Como exemplo, estd bem estabelecido que a
exposicao a drogas causa alteracdes nas vias neuronais **'%, Mui-
tas substancias sao abusadas devido aos seus efeitos em diminuir
0 estresse ou aumentar os sistemas de recompensa neurais. Estes
efeitos sdo modulados por meio da inducéo da alteragao dos niveis
normais de neurotransmissores, tais como acido gama-aminobu-
tirico, dopamina e serotonina. No entanto, mais obscura é a pos-
sibilidade de que niveis muito baixos de exposicao aos farmacos
podem também induzir mudancas semelhantes e predisposicao
para o abuso.

Ao produzir mudancas no nivel dos neurotransmissores, a falta
de exposicdo por um periodo poderia se manifestar com sinto-
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mas de abstinéncia "8, Especificamente o propofol e o fentanil,
exalados pelo paciente em quantidades moleculares e inalados
pelo anestesiologista, sao considerados possivel causa de predis-
posicao para o vicio. Exposicdo prolongada de agentes inalatorios
exalados pelo paciente podem também ativar outra vias neuro-
nais dormentes que causam dependéncia. Ha toda uma éarea da
medicina que estuda a dependéncia, chamada de epigenética,
que estd explorando o conceito de que a exposicdo a drogas pode
afetar ativamente a expressao genética de alelos, que por sua vez
aumentam a predisposicao ao vicio.

Epigenética foi originalmente discutida em 1942 ™°, como forma
com que as varias drogas podem alterar a expressao gendmica
sem alterar a sequéncia de DNA. Pensa-se que as drogas agem
sobre a expressao gendmica por meio de dois mecanismos — me-
tilacdo de ADN existente, que altera a funcao de modificacao de
DNA e das proteinas que cercam o ADN, o que, por sua vez, altera
a expressao do genoma 2%°2% Se a substancia de abuso pode al-
terar a quimica cerebral via expressao gendémica, de modo que a
falta da droga produza sintomatologia, pode-se compreender as
origens do vicio. Quando isso ocorre com a exposicao indireta a
niveis subterapéuticos de agentes anestésicos, pode-se entender
as preocupacdes levantadas em relacao a saude e seguranca do
anestesista.

Comportamento de procura de drogas em face dos sintomas de
abstinéncia é simplesmente uma tentativa de restabelecer a qui-
mica do cérebro“normal’, que foi alterada a partir de exposicdo ao
farmaco anterior. Para o anestesiologista que foi involuntariamen-
te exposto repetidamente e nao “se sentiu bem”, os sintomas de
abstinéncia podem néao ser identificados. Pode-se compreender
gue mesmo uma Unica exposicdo a substancias que restabelecem
a“normalidade” poderia desencadear um comportamento vician-
te. Atualmente, a ocorréncia de predisposicdo viciante a exposi-
cao subterapéutica para agentes anestésicos permanece hipoté-
tica, mas plausivel.
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Resumo

Abuso de substancias, vicio, burnout e suicidio sdao os riscos ocu-
pacionais dos anestesiologistas. Embora estes problemas sejam
reconhecidos ha décadas, alguns paises tomaram medidas cons-
trutivas para intervir e evitar a perda de vidas, a perda de profissio-
nais, de horas de trabalho e de trauma emocional. A causa para a
espiral descendente é multifatorial. A genética é cada vez mais re-
conhecida como fator critico para o desenvolvimento de depen-
déncia. Os resultados de familiares e estudos populacionais suge-
rem que a contribuicao da genética pode ser tdo elevada quanto
50% para a predisposicao e o desenvolvimento de dependéncia
de substancias.

A genética também tem importante papel na protecdo contra a
dependéncia, seja por metabolismo de substancias de abuso, seja
por alteragdo na forma que as substancias interagem com os re-
ceptores neuronais. No entanto, ter uma predisposicao genética
nao faz com que uma pessoa se torne um viciado. Muitos fatores
demograficos, ambientais e individuais podem modificar tanto a
predisposicdo quanto os efeitos protetores da genética . A inves-
tigacdo sobre esta complexa interacdo da genética e o abuso de
substancias deve progredir ativamente, devendo ser melhor en-
tendido nos préximos anos.

Além das variacbes genéticas, muitos outros aspectos podem
levar os anestesiologistas a dependéncia, incluindo os diversos
estressores encontrados na sala de cirurgia moderna. Também
é causa de estresse a expectativa de perfeicdo, parte central da
formacao médica. As longas horas de trabalho e o cansaco fisico,
mental e emocional servem para reduzir a resisténcia de um anes-
tesista e sua capacidade de enfrentamento.

A fadiga é forte fator independente que aumenta a probabilida-
de de um erro médico, o que acrescenta ainda mais tensao. Além
disso, as ocorréncias catastréficas na sala de cirurgia, devidas a
erro médico ou ndo, tém grandes efeitos, e de longo prazo, so-
bre o anestesista. Se ocorrer um processo por impericia, os anes-
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tesiologistas parecem ser desproporcionalmente afetados, com
consequente comportamento de busca as drogas e ao suicidio.
Parcelas dessas respostas podem em parte ser atribuidas a tragos
de personalidade, muitas vezes encontrados em anestesiologis-
tas, como o perfeccionismo, isolamento e independéncia. Parte
dessas respostas podem também ser devidas a falta de sistemas
de apoio institucionais, de modo que as drogas sao vistas como a
Unica saida para o estresse.

Finalmente, como causa ainda ndao provada que predispde ao
abuso de substancias entre os anestesistas, é constante exposicao
indireta de drogas exaladas pelo paciente. Fentanil, propofol e to-
dos os agentes inalatérios sdo exalados por pacientes em peque-
nas quantidades, quando se recuperam dos efeitos da anestesia.
Embora as concentragcdes dos farmacos sejam em dose subtera-
péutica, tem sido proposto que estes farmacos secundariamente
inalados pelo anestesista podem induzir vias neuronais e predis-
por comportamentos viciantes e, talvez mesmo, sintomatologia
de abstinéncia. Embora plausivel, essa explicacao necessita maio-
res esclarecimentos.

O problema da fadiga, abuso de drogas e suicidio entre os anes-
tesistas estd finalmente recebendo a atencao em todo o mundo.
A Federacdao Mundial de Sociedades de Anestesiologistas estd
assumindo um papel ativo em apontar que esse problema nao
é isolado a nagdes especificas, mas sim universal. Somente pelo
reconhecimento do problema poderao ser desenvolvidos passos
para intervir e prevenir sua ocorréncia.
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Bem-estar dos anestesiologistas

A intrigante relacao entre trabalho e vida pessoal pode se mani-
festar positivamente em um individuo, resultando em bom enga-
jamento no trabalho e uma vida plena de prazer. Ou, em paralelo,
pode negativamente impactar na vida social e bem-estar psicolo-
gico e resultar em estresse e sindrome de burnout. Com presente
interesse em “Weingologia”, que é a ciéncia que estuda o bem-es-
tar, esperamos entender mais dessa intrigante relacao entre tra-
balho e vida pessoal.

Neste capitulo, gostariamos de revisar o bem-estar pessoal dos
anestesiologistas, focando na sindrome de burnout. E esperado
dos anestesiologistas que evitem os niveis de estresse nos pacien-
tes em procedimentos diagndsticos e terapéuticos. Ironicamente,
com o passar do dia, o profissional é exposto a estresse indevido
gracas aos diversos riscos inerentes de qualquer ato anestésico e
procedimento cirdrgico, agravado com a pressao para produzir e/
ou falta de recursos no ambiente de trabalho.

O incremento dos principios econémicos no cuidado a saude
no final do século XX e inicio do XXI inevitavelmente direciona
a introducao de praticas para aumentar a eficiéncia dos aneste-
siologistas '. A pressao da competitividade econdmica em cresci-
mento e a necessidade de fazer mais com reduzida forca de tra-
balho estdo associadas com a emergéncia de mais casos dificeis.
Esta transformacao tem impactado no bem-estar ocupacional do
anestesiologista 2.
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A anestesiologia é uma especialidade médica que nas ultimas
décadas tem se diferenciado com grandes avanc¢os no cuidado
com a seguranca do paciente. Gracas a inovacao na farmacologia,
monitorizacdo e abordagens clinicas, tanto taxas de morbidade
como mortalidade tiveram significante melhora. Porém, danos
secundarios cometidos aos pacientes, por erros ocasionados por
anestesiologistas, continuam a existir apesar desses varios avan-
¢os. Uma causa de erro bem documentada na literatura médica é
o nivel de fadiga do profissional °.

Assim, visamos criar um alerta sobre a sindrome de burnout entre
a comunidade médica e, especialmente, discutir sua prevaléncia
entre os anestesiologistas em diferentes partes do mundo. Litera-
tura disponivel foi revisada,bem como a magnitude do problema,
seus fatores causais, efeitos no trabalho e na vida dos anestesio-
logistas globalmente e os seus varios mecanismos. A maioria dos
trabalhos disponiveis focaram nos aspectos negativos do estresse
e burnout no ambiente de trabalho.

Gostariamos, ainda, de incentivar uma mudanca de foco para fu-
turas pesquisas em anestesia sobre os tracos positivos de envol-
vimento com o trabalho/engajamento e os prazeres no trabalho.
Tentamos levantar varias preocupagoes no trabalho do anestesio-
logista e como ele poderia lidar melhor com isso.

Em Etica a Nicémaco *, escrita em 350 A.C., Aristételes cita sua eu-
daimonica teoria da felicidade. Afirma que a felicidade (e também
o bem-estar) é a Unica coisa que os humanos desejam como pro-
posito, e ndo riqueza, honra, saude e amizade. Observou que a
busca por riqueza, honra ou saude tem como Unico objetivo ser
feliz. E acreditava que a virtude traz realizacdo, e a realizacdo traz
felicidade.

Aristoteles também acreditou na importancia de certos bens e
sorte na aquisicdao de bem-estar. Em relacao a virtude (moral e
exceléncia intelectual) e bem-estar fisioldgico (ex.: saude), que
considerou “bens interiores” (ex.: eles existem no individuo), a
busca da felicidade também requer “bens externos” como amigos,
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riqueza, poder politico e seguranca (o que Aristételes chama de
“prosperidade externa”). Prosperidade externa e bem-estar fisio-
I6gico dependem de certa maneira da fortuna, o que significa que
a felicidade de um individuo pode ser minada, em até certa ex-
tensao, por ma sorte °. Com este plano histérico, podemos achar
qualquer paralelo no qual os anestesiologistas de hoje buscam
bem-estar no trabalho?

Um novo termo, “Weingologia”, tem sido proposto com o objeti-
vo de promover o bem-estar no trabalho. Esperamos que estudos
cientificos e estudos clinicos futuros nos ajudem a criar conscién-
cia e interesse neste tépico, permitindo desenvolver uma especia-
lidade independente ou, mesmo, ser parte importante nos curri-
culos de medicina.

O que é a sindrome de burnout

Burnout é um termo psicolégico que se refere a exaustao prolon-
gada e queda no interesse no trabalho. E especifico para o traba-
Iho e ocorre em individuos que nao tiveram nenhuma psicopato-
logia preexistente e comumente encontrada em profissées que
demandam doacéo e cuidado. O termo burnout, em psicologia, foi
criado por Herbert Freudenberger em artigo de 1974, intitulado
Staff burnout ¢, presumivemente baseado no romance A burnt-out
case, de Graham Greene, publicado em 1960 e que descreve um
protagonista que, sofrendo de exaustao, deixa seu trabalho e se
aventura na floresta africana.

Muitas definicdes e teorias arriscam descrever o burnout e os sin-
tomas associados que coletivamente sao chamados de “sindrome
de burnout”. Tem sido dificil descrever a sindrome, vez que é com-
posta por sintomas subjetivos e dificeis de objetivar. Simplesmen-
te, a sindrome de burnout é um estado de ser, no qual os indivi-
duos sao incapazes de lidar com as demandas do ambiente de
trabalho, sentimento de falta de energia e perda de interesse no
resultado de seus trabalhos. O quanto um profissional pode che-
gar no estado de burnout depende de sua capacidade individual
de lidar com o estresse.
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A avaliacdo mais amplamente aceita para quantificar o burnout
é o Maslach Burnout Inventory (MBI), desenvolvido por Maslach
e Jackson em 1981”. Eles definiram a sindrome de burnout como
tendo trés dimensdes: exaustdao emocional, despersonificacdo e
sentimento de falta de realizacdo pessoal &.

Exaustdao emocional (EE) é o componente central desta sindrome
e, para fins praticos, o termo burnout é sindbnimo de experiéncia
de exaustao.

Despersonificacdo (DP) é a tentativa de colocar distancia entre o
individuo e o servico, ignorando ativamente as qualidades que o
fazem pessoas Unicas e engajadas. E caracterizada por uma atitu-
de negativa e indiferente frente aos seus pacientes. Sentimento
de falta de realizacdo pessoal (RP) aparece quando a eficiéncia é
comprometida pela falta de capacidade adequada de lidar com a
situacao. Um alto nivel de burnout é definido pelo alto nivel de EE,
alto nivel de DP e baixo nivel de RP.

Na décima revisao da Classificacao Internacional de Doencas (CID
10) o termo “burnout” foi descrito no cédigo Z.73.0 como “esgo-
tamento” °. A ocorréncia de sindrome de burnout em diversas
ocupagodes, por exemplo, servico social, professores, enfermeiros,
trabalhadores de laboratério, terapeutas, médicos e dentistas, po-
liciais e oficiais prisionais, administradores, aeromocas € mesmo
governantas, estudantes e pessoas desempregadas também foi
descrita '°. Na maioria dessas profissdes, a combinacéo entre cui-
dado, aconselhamento, cura e protecao tem importancia central.

Fatores de estresse ocupacional, psicossocial e psicomental para
a etiopatogenia do burnout tém sido discutidos, como pressao no
trabalho, carga horéria elevada, falta de autonomia e agressivida-
de, pressdes econdmicas e multiplas tarefas como trabalho, fami-
lia e atividades de lazer. Além disso, a importancia dada a compe-
téncia pessoal, particularmente no chamado setor tercidrio, esta
continuamente aumentando (ex.: comunicabilidade, capacidade
de trabalho em equipe, tolerancia a frustracao, orientacao sexual
e flexibilidade).

1 58 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



O clima na medicina também esta mudando: a pressao na produ-
¢ado faz com que haja diminuicdo no tempo de contato médico-
paciente, aumento no trabalho burocratico, diminuicdo do gasto
do governo, diminui¢ao em recursos médicos e aumento no valor
das faculdades de medicina ''. Concomitantemente, os pacientes
exigem maiores demandas, apresentando maiores expectativas e
nao mais tendo o mesmo respeito que tinham com os médicos.
Todos esses fatores ndo sé contribuem para a baixa satisfacdo no
trabalho, mas podem também causar uma queda na autonomia e
perda de controle de médicos.

Indubitavelmente, uma alta satisfacdo no trabalho pode se tor-
nar grande aliada contra o desenvolvimento de burnout. Quando
os médicos “investem” em seu trabalho — no qual inclui tempo,
esforco, empatia ou atencao - recebem a gratidao dos pacientes
e apreciacdo apos consulta. Quando ha éxito no tratamento, os
ganhos e perdas sao balanceados e igualmente existem. A falta de
retribuicao contribui para a perda deste equilibrio.

De acordo com o modelo de tensédo no trabalho '°, consagrado na
medicina ocupacional por muitos anos como estresse — um alto
nivel de tensao pode resultar no acimulo de estresse psicomen-
tal/psicossocial e baixo nivel de tolerancia a estresse, que neste
conceito pode ser considerado como “estresse negativo”. Quando
esse “estresse negativo” se torna crénico e ndo é lidado adequa-
damente, ha efeitos adversos na saude. Nao so fatores sociais e
psicologicos tém um papel, mas também fatores bioquimicos e
biolégicos. Mudancas endocrinolégicas e hormonais, particular-
mente um aumento permanente nos niveis de cortisol e distur-
bio no sistema de controle do eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal,
também estdo sendo avaliados.

Risco de burnout entre médicos

O risco de burnout é influenciado ndo somente por fatores
estressantes e déficits em recursos pessoais, mas acima de tudo
por um sistema de “suporte social” e estratégias de defesa.
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As caracteristicas primarias de personalidade que levam a burnout
incluem: idealismo, perfeccionismo, timidez, inseguranca, instabi-
lidade emocional, incapacidade de relaxar.

Os fatores negativos que influenciam na tolerancia individual ao
estresse sao: falta de estratégias ou estratégias inadequadas para
lidar com o estresse, expectativas desapontantes/experiéncias
negativas, suporte inadequado devido a falta de rela¢des sociais,
falta de gratidao do paciente e risco de litigio.

Um estudo de Reeve et col.’? distingue dois tipos de residentes
em anestesia julgados como exitosos ou ndo exitosos, baseado
na avaliacdo de anestesistas experientes e comparando suas ca-
racteristicas pessoais. Os residentes de sucesso demonstraram ter
mais desapego, rapidez mental, determinacao, estabilidade, alto
padrao, autossuficiéncia, abertura e autocontrole - caracteristicas
pessoais que podem proteger contra a percepc¢ao do estresse.

Acredita-se que o suporte social pode proteger contra uma vida
laboral estressante. Entretanto, quando hd menos tempo para
gastar com a familia, a oportunidade de ajudar o companheiro
se torna limitada. O tempo fora do trabalho tem sido identificado
como contribuinte na reducado do burnout, como demonstrado
em clinicos gerais de meio expediente que tém menos efeitos de
esgotamento quando comparados aos de periodo integral'3.

Diferencas entre os géneros neste contexto merecem comenta-
rios. Médicas podem estar envolvidas na organizacao da casa e
da familia em maior grau que seus parceiros do sexo masculino.
Logo, podem ter maior apoio social, mas também maior sobre-
carga no trabalho e menos tempo para si mesmas. A questao do
género, contudo, nao foi demonstrada como forte preditor de
burnout™. Maslach & pesquisou 2.247 homens e 3.421 mulheres
durante aimplementacdo do modelo do MBI e concluiu nao haver
diferenca significante.

Os médicos sdo os menos capazes de admitir que estao sobre
estresse . O autocuidado ndo integra o seu treinamento profis-
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sional e esta tipicamente mais baixo em sua lista de prioridades.
De fato, muitos médicos ndo tém seus préprios clinicos gerais. A
precoce deteccao dos problemas previne a deterioracao futura de
sua saude fisica e mental e, mais especificamente, o desenvolvi-
mento de burnout.

Manifesta¢6es da sindrome de burnout

Sintomas da sindrome de burnout incluem disturbios na concen-
tracdo e memdria (perda de precisao, desorganizacdo), perda de
autonomia e mudancas na personalidade (perda no interesse,
cinismo e agressividade). Disturbios severos sao compostos por
ansiedade e depressao que pode culminar em suicidio. A presen-
ca de drogadicao (ex.: dlcool, medicamentos) também tem sido
associada com burnout >

A tendéncia sobre abuso - dalcool, drogas e medicacdes — pode
afetar até 10% dos profissionais de saide em algum momento de
suas vidas. O acesso a medicacdes e o autotratamento da dor au-
mentam o risco de vicio 7',

Sintomas depressivos sdo frequentemente consequéncia da sin-
drome de burnout, com possivel desfecho desastroso, como o sui-
cidio . O acesso a drogas em combinacao com estes sintomas
pode explicar porque esta tragédia é mais prevalente entre pro-
fissionais da area da medicina do que em outros profissionais. Os
sintomas somaticos comuns '’ sdo cefaleia, disturbios gastrintesti-
nais (sensibilidade estomacal, diarreia) ou disturbios cardiovascu-
lares — como taquicardia, arritmia e hipertonia.

Consequéncias sociais se manifestam como resultado do desgas-
te no local de trabalho, bem como problemas sexuais e isolamen-
to social. Pela perspectiva social, ha um risco aumentado para
periodos de auséncia do trabalho e invalidez precoce. Tudo isso
coloca nao sé o individuo em risco, mas também compromete a
seguranca do paciente.
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A despersonificacao e reducdo do comprometimento pessoal
pode ter efeitos devastadores. Uma atitude mais cinica pode re-
sultar em diminuicao na preocupacdao com a empatia em relacao
aos pacientes, uma perda no comprometimento com o trabalho,
irritabilidade e perda da paciéncia .

O sentimento de falta de competéncia que vem associado com o
burnout pode resultar em decréscimo subjetivo e objetivo na ava-
liacdo da performance em médicos e enfermeiros. Os pacientes
tém menor aderéncia aos conselhos dos médicos quando estes
apresentam baixa satisfacdo no trabalho, ou sao tristes, cinicos ou
irritaveis.

Contudo, médicos com baixa satisfacdo no trabalho foram asso-
ciados com prescricao inapropriada de medicamentos e conduta
fisica antiética, como relagdes sexuais com pacientes, violacdo da
confidencialidade do paciente ou prescricdo para si mesmo.

Diagnéstico diferencial

Se torna necessario separar as desordens psiquiatricas primarias.
Por exemplo, aquelas independentes do meio externo do esgota-
mento. Além do mais, doencas somaticas cronicas, como infeccdes
(ex.: hepatite viral), endocrinopatias (ex.: desordens tireoidianas,
doenca de Addison), doencas autoimunes, tumores ou a chamada
sindrome da fadiga cronica (SFC) devem ser consideradas.

A diferenciacdo entre burnout e SFC pode, entretanto, se tornar
impossivel pelos sintomas similares e o curso compardvel da
doenca '°. Entretanto, consideramos que burnout é especifica-
mente relacionado com o trabalho (diferentemente das outras
desordens que podem preexistir ou nao apresentam relagao com
trabalho). A sindrome de burnout nao é reversivel imediatamente
ao afastamento das atividades estressantes laborais, e requer
ferramentas de reabilitacdo de cunho emocional/social para
retornar a normalidade (o oposto do SFC, que é revertido com o
descanso adequado e o afastamento das atividades estressantes).
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Novamente, o burnout parece ser um fendbmeno qualitativo, en-
quanto o SFC parece ter natureza mais quantitativa.

Prevaléncia

Muitos estudos relataram altos niveis de burnout entre médicos,
com uma morbidade psicolégica atingindo valores de 19% a
47% quando comparados com uma taxa de 18% em trabalhado-
res na populagao em geral '". Para médicos de familia ou clinicos
gerais, a maioria dos estudos relata grau moderado de burnout,
especialmente relacionado a exaustdao de dimensdao emocional.
Estudos em diversos paises da Europa ocidental, incluindo Sui-
¢a, Itdlia e Franga, reportaram prevaléncia de 20% a mais de 50%.
Anestesiologistas também apresentam nivel moderado de bur-
nout, com alta satisfacdo no trabalho compensando os aspectos
negativos estressores. Entretanto, a literatura nao é consistente
acerca de quais especialidades médicas apresentam maiores per-
centuais de burnout.

Prevencao

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os niveis
de prevencao podem ser divididos em primarios (evitar contato/
remover os fatores que podem levar os pacientes a doenca), secun-
darios (deteccdo precoce - intervencao a doencas manifestadas)
e tercidrios (lidar com as consequéncias da doenca - reabilitacdo
e profilaxia da recaida). Esses conceitos de comportamento para
prevencao sao mostrados na literatura como o foco da prevencao
primaria e sdo os “mandantes” da psicologia %',

Medidas para melhorar a administracao do estresse incluem '011.20-23;
* aconselhamento e aprendizagem de técnicas de relaxa-
mento;

* delegacao de responsabilidades (aprender a dizer “nao”);
* hobbies (esporte, cultura e natureza);
* autocuidado (exercicio, nutricao e medicacao);
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* manter relacionamentos sociais estdveis, gastando tempo
com a familia e amigos;

* profilaxia da frustracdo (reduzindo falsas expectativas).

Destaque-se que a religido e a espiritualidade podem apresentar
funcao potencialmente protetora.

Medidas no local de trabalho:

* criacao/manutencao de um ambiente “saudavel”

* programacao do tempo,

* lideranca baseada na comunicacao,

* valores, motivacoes e objetivos;

* motivacdo e orientacdo para individuos aprenderem e au-
mentarem suas capacidades;

* reconhecimento de performance — apreciacao, programas de
recompensa, dinheiro;

* treinamento de administradores (papel chave do chefe em
prevencao de burnout).

Estratégias de orientacdo pessoal:

* realizar testes de aptidao antes do treinamento para o tra-
balho;

* criar grupos de apoio, conduzindo programas especificos,
acompanhando as pessoas do grupo de risco (ex.: grupos para
médicos e professores);

* manter ocupagao adequada — monitoramento médico/psico-
l6gico (ex.: estabelecimento de checape especial relacionado
com o estresse no trabalho e deteccdo precoce do problema).

O engajamento #* representa o objetivo desejado para qualquer
intervencdo para burnout. Isso promove um sistema no qual ha
melhora na energia dos trabalhadores, no seu vigor e resiliéncia,
bem como no envolvimento e absorcao com as tarefas do traba-
Iho, assegurando a dedicacdo e sucesso no mesmo.
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Um processo estrutural, Cret (civilidade, respeito e engajamento
no trabalho) %, demonstrou aumento na civilidade entre os tra-
balhadores, transformando em melhorias no cinismo dimensional
de burnout, satisfacao, engajamento e confianca no trabalho. Ava-
liagdes regulares de bem-estar em empregados geram evidéncia
de melhoria na saiide e bem-estar na organizagao, adicionalmen-
te servindo como indicador de areas de deficiéncias e possiveis
problemas.

Burnout é mais que somente exaustao. Ha cinco mais possiveis
fatores de estresse no trabalho além da sobrecarga que pode afe-
tar o desenvolvimento de burnout. Nestas condicdes, um checape
organizacional é efetivo caminho para mostrar outras possiveis
causas.

Maslach et col. 8 propuseram seis areas de “trabalho individual”:
carga horaria sustentavel, possibilidade de escolha e controle, re-
compensa e reconhecimento apropriados, comunidade de traba-
Iho acolhedora, justica e trabalho digno. Este modelo foca no grau
de sintonia e dessintonia entre a pessoa e 0o ambiente de trabalho.
Quanto maior o distanciamento ou dessintonia entre a pessoa e 0
trabalho, maior a probabilidade de desenvolver burnout.

Apesar de parecer que a carga horaria pode ser o fator primario
para burnout, isso nao é verdade em todos os casos — outras areas,
como justica, controle, coleguismo, podem se tornar o ponto cri-
tico! Pesquisas clinicas e projetos tém por objetivo avaliar a inte-
racao dessas seis areas com a contribuicdao, o desenvolvimento
futuro e expansao da Weingologia.

Estudos sobre burnout entre anestesiologistas

Na Roménia, uma pesquisa * acerca da prevaléncia de sindrome
de burnout foi desenvolvida com médicos intensivistas anestesis-
tas cuja média de trabalho era de 70 horas. Altos niveis de burnout
usando a escala MBI foram achados em 29,85% dos participantes,
com niveis moderados em 53,03% e baixos niveis em 17,12%. Alto

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 1 6 5



nivel de EE foi achado em 34,2%; DP, em 38,4% e baixo nivel de RP,
em 37,7% dos integrantes da pesquisa. Foi observada significan-
Cia estatistica (p=0,027) de maior EE em anestesiologistas mulhe-
res (média de 23,82) quando comparadas com médicos do sexo
masculino (média de 19,53).

Carga horaria, especifico trabalho de anestesiologia/intensivismo
e aborrecimentos diarios foram achados como preditores de de-
senvolvimento de EE. O trabalho administrativo entre intensivis-
tas foi achado como forte preditor de DP. Os pontos chaves da
dificuldade no trabalho foram relacionados principalmente no
trabalho com pacientes criticos (vitimas de trauma, sepse, expo-
sicdo a contaminacdo, queimados e morte encefélica), no traba-
Iho sobre pressdo,no fato de estar alerta e ativo todo o tempo,nas
expectativas de bons resultados na questdo de salvar vidas, no
manter-se atualizado com novas tecnologias e tratamentos mo-
dernos,no ter tempo para continuar os estudos médicos e no es-
tar sempre perto dos pacientes, parentes e colegas.

Os médicos atendentes tiveram maiores quantidades de horas
trabalhadas por semana que os residentes, porém o nivel de es-
tresse nao foi significantemente diferente. Tirando o fato de os
médicos intensivistas/anestesistas romenos trabalharem mais
horas por semana que outros especialistas, ndo foi observada a
relagdo entre essa independente varidvel e o burnout.

A exaustdo é um resultado de fadiga fisica, mental e emocional. E
a pesquisa lista varias causas de exaustao: demandas de trabalho
(severidade dos problemas dos pacientes), falta de comunicacao
com diferentes pessoas em diferentes niveis da escala profissional
(chefes médicos, subordinados, colegas e pacientes), recompen-
sas injustas ou insatisfatérias, muita responsabilidade e pouco
suporte, e a necessidade de prontamente adquirir novas habilida-
des e conhecimentos.

Todos esses achados reforcam a necessidade de maior nimero
de médicos romenos anestesistas/intensivistas - objetivando
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reduzir a carga horaria —, bem como educa¢dao médica continuada
e educacdo do controle do estresse. Uma limitacdo deste estudo
foi que somente 15% dos médicos estudados foram pesquisados.
Portanto, os resultados podem nao ser representativos de toda a
populacdo médica romena de anestesistas/intensivistas.

Um estudo com médicos franceses intensivistas achou maior inci-
déncia de burnout?’ quando comparado com o estudo romeno re-
tromencionado. Usando o MBI, um nivel alto de burnout foi identi-
ficado em 46,5% dos estudados, 23,3% reportaram um nivel baixo
de burnout e 30,2% indicaram um nivel moderado. Cerca de 50%
dos intensivistas com alto nivel de burnout expressaram o desejo
de abandonar seus trabalhos. Entretanto, para os que desejavam
ficar, burnout levava a menos produtividade e efetividade no tra-
balho. Consequentemente, isso foi associado com a diminuicdo
da satisfacdo e a reducao do comprometimento com o trabalho e
a organizacao. Conflitos com colegas de trabalho (com outro in-
tensivista ou enfermeiro) estavam associados com alto nivel de
burnout. Em contraste, a boa qualidade das relagdes com a equipe
da enfermagem estava associada com baixos indices de burnout.

A prevaléncia de estresse e burnout em anestesiologistas da Uni-
versidade da Bélgica foi estudada por Nissen et col. 2 Usando a es-
cala Psychological State of Stress Measure (PSSM-A) %, revelaram
moderado nivel de estresse em anestesistas, ndo maior que em
outros grupos profissionais (a média de estresse em anestesistas
foi de 50,6; em policiais, 50,6; em executivos, 51,3; niveis maiores
que 60,0 representam estresse severo). Quase 17,9% dos aneste-
sistas estavam no grupo de alto estresse e 72,8% e 9,3%, respec-
tivamente, nos grupos de médio e baixo estresse. Os residentes
- do terceiro ano - em anestesia mostraram alto nivel de estresse
(este ano de treinamento é particularmente critico, pois é quan-
do os residentes come¢am a trabalhar sem supervisao na sala de
operacao, chamando por ajuda quando os problemas aparecem).

Os problemas de saude mais frequentemente reportados (escala
de saude fisica *°, para identificar algumas consequéncias nega-
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tivas de saude) foram cefaleia (15%), dor estomacal (12,5%), dor
intestinal (7%) e Ulceras (6%). A média do escore de burnout (MBI -
Emotional Exhaustion Subscale) foi 27 (variagdo de 10+59), o que
corresponde a moderado nivel de acordo com os resultados nor-
mativos. Dos anestesistas, 40,4% foram alocados no alto nivel de
burnout e 44,4% e 15,2%, respectivamente, nos grupos de médio
e baixo burnout.

Surpreendentemente, anestesiologistas abaixo dos 30 anos de
idade mostraram os maiores niveis de burnout. A falta de autono-
mia e falta de suporte/qualidade de supervisao, diminuindo a ca-
pacidade do individuo de lidar com situa¢des estressantes, pode
explicar os altos niveis de exaustdo emocional achados neste gru-
po de jovens anestesistas. A utilizacdo do Questionario de Contro-
le e Condi¢des de Trabalho (WOCCQ) 3' revelou que os anestesis-
tas sentiram falta de controle principalmente na administracao de
seu tempo (horas extras, dificuldade de dar uma pausa e planejar
questdes nao clinicas como aulas, pesquisas cientificas etc.), plani-
ficacdo do trabalho (dificuldade em evoluir nos compromissos do
dia, frequentes mudancas durante a jornada) e os riscos.

Foi também achada correlacdo negativa entre estresse e controle
do estresse. Os homens indicaram maior autonomia e controle so-
bre os riscos. As situacdes problematicas mais frequentes (“Proble-
matic Job Situations Questionnaire”, desenvolvido pelos mesmos
autores do WOCCQ) relacionam-se a organizacao do trabalho:
35% (ex.: compromissos nao preditos, falta de coordenacao coma
equipe, duracao dos dias de trabalho, supervisao inapropriada); as
situacdes dificeis inerentes ao trabalho: 25% (ex.: dificil intubagdo
ou extubacéo); as relacdes conflituosas interpessoais:17% (ex.: fal-
ta de comunicagao com a equipe, com o cirurgido etc.); as duvidas
ou pressao na responsabilidade: 16% (ex.: medo do erro humano
ou competéncia inapropriada) e as preocupagdes na carreira: 7%.
As situacdes problematicas no trabalho e os caminhos para lidar/
resolver tais obstaculos serdo também citadas no decorrer deste
trabalho.
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Interessantemente, anestesiologistas sentem-se mais confiantes
sobre seu futuro quando comparados a outros trabalhadores. Os
autores discutem que os niveis de estresse podem ser diminuidos
com uma maior autoridade e alta satisfacao no trabalho 32%3. No
estudo, anestesistas reportaram niveis altos de satisfacao, desa-
fios, comprometimento e autonomia no trabalho, o que pode tor-
nar os niveis de estresse mais moderados. Na conclusdo, propdem
que a maioria dos estressores revelados no estudo eram fatos que
o hospital e o departamento administrativo poderiam manejar de
alguma forma, vez que os aspectos mais importantes foram a ad-
ministracdo do trabalho e do tempo.

Consultores especialistas podem dar apoio aos residentes quan-
do os problemas surgirem. Conferéncias sobre acidentes e inci-
dentes, nos quais 0s anestesiologistas apresentam situagoes cri-
ticas por eles encontradas, poderiam dar a oportunidade para
descarregar essa sobrecarga e o estresse emocional. O simulador,
que é cada vez mais usado para o treinamento do manejo de crise,
pode ser utilizado para melhorar a comunicacao e as estratégias
de resolucdo de problemas.

Na Austria, Lederer et col. ** tentaram avaliar a relacio entre o local
de trabalho e burnout em 89 anestesiologistas de hospitais uni-
versitarios. As condicdes de trabalho foram investigadas por meio
do “Instrument for stress-relatedjobanalysis” 3> (Ista, versao 5.1,
versao curta, VdfHochschulverlag AG, ETH Zurique, Suica). Neste
estudo, alta carga de trabalho foi verificada em 45 (50,6%) anes-
tesistas, moderadamente alta em 32 (36%) e baixa em 12 (13,5%).
Trés (3,4%) anestesistas — dois do sexo masculino e um do sexo
feminino - foram diagnosticados com a sindrome de burnout.
Todos estavam no mesmo grupo etario (31-40 anos). Essa faixa
etaria lida com o estresse nao somente no local de trabalho (alta
pressao na performance-carreira/promocao/menos experiéncia),
mas também em esferas privadas (ex.: confrontamento com o
crescimento das criancas, busca por bens e propriedades, morte
de parentes). Pessoas de meia idade sao facilmente suscetiveis a
desenvolver uma “grande sede pela vida’, conectada ao medo de
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perda de algo importante. Adicionalmente, 25% (23 de 89) dos
participantes foram classificados com risco de desenvolver a sin-
drome de burnout.

Anestesistas com risco para burnout tinham mais queixas fisicas,
maior insatisfacao com o trabalho e falta estatisticamente signifi-
cante de perda de PA. E também reportaram diminuicdo na habi-
lidade de resolver problemas. Anestesistas fora do risco de desen-
volver a sindrome mostraram significantemente maior regulacdo
das possibilidades no seu local de trabalho, estando aptos para
lidar, a0 mesmo tempo, com altas complexidades sem perder o
controle.

De acordo com o Ista, a disponibilidade de recursos, bem como a
influéncia do individuo no local de trabalho e escala de trabalho,
e a habilidade para contatar e comunicar com outros integran-
tes da equipe, pareceram importantes protetores contra o desen-
volvimento da sindrome de burnout, além de também ter forte
influéncia na satisfacdo no trabalho. Importante notar que, com
pertinéncia a interpretacdo da DP, os autores afirmam que a des-
personificacdo serve inicialmente como mecanismo protetor para
evitar fadiga emocional, mas subsequentemente afeta a relacdo
médico-paciente.

Concluem com a nocao de que o ambiente de trabalho e suas im-
plicitas condi¢des contribuem para o desenvolvimento de sindro-
me de burnout de uma forma maior do que a estrutura pessoal.
Portanto, a prevencao nas caracteristicas do local de trabalho(ex.:
mudanca nas condicdes) tem efetiva importancia na prevencao
da sindrome e significante maior relevancia quando comparada
com a prevencao comportamental — ex.: maiores comportamen-
tos saudaveis em individuos 3.

Na Turquia, pesquisa baseada no MBI e na “Perceived Stress Sca-
le”38 com 159 residentes em anestesiologia ¥, foi conduzida para
identificar a razdo da maior incidéncia de suicidio e burnout entre
os residentes (14 cometeram suicidio nos cinco anos anteriores ao
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estudo). Foi revelado que o estresse é maior nos primeiros anos de
residéncia.

Como na Turquia o nimero de anestesiologistas estava muito
abaixo do necessario, enfermeiros anestesistas e técnicos pre-
dominavam no pais. Apesar do treinamento, esses enfermeiros e
técnicos tiveram maior capacidade de lidar com situagdes mais
criticas, sem a ajuda do residente. A falta de controle entre os re-
sidentes estava causando sentimentos de inadequacao e baixos
escores de sucesso pessoal.

O estresse percebido foi decaindo com idades mais elevadas. Os
idosos e o sexo feminino foram associados com menos exaustdo
emocional e despersonificacao, respectivamente, e ambos foram
associados com alta realizagao pessoal. Interessantemente, ter
dois ou mais filhos foi associado com realizacdo pessoal maior,
menor despersonificacdo e exaustao emocional.

Na Austrdlia, foi conduzida uma pesquisa com 422 anestesistas®®
para avaliar os niveis de estresse e satisfacdo no trabalho. Os
maiores niveis de estresse reportados ocorreram na faixa etaria
de 41-50 anos. Anestesistas com idades entre 30-60 anos tiveram
maior capacidade de priorizar a questdo casa/trabalho que os
mais jovens ou mais velhos. Anestesiologistas do sexo feminino
reportaram maior nivel de estresse na escala analdgica visual e
tendiam a reagir a situagdes estressantes com mais raiva e delirio
que os homens. Priorizavam a problematica casa/trabalho de
melhor forma que os anestesiologistas homens e consideravam
que um grupo unido era o elemento mais importante para reduzir
o0 estresse no trabalho.

O tempo restrito (pressao de deixar tudo em tempo, chegar cedo
para avaliacdo pré-anestésica, trabalhar horas incertas) foi o fator
gue mais contribuiu para o estresse, bem como o enfrentamento
de problemas com colegas e parceiros — ou o fato de estar irritado.
Ter assistentes experientes e melhor organizacdo no trabalho foi
avaliado como o melhor método para reduzir o estresse no am-
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biente de trabalho. Numa escala de 0 a 10, a pesquisa encontrou
média do nivel de estresse de 4,1 e nivel de satisfacdo no trabalho
de7,1.

Os componentes de satisfacdo na especialidade foram a prestacao
de servicos de alto padrdo e o imediatismo de efeitos e praticidade.
No entanto, a percepg¢ao sobre a importancia do seu trabalho tem
sido cada vez mais inexistente. A falta de reconhecimento de cole-
gas cirurgides e o ser considerados como desnecessarios, ao invés
de ativos, também por equipes de gestao do hospital, foram cita-
dos por muitos como areas de descontentamento. O estudo iden-
tificou que o burnout nao era incomum no grupo de anestesistas
australianos. Entretanto, foi notado que os anestesistas tiveram
indicadores de burnout considerados consistentes com outros
grupos clinicos, mas na extremidade inferior da escala de burnout.
Exaustdo emocional alta, niveis elevados de despersonificacao e
baixos niveis de realizacdo pessoal foram observados, respectiva-
mente, em 20%, 20% e 36% dos entrevistados.

Na india %, cerca de 41,7% dos anestesistas (num total de 115 en-
trevistados) sentiram-se sobrecarregados na maioria das vezes e
29,6%, as vezes. Cerca de 50% sentiam estar estressados, embo-
ra as horas didrias de trabalho média variassem entre 5-12 horas.
Apesar de 47,2% estarem satisfeitos com seus ganhos, apenas
1,7% afirmaram receber excelente remuneracéo, e 26,1% acredi-
tam receber remuneracdes inadequadas. Quase 60% dos anes-
tesistas tinham bom relacionamento com os cirurgides e quase
metade sentiram que nao recebiam o devido reconhecimento por
seus servigos.

Sessenta e um anestesistas relataram passar tempo de qualidade
com a familia, apesar dos apertados horarios de trabalho. Indepen-
dentemente do estresse, excesso de trabalho e sacrificios pessoais,
alto nimero de profissionais (82,6%) gostava do préprio trabalho.
Sintomas somaticos foram reportados, como dor nas costas (n =
19), doenca do refluxo (n = 14), hipertensao (n = 12), diabetes melli-
tus (n = 8), depressao (n = 4) e doenca coronariana (n = 2).
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Os autores concluiram que as boas relagdes interpessoais, habi-
lidades de comunicacdo e alto quociente emocional sdo neces-
sarios para os anestesistas, além de prosperar e sair de férias pe-
riddicas com a familia. A limitacao deste estudo foi a de que foi
realizado com participantes de uma conferéncia regional. Portan-
to, ndo pode ser representativo de toda a populacgéo.

Na Nigéria, 55 anestesistas foram pesquisados ' para avaliar os
niveis de satisfacdo no trabalho e estresse. Dos 46 participantes,
nao houve diferencas de género na satisfacao ou insatisfacdo no
trabalho, porém os entrevistados mais velhos (faixa etaria de 40-
49 anos) tiveram maior satisfacdo. No geral, 27 (58,7%) dos anes-
tesiologistas estavam satisfeitos (grau 3-5 na “Likert Scale”) com o
seu trabalho; 8,7% estavam muito satisfeitos (grau 5) e 6,5%, mui-
to insatisfeitos (grau 1). As horas gastas no trabalho por semana
- por anestesiologistas, abaixo do nivel do consultor — contabiliza-
ram 75h-88h. No ultimo ano, 54,3% tinham saido de férias e ape-
nas 34,8% praticavam, de alguma forma, uma atividade esportiva.

A pressdo para fazer as coisas em tempo (causa principal), as lon-
gas horas de trabalho com quantidade de sono insuficiente e a
situacao de emprego (médicos chefes, residentes e idosos que
tiveram trabalho futuro incerto) foram os principais estressores
identificados. E preocupante o fato de que 21,4% (6 de 28) dos
participantes consideraria optar por sair do programa de resi-
déncia em anestesiologia, enquanto 32,6% estavam prontos para
buscar outra carreira se lhes tivesse sido dada nova oportunidade.
O estresse foi aliviado com base na religido ou ajuda espiritual. Os
autores concluem sugerindo que ter um tempo definido aumen-
taria a satisfacdo no trabalho.

Foi realizada uma pesquisa na Finlandia ** para medir o grau de
estresse e burnout entre 550 anestesistas (dos quais 328 respon-
deram), bem como as consequéncias do estresse entre eles. O
“Occupational Stress Questionnaire” modificado **, MBIl e uma sé-
rie de outros questionarios foram utilizados. A média de idade do
grupo foi de 47 anos. Sessenta e oito por cento dos anestesistas
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sentiram-se estressados. O estresse percebido aumentou com a
carga de trabalho (p = 0,02). Os principais motivos de estresse fo-
ram: trabalho (em 64%), trabalho e a familia combinados (48%),
saude (17%), familia (16%), relacdes pessoais (13) e questdes fi-
nanceiras (12%).

Limitacdes de tempo, sobrecarga de trabalho, questdes de or-
ganizacdo e do medo de causar prejuizo aos pacientes foram as
principais “preocupagdes no trabalho” Sintomas relacionados
com estresse incluiram cansaco, irritacdo, bocejos, disturbios do
sono, sensacao de frio, distirbios de memoria e cefaleia. Nao
surpreendentemente, verificou-se queda estatisticamente signi-
ficativa nestes sintomas apds um periodo de duas semanas de
férias. Sexo feminino e faixa etdria mais jovem tinham niveis mais
elevados de estresse. Carga de trabalho de plantao afetou signi-
ficativamente os niveis de EE e burnout, com EE relatado por 32%
de menor carga de trabalho e 68% nas categorias mais altas de
cargas de trabalho, enquanto o burnout foi observado em 18% e
45%, respectivamente.

Nao foram registradas diferencas estatisticamente significativas
de género em relacdao a burnout. Estar de plantao foi a razao
mais frequentemente relatada para a privacdio de sono.
Alarmantemente, quase 25% dos entrevistados (o que na
populacdo em geral gira em torno de 10%) tiveram o pensamento
de suicidio, enquanto 2% o planejaram. Anestesistas tiveram altos
niveis de eficacia profissional, explicados por suas longas carreiras
e boas habilidades profissionais, diminuindo, assim, o indicador
de burnout.

Os autores citam que na Finlandia o suicidio (17%) e os acidentes
(11%) foram causas importantes de morte entre anestesistas, em
comparacao com outros médicos e a populacao em geral. O cro-
nograma de um anestesista continua ainda a depender dos ho-
rarios de cirurgides e outras questdes, diminuindo seu controle
profissional e eficacia.
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O estudo conclui propondo que intervencdes sao necessdrias
para encurtar o periodo de trabalho de plantao, limitar o turno da
noite e monitorar os niveis de estresse relacionados ao trabalho,
mediante métodos que possam realizar uma deteccao precoce.

Nos Estados Unidos da América *um estudo transversal em todo
o pais, com 117 cadeiras de especializacao em anestesiologia, foi
realizado para identificar potenciais fatores de estresse e a inci-
déncia de burnout. Quase 59% das matérias estavam em risco de
gerar a sindrome de burnout. Os fatores principais foram a preo-
cupacao com a retencao de conhecimento e a questdo financeira.

Dos 93 entrevistados, 34% relataram alta satisfacdo com o traba-
Iho atual, embora a mesma tenha caido significativamente nos
ultimos cinco anos. Quando o equilibrio na vida profissional foi
avaliado, 44% manifestaram insatisfacdo moderada a alta, e ape-
nas 13% afirmaram o mesmo nivel de insatisfacdo com seu saldario.
Os participantes demonstraram nivel moderado de controle so-
bre suas vidas profissionais e uma visao favoravel sobre esta ques-
tao. Das 93 matérias de anestesiologia, 26 (28%) preencheram os
critérios para alto nivel de burnout, com um adicional de 29 (31%)
na categoria moderada a alta de burnout. Idade, sexo, tempo da
matéria, tempo de trabalho semanal e eficacia percebida nédo di-
feriram entre as matérias no alto risco, quando comparadas com
as categorias de menor risco.

Os profissionais com cargos mais elevados relataram risco maior
de deixar o cargo nos proximos dois anos, demonstrando meno-
res escores de eficacia pessoal e baixa satisfacdo no trabalho atual,
sendo os mais afetados por estressores enfrentados pelo departa-
mento. Pontuacdes de apoio do conjuge também foram significa-
tivamente menores no grupo de alto risco de burnout, pela falta
de compreensdo as horas extras de trabalho exigidas. Diminuicao
da satisfacao do trabalho atual e baixo apoio do companheiro fo-
ram identificados como preditores independentes de risco eleva-
do de burnout neste estudo.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 1 7 5



O estresse relacionado com preocupacdes orcamentarias e as
questdes de acreditacdo/confianca associados com o programa
de residéncia estavam entre as maiores fontes de estresse. Repre-
senta especial preocupacéo, aqui, o fato de que as cadeiras de
anestesiologia exibiram maior taxa de burnout em comparacgao
com as de ginecologia/obstetricia **, otorrinolaringologia * e of-
talmologia ¥, em estudos semelhantes. O grau de despersonifica-
¢ao e exaustao emocional foi maior em cadeiras de anestesiologia
do que em cadeiras desses outros departamentos. A importancia
da orientacdo adequada de lidar com o estresse e os desafios ad-
ministrativos também foi discutida “.

Os autores sustentam a ideia de que os médicos que cultivam o
bem-estar pessoal e profissional sdo menos propensos a desen-
volver burnout ou, pelo menos, a diminuir o seu impacto sobre
suas vidas ®°. O desenvolvimento do bem-estar deve ser estimu-
lado ao longo da carreira, sempre tomando cuidado para minimi-
zar a gratificacdo prorrogada utilizada com tanta frequéncia por
médicos *°.

No Canada, um estudo de 945 anestesiologistas foi realizado *’
para avaliar a satisfacdo geral com o trabalho. A atitude dos cirur-
gides e pacientes perante os anestesiologistas também foi ana-
lisada. Dos entrevistados, 75% classificaram sua satisfacao como
alta (classificagao 4 e 5 na “Likert Scale”). Dos anestesiologistas,
10% estiveram totalmente satisfeitos, enquanto 1% da amostra
ficou totalmente insatisfeita. A média de horas de trabalho por
semana foi de 59 + 12 horas.

A satisfacdo no trabalho entre os anestesiologistas foi significa-
tivamente associada com o estimulo intelectual, a boa qualida-
de do atendimento aos pacientes e a interagdo com 0s mesmos.
Comparando anestesiologistas, funciondrios e residentes, os resi-
dentes estavam mais satisfeitos em geral. Nao houve diferencas
significativas na satisfacdo entre os sexos ou entre mais velhos
e mais novos anestesistas. Engajamento em qualquer subespe-
cialidade de anestesia, — por exemplo, dor crénica, UTI etc. — ndo
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foi associado com aumento significativo na satisfacao global de
emprego.

Apenas 45% dos participantes se sentiram altamente reconheci-
dos pelos cirurgides, afetando significativamente a satisfacao no
trabalho. Os que se sentiram altamente reconhecidos por seus co-
legas cirurgides relataram 87% de satisfacao geral em compara-
¢do com 65% dos que nao o fizeram (P =0,001). Dos entrevistados,
63% relataram reconhecimento dos pacientes do anestesiologista
como médico. O reconhecimento, pelo paciente, do anestesiolo-
gista como médico resultou em maiores niveis de satisfacdo no
trabalho global (82% contra 63%, P = 0,001).

Os autores concluem que o constante estimulo intelectual permi-
te maior qualidade de atendimento, melhorando a relagdao com os
pacientes, e a prestacao de assisténcia adequada na sala de cirur-
gia deve aumentar a satisfacdo no trabalho. Isso se traduziria em
reducao da incidéncia de burnout entre os anestesiologistas ca-
nadenses 23233 Melhorar a forma como os anestesiologistas sdo
reconhecidos por cirurgides, ajudando a comunicacao, identifi-
cando as areas de insatisfacao e corrigi-las também deve, a longo
prazo, contribuir para o aumento da satisfacao profissional entre
esses profissionais.

No Brasil, um estudo >? foi realizado no Rio Grande do Sul para
avaliar e comparar a percepcao de qualidade de vida entre anes-
tesistas e médicos nao anestesistas que trabalham na capital,
bem como nos diferentes hospitais da cidade. Foram utilizados
trés questionarios especificos, incluindo o “World Health Organi-
zation-Quality of Life Group” (WHOQOL-BREF) 33,

Anestesistas tiveram niveis no WHOQOL-BREF significativamen-
te mais baixos em comparacdo com os nao anestesistas nos se-
guintes aspectos: fisico, psicoldgico, social, relacionamento, meio
ambiente e qualidade de vida geral. Evidenciou-se que a sua
“qualidade de vida” foi inferior em muitos aspectos da analise. A
participacdo reduzida em eventos cientificos, pior relacionamen-
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to com os colegas e menos tempo de graduacdo foram fatores
significativos observados na pesquisa.

O estudo destacou significativo impacto da atitude do cirurgiao
perante o anestesiologista e sua satisfacao profissional — resul-
tado também observado no estudo anterior *'. Relacdes sociais
(mais tempo de leitura, fazer amigos, relacdes familiares) também
foram demonstradas ** como ferramentas para reduzir o estresse,
haja vista que a confianca dos anestesiologistas em suas relacées
e competéncias pessoais e intelectuais para lidar com demandas
diarias superam até mesmo o apoio dos colegas ou patroes.

Na Suécia *°, um estudo qualitativo foi realizado para verificar as
dificuldades no trabalho a partir da prépria perspectiva dos anes-
tesistas e examinar como lidam com situacdes percebidas como
dificeis e potencialmente estressantes.

Curiosamente, a pesquisa revelou duas maneiras principais de
como os anestesistas lidam com as dificuldades. O primeiro mé-
todo consistiu em tentar resolver efetivamente o problema, en-
quanto o segundo visou encontrar uma estratégia para minimizar
o estresse, apesar do problema ndo ser resolvido. Os principais
problemas identificados foram as dificuldades inerentes a aneste-
sia, como casos ou situacdes dificeis, tomar decisdes eticamente
dificeis e falta de respeito por parte de outros médicos/cirurgioes.

Varias estratégias para a resolucao de problemas descritos foram
simplificadas, comecgando a partir da tarefa mais ébvia e simples
- a busca de apoio de colegas —, delegacéo de trabalho e boa co-
municacdo com os cirurgides e funcionarios. As estratégias de en-
frentamento foram abordadas em aceitar situagdes dificeis, como
parte integrante do trabalho, reconhecendo as préprias limita-
¢oes (competéncia individual e do sistema de saude), dizendo
“nao” a exigéncias excessivas e limitando as tarefas aquelas que
podem ser feitas com seguranca.

Os autores concluem haver ampla evidéncia de que o trabalho dos
anestesistas é dificil e potencialmente muito estressante. Por isso,
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precisam de estratégias de enfrentamento para o bom funciona-
mento. Anestesistas, especialmente os jovens (tempo de trabalho
limitando sua exposicdo clinica total, em seus anos de formacéo),
as vezes podem ndo ter a experiéncia necessdria para alguns dos
casos mais dificeis que porventura encontrardo. Por conseguinte,
devem desenvolver a capacidade de lidar com a incerteza e o erro,
qualidade pessoal que pertence ao profissionalismo *¢. Jovens
médicos também devem ser ajudados a se tornar especialistas sa-
tisfeitos com o préprio trabalho, consequentemente desfrutando
dos frutos de seu trabalho e possibilitando o bem-estar e sequ-
ranca de seus pacientes *’.

O Comité de Bem-Estar Profissional (CBP) da World Federation of
Societies of Anaesthesiologists (WFSA) esta ativamente envolvido
em pesquisa e desenvolvimento de metodologias para promover
0 bem-estar no trabalho entre anestesistas em todo o mundo.

Na primavera de 2010 a CBP realizou uma investigacao 2 envol-
vendo 120 sociedades da WFSA, por meio de um questionario
cujo objetivo era identificar a incidéncia de problemas de saude
ocupacional entre os membros de determinada sociedade e as
abordagens utilizadas por aquelas sociedades para tratar a saude
ocupacional dos anestesiologistas. Os resultados mostraram que
mais de 90% das sociedades nacionais de anestesia considera-
ram a sindrome de burnout como efetivo problema entre os seus
membros, mas apenas 14% haviam desenvolvido algum tipo de
estratégia para enfrenta-lo.

O CBP da WFSA também organizou uma sessao especial sobre
“Bem-estar profissional em anestesistas” no Congresso Mundial
de Anestesiologia — realizado em 2012 em Buenos Aires, Argen-
tina. Os tépicos abordados incluiram suicidio, dependéncia qui-
mica, envelhecimento e desgaste entre os anestesistas. Existe a
necessidade de criar a consciéncia sobre burnout e estresse em
nossa profissdao, bem como utilizar as leis/recomendacodes/legis-
lacdes com o suporte de organizacdes mundiais e érgaos executi-
vos (WFSA, OMS, ASA, governos centro-provinciais etc.).
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Conclusao

A sindrome de burnout em anestesistas esta rapidamente se tor-
nando grande desafio, com prevaléncia considerada em torno de
20%-50% em todo o mundo. Burnout tem sido preferencialmente
vista em profissdes envolvidas com o cuidado humano. Os anes-
tesiologistas, por condicionamento profissional, parecem ser um
grupo vulneravel. Eles se sentem obrigados a atender a maioria
das necessidades de assisténcia ao paciente no periodo periope-
ratério, raramente obtendo beneficios para si mesmos. As cres-
centes demandas de trabalho em face da gratiddo nao atendida
dos pacientes, bem como dos colegas médicos, pode se manifes-
tar como estresse e burnout entre os anestesistas.

A despersonificacdo tem sido utilizada como importante compo-
nente de burnout por Maslach e colaboradores na elaboragao do
MBI. No entanto, sentimos que existe uma linha ténue entre ser
atencioso para com a seguranca dos nossos pacientes, por um
lado, e em ir além, sendo ligado excessivamente com o trabalho
em beneficio ao paciente, por outro.

A espera de recompensa ou gratidao apds envolvimento intimo
vem naturalmente, e também o estresse das expectativas nao sa-
tisfeitas. Ser rigido, cinico, sincero demais, perfeccionista e emo-
cionalmente apegado com os pacientes sob nossos cuidados
pode realmente resultar em “personalizacdo” e se tornar, com o
passar do tempo, um espectro de burnout. Assim, até certo ponto,
ser seguro no trabalho e trabalhar com uma “abordagem neutra
para um e todos” é aqui proposto como um dos meios para com-
bater o burnout.

E proposto ter uma resposta imparcial, impessoal, na maior par-
te do trabalho de anestesia, incluindo avaliacdo pré-operatoria,
planejamento, execucao, procedimentos, gestao de pds-operato-
rio e tratamento de situacoes criticas, sem infligir negativamente
dano ao paciente. Quando o cuidado é composto pela auséncia
de emocgdes, ego, autoestima ou orgulho, os resultados podem
realmente se tornar melhores para o paciente, bem como para o
médico assistente.
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Uma limitagdo para essa teoria de “personalizacao” pode ser a ob-
servacgdo da alta incidéncia de burnout em jovens residentes em
anestesia, que podem nao ter ainda trabalhado durante tempo
suficiente para acumular estresse. A combinacéo de baixa realiza-
cao pessoal, incidentes criticos e falta de apoio social/profissional
adequado pode precipitar um esgotamento mais rapido nesta
populacgao.

A falta de maturidade (recursos pessoais de enfrentamento) nos
jovens residentes e a responsabilidade de fazer tarefas comple-
xas de forma independente podem, frequentemente, empur-
ra-los para situacdes de alto risco, somando-se a seus niveis de
estresse e, finalmente, burnout. Por isso, defendemos ser a hora de
afastar-se do modelo “personalizacdo” para, na verdade, um dos
“despersonalizacao”. Desenvolvimento de ferramentas e pesqui-
sas com correlacao negativa de altos indices de “personalizacao”
como um componente de burnout, em vez de despersonalizacgao,
seria uma medida adequada nesse sentido.

A maioria dos estudos surpreendentemente revelou que os anes-
tesistas tém alta satisfacdo no trabalho e que sao muito contentes.
No entanto, a falta de controle sobre o trabalho e a falta de orga-
nizacao no local de trabalho gera significativo estresse e burnout
entre os anestesistas. O papel da comunicacao, o trabalho em
equipe/camaradagem com os colegas e pessoal de enfermagem,
a disponibilidade de assisténcia especializada e, mais importante,
a intervencdo de gestdo de pessoas para melhorar e organizar as
condic¢des de trabalho para os anestesistas parecem ser algumas
medidas recomendadas.

Os homens parecem ter maior nivel de autonomia e controle so-
bre os riscos, enquanto as mulheres sao vistas como tendo maior
incidéncia de exaustao emocional, com maior tendéncia de bur-
nout. Se qualquer especialidade, por exemplo, a anestesia, tende
a ter maioria de mulheres em compara¢do com o nimero de ho-
mens que nela militam, isto poderia inclinar os nimeros em favor
de uma maior incidéncia. Por isso, pode ser prudente direcionar
mais recursos, apoio social e iniciativas para a reabilitacao de
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anestesistas do sexo feminino, e impedir o aumento da prevalén-
cia de burnout em nossa especialidade.

Resumo

Um novo termo “Weingologia” foi cunhado para promover a im-
portancia deste assunto no ambiente de trabalho atual. A Wein-
gologia se refere, praticamente, em se afastar de um “modelo de
burnout” negativo e se aproximar de um saudavel e encorajador
“engajamento no trabalho”. Estudos que podem nos ajudar a guiar
as intervencdes necessdrias para reduzir os aborrecimentos dia-
rios permitem que tenhamos maior controle sobre o nosso tempo
e trabalho, bem como promovem um ambiente positivo de enga-
jamento. A“teoria da personalizagao” tem sido proposta como um
obstaculo a liberdade para trabalhar, e a despersonalizacao pode
realmente ser benéfica. Politicas nacionais para prevenir e tratar a
sindrome de burnout e patologias relacionadas no profissional de
saude devem ser desenvolvidas.
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Medindo o bem-estar profissional em
anestesiologistas: estruturas conceituais e
atributos do instrumento

Gettilio Rodrigues de Oliveira Filho
TSA/SBA, instrutor corresponsdvel pelo CET Integrado da SES
do Estado de Santa Catarina

Bem-estar subjetivo como um estado afetivo

A definicdo cldssica de bem-estar subjetivo inclui os conceitos de
felicidade e satisfacdo com a prépria vida. Em sentido mais am-
plo, o bem-estar subjetivo depende de experiéncias prazerosas,
baixos niveis de humores negativos (ansiedade, frustracdo, de-
pressao, por exemplo) e altos niveis de satisfacdo com a prépria
vida. As experiéncias positivas englobadas pelo conceito classico
de bem-estar sao os elementos que tornam a vida uma experién-
cia gratificante. Neste capitulo, o foco das medidas de bem-estar
subjetivo sera o bem-estar ocupacional.

Seguindo o conceito classico, Diener e colaboradores desenvol-
veram uma escala com cinco itens destinados a medir a satisfacdo
com a vida ', com escores possiveis entre 5 e 35 pontos. Em pes-
quisa envolvendo cidadaos estadunidenses, pontuacdes acima
de 25 pontos demonstraram niveis de satisfacdo com a proépria
vida maiores do que a maioria dos individuos.

As pesquisas baseadas no conceito classico mostraram que viver
em um pais rico e possuir recursos para atingir objetivos pessoais
sao fatores preditivos de maior felicidade. Também sao fatores
determinantes de bem-estar subjetivo o temperamento caracte-
rizado por baixos niveis de preocupacao, o desenvolvimento de
objetivos realistas e significativos, as relagdes sociais sélidas e as
perspectivas pessoais positivas 2. As pesquisas sobre o bem-estar
subjetivo identificaram diversos componentes, agrupados em do-
minios 3 - listados no Quadro 1.
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Conclui-se, portanto, que o bem-estar subjetivo, mais que felici-
dade e satisfacao com a prépria vida, inclui diversas facetas, agru-
padas em, pelo menos, quatro dominios. Além disso, o conceito
de bem-estar também pode ser visto sob o ponto de vista de
diferentes atividades e situa¢des pessoais do individuo, como o
trabalho, a vida em familia, suas préprias aspiracdes de bem-estar,
sua saude, financas etc. E esta estrutura complexa que caracteriza
o conceito de bem-estar subjetivo como amplo e multifacetado.
Isto significa, em termos de mensuracao, a necessidade de uso de
diferentes instrumentos destinados a medir os diversos subcons-
trutos englobados no construto de bem-estar subjetivo.

Quadro 1. Componentes do bem-estar subjetivo

Afeto Afeto Satisfacao Satisfacoes
prazeroso desprazeroso com a vida especificas
. Desejo de mudar
Alegria Culpa e vergonha de vida Trabalho
o . Satisfacdo com a "
Jubilo Tristeza . Familia
vida atual
Ansiedade e Satisfacdo com o Lazer
Contentamento < .
preocupacao passado Saude
Orgulho Raiva satisfacdo com o Financas
futuro
Percep¢oes
de pessoas
Felicidade Depressao significativas em Prépria
relacdo a vida do
individuo
Extase Inveja Grupal

Bem-estar ocupacional

Ao contrario da visao classica de bem-estar subjetivo como um
processo puramente afetivo, outros investigadores incorpora-
ram dimensdes ndo afetivas ao conceito de bem-estar. Estas di-
mensdes, como o comportamento e a motivacao, aumentaram
o espectro do construto do bem-estar subjetivo e permitiram a
derivagdao de modelos conceituais para o bem-estar subjetivo
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ocupacional. Os principais modelos a incorporar dimensdes nao
afetivas ao conceito de bem-estar subjetivo foram os de Ryff e co-
laboradores * e de Warr e colaboradores °, brevemente descritos
a sequir.

O modelo de bem-estar de Ryff

O modelo de bem-estar de Ryff e colaboradores caracteriza-se por
ser independente do contexto. Foi elaborado a partir de estrutu-
ras conceituais multidimensionais de funcionamento psicolégico
positivo e identifica seis dimensdes para o bem-estar:

1. autoaceitacao: possui uma atitude positiva em relacao a si mes-
mo; reconhece e aceita multiplos aspectos seus, incluindo boas e
mas qualidades; sente-se positivo em relacdo as suas experiéncias
de vida;

2. relacionamentos interpessoais positivos: possui relagcdes sa-
tisfatorias de confianca com os outros, esta preocupado com o
bem-estar dos outros, capaz de forte empatia, afeto e intimidade;
entende o dar e o receber proprios das relagbes humanas;

3. autonomia: é autodeterminado e independente, capaz de re-
sistir as pressdes sociais para pensar e agir de determinadas ma-
neiras, regula o comportamento a partir de convicgoes interiores,
avalia-se por padrdes pessoais;

4. dominio ambiental: tem senso de dominio e competéncia na
gestao do ambiente, controla o conjunto complexo de atividades
externas, faz uso efetivo das oportunidades que o cercam, é capaz
de escolher ou criar contextos adequados as suas necessidades e
valores pessoais;

5. Objetivos na vida: tem objetivos e um senso de direcionamen-
to, sente que ha um significado para sua vida presente e para o
seu passado, tem crencas que dao propdsito de vida, tem metas e
objetivos para sua existéncia;
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6. crescimento pessoal: possui sentimento de desenvolvimento
continuo, vé a si mesmo como um ser em crescimento e expan-
sao, estd aberto a novas experiéncias, tem objetivo de concretizar
seus potenciais, vé melhora em sua pessoa e em seu comporta-
mento ao longo do tempo, estd em constante mudanca, de forma
a refletirimagem de mais autoconhecimento e eficacia.

O modelo de bem-estar ocupacional de Warr

Warr e colaboradores ¢ focaram a criacao de seu modelo de bem-
estar em um dominio especifico: o ocupacional. Para estes auto-
res, o conceito de bem-estar ocupacional confunde-se com o de
salide mental no trabalho e possui quatro dimensdes primarias:
bem-estar afetivo, aspiracdes, autonomia e competéncia. Uma
quinta dimensdo secundaria, o funcionamento integrado, abran-
ge as dimensdes primdrias e reflete o funcionamento da pessoa
como um todo.

(2a) Ansioso (3b) Entusiastico

Excitacao

Prazer

(1a) Insatisfeiro (1b) Satisfeita

(3a) Deprimido (2b) Confortavel

Figura 1. Eixos principais para a medida do bem-estar afetivo

O bem-estar afetivo limita-se aos sentimentos expressos como
sentir-se bem ou mal. Uma outra dimensao foi identificada em
alguns estudos e nomeada excitacdo ’. Das diversas facetas do
bem-estar afetivo, o eixo prazer-desprazer parece ser o mais
influente. A excitacdo ndo se correlaciona com os demais eixos
do construto 8 de forma que ndo é levada em consideracao
nas medidas de bem-estar afetivo. A aspira¢do é um conceito
relacionado com motivacdo intrinseca e refere-se ao interesse
do individuo por seu trabalho. Em sua forma mais positiva,
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caracteriza-se pela disposicdo do individuo em buscar desafios
crescentes no ambito ocupacional. Em sua forma mais negativa,
é representada pela apatia e conformidade com o status quo do
ambiente ocupacional. A autonomia refere-se a capacidade de
o individuo manter e sequir suas opinides e crencas dentro do
ambiente ocupacional, resistindo a pressdes contrarias as suas
convicgoes viscerais. A competéncia refere-se a capacidade do
individuo em lidar com os problemas do ambiente ocupacional e
de manter-se eficaz, apesar das adversidades.

Fatores ambientais também influenciam a saide mental ocupacio-
nal. Nove grupos foram identificados por Warr e colaboradores ©:

1. oportunidade para controle do préprio trabalho;

2. oportunidade para uso de habilidade préprias;

3. metas geradas externamente;

4. variedade do conteudo e da localizag¢ao do trabalho;

5. clareza de informacgdes no ambiente de trabalho;

6. disponibilidade de dinheiro e de recursos materiais;

7. seguranca fisica;

8. oportunidades para relacionamentos interpessoais;

9. valorizacdo social e profissional.
Esses fatores ambientais, segundo Warr, atuam como promoto-
res de saude mental no ambiente de trabalho até determinado
ponto, a partir do qual o efeito se torna constante. Alguns fatores,
quando operando em intensidade maior que a desejavel, podem
influir negativamente na saude mental do trabalhador. Em uma
analogia com vitaminas, Warr exemplifica fatores como as vitami-
nas A e D, que tomadas em excesso podem ter efeitos colaterais
graves, em contraste com as vitaminas C e E cujas doses, mesmo
altas, nao predispdéem o individuo a reacdes de toxicidade. Den-

tro deste conceito, os fatores AD (também iniciais de additional
decrement) e CD (constant effect) determinam a forma nao linear
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das curvas saude-mental fator ambiental. Dos fatores acima re-
lacionados, apenas a disponibilidade de dinheiro e recursos ma-
teriais, a seguranca fisica e a valorizacao social e profissional nao
influenciam negativamente a saide mental quando em excesso.
Na Figura 2, representa-se uma curva tipica dos efeitos de fatores
ambientais sobre a saude ocupacional.

Alta
- CE
B
=
s
< AD

3
L]
L]
vy

Baixa

Baixa Fator ambiental Alta

O modelo de bem-estar ocupacional de van Horn e
colaboradores

Van Horn e colaboradores ° elaboraram um modelo conceitual
baseado nos modelos de Ryff e Warr. Testado em uma coorte de
professores, este modelo possui cinco dimensoes: afetiva, profis-
sional, social, cognitiva e psicossomatica. A analise fatorial con-
firmatdria mostrou que essas dimensdes traduzem um conceito
subjacente mais geral. Baseados neste modelo, os autores con-
cluem que o bem-estar ocupacional é, na verdade, um conceito
amplo constituido de diferentes facetas que formam o nucleo
conceitual.

Medindo o bem-estar-ocupacional

Em medicina, a pesquisa sobre o bem-estar ocupacional tem sido
direcionada principalmente a investigacao da prevaléncia de dis-
turbios mentais entre profissionais de saude. Depressao, uso de
drogas e alcool, disturbios do humor, tendéncias suicidas e sin-
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drome de fadiga extrema (burnout) tém se mostrado prevalen-
tes entre médicos e demais profissionais de satide em geral "° e,
especialmente, entre anestesiologistas e médicos residentes de
anestesiologia ''. Faltam, entretanto, instrumentos para a medida
do construto do bem-estar ocupacional do anestesiologista. Esta
secao pretende descrever os principais elementos do desenvolvi-
mento de medidas de bem-estar ocupacional.

O planejamento da pesquisa

O processo de planejamento deve envolver quatro fases, cada
qual representada por uma pergunta %

1. necessidades do pesquisador: que duvidas fundamentais devem
ser resolvidas pela pesquisa? — nesta fase, o usuario da pesquisa
devera determinar que construto, conceito abstrato ou variavel
latente constituird o foco da medida;

2.andlises: que tipo de analises estatisticas serdao aplicadas aos da-
dos para obter as respostas desejadas? — nesta fase, o pesquisador
deve determinar que tipo de analises serdo mais apropriadas. Esta
etapa é de fundamental importancia, vez que é a partir dela que
se determinam os tipos de escalas, o tamanho da amostra e as
covariaveis pertinentes;

3. extra¢do dos dados: que tipo de dados devem ser extraidos e ta-
bulados para permitir as analises propostas? — nesta fase, os tipos
de varidveis e respectivas escalas devem ser determinadas, bem
como eventuais transformagdes programadas para permitir o uso
dos dados de forma a obter resultados validos e confidveis nas
andlises programadas;

4. itens: que questdes precisam ser criadas para elucidar os dados
necessarios para a solucao das questdes principais do estudo? -
esta fase é crucial e deve ser realizada com técnicas apropriadas,
como os grupos de foco '* e o método Delphi 7.
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Indicadores psicométricos

Duas facetas devem ser obrigatoriamente estimadas quando da
descricdo de uma ferramenta de avaliacdo: a confiabilidade e a
validade.

Confiabilidade

A confiabilidade assume diferentes formas:

a) consisténcia interna, ou reprodutibilidade. Os resultados sao
reproduziveis quando aplicados a amostras semelhantes. O coe-
ficiente alfa de Cronbach é uma medida cldssica da consisténcia
interna de um instrumento de avaliacao;

b) confiabilidade teste-reteste garante que a medida é estavel
quando aplicada em momentos distintos;

¢) confiabilidade entre examinadores: a medida nao é dependen-
te das pessoas que a aplicam, produzindo resultados altamente
correlacionados quando aplicados por diferentes examinadores
simultaneamente;

d) confiabilidade paralela, verificada pela correlacdo entre duas
formas de um mesmo instrumento, aplicadas a popula¢ées dis-
tintas.

Validade

Além das validades de face e de contetido determinadas a partir
da analise do instrumento por especialistas antes de sua aplica-
¢ao, outras formas de validade podem ser estimadas:

a) validade convergente: o instrumento produz medidas forte-
mente correlacionadas com as obtidas por outro instrumento
destinado a medir o mesmo construto;

b) validade discriminante: o instrumento é capaz de discriminar
entre construtos distintos;
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¢) validade preditiva: a medida produzida pelo instrumento é ca-
paz de predizer desfechos.

A robustez do instrumento de medida é tanto mais forte quanto
mais robustos forem os seus indicadores de validade e confiabili-
dade.

Conclusoes

O bem-estar ocupacional parece ser um construto Unico, compos-
to por facetas relacionadas a afeto, competéncia social, saude fisi-
ca e motivacdo intrinseca. O bem-estar de anestesiologistas ainda
nao pode ser medido, dada a inexisténcia de ferramentas espe-
cificas que abordem todas as facetas identificadas do construto
“bem-estar ocupacional”. A construcao de tal instrumento deve se-
guir os procedimentos técnicos preconizados para a producdo de
instrumentos de avaliacao de construtos psicossociais.
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Introducao

As questdes ligadas a qualidade de vida representam, hoje, uma
prioridade para os profissionais de paises desenvolvidos. No Brasil,
a literatura do mundo leigo e, em especial, a midia, vém difundindo
e popularizando a importancia da mudancga de habitos nocivos de
vida. Dai, resultarem programas inovadores e sistematicos na busca
pela valorizacdo da saude e bem-estar coletivo 2. Nesse processo,
a saude ocupacional dos profissionais médicos também vem rece-
bendo enfoques preventivos institucionais, uma vez que o desgas-
te fisico e mental, inerente as atividades assistenciais, compromete
a qualidade do seu desempenho junto a comunidade.

Contudo, no ambito da anestesiologia e por mais que se aponte
a prevaléncia continuada de doencas psicopatoldgicas ligadas ao
exercicio da atividade, elas ndo causam o devido impacto. Para a
maioria dos nossos profissionais existe um abismo entre as preo-
cupacgdes mais prementes no espectro de vida profissional e fami-
liar e um futuro incerto. Novas areas de pratica tornam o merca-
do de trabalho na especialidade muito estimulante e vantajoso.
Assim, uma recompensa oferecida agora serd prontamente aceita
em detrimento da promessa por algo maior em futuro remoto. No
entanto, e apesar dessa momentosa realidade, a qualidade de vida
dos nossos profissionais, comparativamente, permanece aquém
dos médicos de outras especialidades 3. Por conseguinte, o jovem
em formacao “pega o jeito de atuar da equipe na qual deseja fazer
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parte” e incorpora padrdes e cultura vigente. Considerando que o
prazer no trabalho se traduz em felicidade e bem-estar, o objetivo
deste capitulo é discutir principios e fundamentos relacionados
com o bem-estar do médico, especificamente, residente de anes-
tesia.

Desenvolvimento
Impacto do problema e causas determinantes

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), qualidade de
vida é a percepcao que cada individuo tem no contexto da cultura
e do sistema de valores em que vive, levando em conta suas me-
tas, suas experiéncias, seus padrdes. O periodo de especializacao
em anestesiologia incorpora mudancas abruptas comportamen-
tais nos individuos as quais, dependendo do grau de imaturidade
emocional do médico residente e/ou portador de baixa resiliéncia,
podem provocar graves crises de saude fisica e mental. O Quadro
1 apresenta os desencadeantes, sendo que as repercussodes do es-
forco de adaptacdo estdo representadas na Figura 1.

Quadro 1. Fatores causais

+ Jornadas longas/sobrecarga de atividades

« Pacientes complexos/cirurgias de grande porte

« Atividade NAO condizente com o nivel de formacéo e valores

« Principios éticos discutiveis nas relagdes de trabalho

« Erro médico/o médico residente como segunda vitima

- Falta de apoio de preceptores/énfase na formacéo de profissionais
operacionais

« Processo de reciclagem dos preceptores insuficiente/repasse de ritmos e
légica de trabalho alheia a residéncia médica

« Saude: disturbios do sono e alimentares, resfriados/gripe de
repeticdo, gastrite, LER (lesdes por esforco repetitivo)/Dort (disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho)/ferimentos das méos, entorses
do tornozelo e do pé, fraturas do pé, do tornozelo e do antebraco

+ Mecanismos de seguranca inapropriados/ergonémicos/acidentes

« Exposicdo a agentes nocivos: fisicos (luz, ruido, temperatura, umidade,
radiagdes); quimicos (substancias organicas, inorganicas, residuos, volateis);
biolégicos (virus, bactérias, protozodrios)
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- Habitos digitais como norma de vida. Troca do real pelo virtual (redes
sociais como forma de aproximacdo, de resgate, de compartilhamento);
- Dificuldade na concentracdo/lapsos de memoria

- Duvidas quanto a escolha da especialidade/incertezas sobre o futuro e
onde trabalhar; incapacidade para reagir/sofrimento psiquico (estresse,
ansiedade, depressao, drogadicao, estafa, burnout)

« Sentimento de injustica/desmoralizacéo
» Morte do prazer no trabalho com predominio do senso de obrigacdo

Fonte: referéncias 1,3 a 5.

Posto que o atributo resiliéncia seja entendido como a capacidade
de adaptacdo de um individuo ao estresse de forma saudavel, sig-
nifica que deva ser voltado para que os objetivos pessoais sejam
alcancados, com um custo fisico e psicolégico minimos. Segun-
do varios autores, é recomendavel instituir critérios para a de-
teccao precoce de riscos emergentes de fadiga aguda e crénica
e dos niveis de estresse ocupacional durante a pratica clinica dos
anestesiologistas, nos programas de treinamento de residentes ¢,
na identificacdo de medidas capazes de promover a resiliéncia’ e
0 bem-estar do médico 8.

Figura 1. Efeitos do estresse e repercussdes do esforco de adap-
tacao

Alteragoes Associadas

Estresse - Conjunto de reacoes que o organismo desenvolve quando estimulado
por fatores externos — desfavoraveis e que exigem um esforgo de adaptacao.

A v

Abuso de Transtornos

Fisiolégicas :Ic:‘ol? L ansloscfse
R corrantel su bs an.clas !'np lcasoe.s depressivos
do estresse psicoativas | socioeconomicas

* Risco de infec¢des * Absenteismo

* Alteracdes eixo hipotalamo ¢ Abandono da especialidade

* Hiperlipidemia * Produtividade baixa

* Hiperglicemia * Custo elevado de assisténcia médica

* Risco cardiovascular * Imagem profissional

Fonte: referéncias 9a 11.
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Comportamentos e sintomas emocionais identificaveis requerem
reconhecimento e tomada de providéncias cabiveis. Porém, é pre-
ciso priorizar uma revisao acurada do nosso modelo de trabalho
e de convivéncias para modificar fatores que podem aumentar o
prazer pelo trabalho e, paralelamente, mitigar a conjuncao das
crises vigentes em areas econdmicas, social, ambiental, politica e
de valores pessoais.

A Figura 2 oferece uma representacao dos principais determinan-
tes do modus operandi do anestesiologista. Idealmente, numa
primeira abordagem cada leitor deveria eleger um cunho de sua
preferéncia e assumir iniciativas e mudancas preventivas para mi-
nimizar riscos biopsicossociais em sua equipe de trabalho.

Figura 2. Nexo técnico epidemioldgico de bem-estar e salde do
médico em especializacao em anestesiologia

Vezo profissional / preceptores

{ Social Assistencial
" Fisico-mental Laboral
Burnout

E uma sindrome que se refere a um tipo de estresse crénico ocu-
pacional e institucional integrado por atitudes e sentimentos
negativos (Quadro 2), sendo prerrogativa dos profissionais que
mantém uma relagao constante e direta com outras pessoas, so-
bretudo quando a atividade é considerada de ajuda (médicos, en-
fermeiros, professores, juizes e policiais).
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Primeiramente, foi denominada por Freundenberg '?, sob a pers-
pectiva social-psicolégica de Christine Maslach 3, autora do In-
ventdario Maslach Burnout. A sindrome de burnout é um construto
em investigacao que integra problemas relacionados ao traba-
Iho e campos profissionais. Ndo existe ainda uma definicdo para
esta sindrome; mas ha consenso em considera-la “quando a rela-
¢ao individuo-trabalho é bloqueada”. A associacdo entre condi-
¢Oes de trabalho e a ocorréncia de doencas fisicas e transtornos
mentais vem sendo objeto de estudo desde a metade do século
passado, porém, o reconhecimento clinico de tal relacdo ainda é
pequeno. Segundo revisdo de Benevides-Pereira ', a incidéncia
de “burnout” (traduzida como “queimar-se” ou “incéndio interno”)
varia entre 30% a 47%, sendo que no Brasil a ocorréncia aparece
apenas na faixa de 10%, o que pressupde falta de pesquisa ativa,
ou seja, ndo foi estudado/nédo pode ser achado!

Quadro 2. Burnout - Triade de dimensoes

| - Exaustao emocional
- Fadiga intensa/colapso emocional
+ Nivel de exigéncia percebido além de seus limites
« Extingdo da resisténcia ao estresse

Il - Despersonalizacao
- Distanciamento emocional/baixa coeséo social
- Indiferenca pelo trabalho/usuarios; queda do respeito pelo paciente
« Olhar desfocado de quem perdeu o rumo
- Baixa coesdo social
« Perda da identidade (armadura da saide mental)

11l - Eficacia profissional
- Falta de perspectiva para o futuro
- Frustracdes frequentes
« Sentimentos de incompeténcia
- Baixa autoestima

Fonte: referéncias 9a 11.

Burnout e depressao

Facilmente se rotula como deprimido o individuo que é portador
de fadiga cronica. De fato, na constelacdo sintomatica depressiva
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pode haver sobreposicdo de fatores de ansiedade-estresse-de-
pressao-burnout '>1°,

Sabe-se da intensificacdo de quadros depressivos em conexao
com as exigéncias do mundo contemporaneo que pede veloci-
dade, gente bem-sucedida e bonita, gozo pleno e felicidade facil-
mente ao alcance. O que poderia/deveria ser uma possibilidade
vira quase obrigacao '. Ou seja, é preciso saber fazer da vida uma
festa e desconversar finitude e limites. E o depressivo que recusa
essa festa vive numa bolha psicossocial se sentindo rejeitado. O
sofrimento dobra ao sentir-se jogado mais fundo na imobilida-
de. Nesse cendrio, é preciso cultivar uma série de sensibilidades
para evitar a légica da producdo do “sempre ha mais um na lista
de atendimentos” do centro cirurgico.

Diferencas entre burnout, estresse e depressao

* No burnout a “depressao” seria tempordria e orientada para
uma situacao precisa na vida (trabalho). Pode ser o resultado de
estresse incessante, porém nao significa que se instala devido
ao estresse em demasia. O individuo estressado pode manter as
coisas sob controle e consegue, ao finalizar tarefas, se sentir re-
feito. Dessa forma, o jovem estabelece um padrao de vida que o
forca para dentro de uma linha de atuagao. A sua formacao pro-
fissional também se faz apressada e incompleta e, dependendo
da pessoa, o quadro gera muito sofrimento psiquico.

* Na depressdo vigoram sentimentos de culpa que afetam to-
das as areas da vida do individuo. A insonia acontece na fase
terminal do sono.

* No burnout, se existe algum sentimento de culpa, tende a ser
realista; o individuo atribui sua indecisdo e inatividade a fadiga;
a insdnia tende a ser no inicio do sono. Assim, a instalacdo
da depressao, embora precoce, é sutil e lenta. Os sintomas
e sinais nao aparecem de forma linear e, na sua maioria, sdo
subestimados, surpreendendo aos que convivem quando
eclodem. A demora no reconhecimento do problema torna
dificil o diagnéstico diferencial >,
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A frustracao no trabalho abre brechas para o isolamento e aliena-
c¢ao mental, grande causa, e ndo consequéncia, de sentimentos
de infelicidade. Segundo Turkle 7, quanto mais solitaria e indivi-
dualista a pessoa se torna, tanto mais idealiza as possibilidades
de interacao pela internet - o atualmente grande recurso “dos
juntos-sozinhos” A internet representa, na atualidade, o grande
espelho para refletir desejos, interesses e inclinacbes de muitos
internautas - afastando-os de sua comunidade fisica.

lacovides e colegas '® afirmam que “burnout” parece nédo estar
relacionado a profissdes especificas, mas sim a maneira como se
organiza o trabalho, independentemente da atividade exercida.
Outros " sustentam que o determinante fundamental parece ser
aimpossibilidade encontrada por pessoas profundamente empe-
nhadas em atingir um ideal (aqui representado por engajamento
completo no trabalho) para alcancar determinada meta. Assim, o
entendimento do conceito de vulnerabilidade ?°torna-se necessa-
rio para qualificar risco psicossocial.

Vulnerabilidade

* Orisco de estar exposto a situacdes de crise (exposicao);

* Orisco de nao ter recursos necessarios para lutar contra estas
situacoes (incapacidade);

* O risco de estar sujeito a sérias consequéncias como resulta-
do das crises (potencialidade).
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Estes espacos estdo superpostos e acabam por reforcar a vulnera-
bilidade individual, ou seja, os individuos nao tém a mesma vul-
nerabilidade em diferentes contextos (Figura 3).

Figura 3. Fatores determinantes da vulnerabilidade

Trabalho/Instituicdo —) Espacos de
Padrao organizacional vunerabilidade
* Exposicdo a situagées de crise
Profissional
engajado Incapacidade para reagir

Potencialidades para sérias
consequéncias

Vulnerabilidade

<

Fonte: adaptado segundo referéncias 18 a 20.

Padrao organizacional no trabalho/instituicao

Os médicos residentes, no seu relacionamento de aprendizagem,
sdao interagentes do estresse vivido nas atividades do periopera-
torio. O modelo de conexao real incorpora atitudes e habitos de
seus preceptores 2?2 e demais profissionais atuantes na area. As-
sim, cabe considerar que os desafios e os problemas, inevitaveis
no periodo de formacao, encontrem solidariedade, inclusive re-
cursos humanos qualificados para classificar a situacao e dar res-
paldo apropriado.

Contudo, a adesao as recomendacgdes para detectar precocemen-
te a presenca nefasta do estresse ocupacional indica que a deci-
sao pela estratégia precisa ser unanimemente acatada por todos
os componentes da equipe de trabalho.
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Existe, em contrapartida, a negacao cultural explicita e implicita
de muitos profissionais — de que cabe a chefia do servico ou a
coordenacdo da residéncia médica o controle pelo todo (gestao,
ensino e assisténcia).

A ocorréncia da negacao de problema é mérito das instituicdes
excessivamente burocratizadas, que geram assisténcia burocrati-
zada e com viés ético ditado pela racionalizacdo, que impéde cri-
térios na escolha dos farmacos, solicitacdo de exames, recursos
humanos disponiveis, complexidade, pratica ambulatorial, hos-
pitalizacdo abreviada, entre outros. As caracteristicas fisicas e de
organizacao do trabalho em anestesia, dependendo do contexto %°,
reforcam a vulnerabilidade.

O desenvolvimento de processos avaliativos é vital para fortalecer
aimagem profissional do anestesiologista e para estabelecer uma
visao de crescimento do conjunto de necessidades qualitativas
indissocidveis da seguranca e confianca no seu trabalho. Dados
obtidos em oficinas, simpdsios e levantamentos sucessivos, rea-
lizados em nosso meio, apontaram para fatores intervenientes
na qualidade do convivio e do trabalho no perioperatério. A va-
lorizacao desses, ao longo do exercicio de sucessivas liderancas,
promoveu agdes corretivas nos aspectos organizacionais (equipa-
mentos), ambientais (infraestrutura para convivio) e os ligados ao
relacionamento (equipes assistenciais e pacientes) e de ensino.

As figuras 4 a 6 sumarizam os elementos avaliados e retornos obti-
dos em levantamentos de dados, simposio e grupos de trabalho 2%,
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Figura 4. Oficina de atualizacado da inter-relacao do perioperatorio

— Mudancas desejadas no grupo de trabalho

+ Alocacao de pessoal para praticas especificas
(controle escalas, apoio, complexidade, subespecialidades)

Eficiéncia A Humanizagio Deficiéncia
(paciente / familiares)

Equipe interdisciplinar
Tratar dor aguda Relacao Inter-pessoal
Zelar pelos equipamentos —> Interface SR/CTI Problemas versatilidade
Na relacao interpessoal — Interface APA/APO Internacao inter-consultas
Lidar ¢/ pac. Complexo —» Avaliar / Tratar dor Situacoes emergenciais
No ato anestésico em pediatria Organizagao do trabalho
Ambulatério APA Interatividade

Clareza verbal-escrita ao comunicar dados
(clinicos/farmacos/falhas/equipamentos)

APA (avaliagdo pré-anestésica), APO (avaliacdo p6s-anestésica)

SR (sala de recuperacéo), CTl (centro de tratamento Intensivo)

Nota: fatores preponderantes, vinculados aos baixos escores, estao relacionados a
organizacao do trabalho e melhoria na diviséo de tarefas, tempos/ritmos/duracao das
jornadas e estrutura hierarquica.

Fonte: referéncias 23 e 24.
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Figura 5. Simpésio: Otimizacao da inter-relacdo do perioperaté-
rio resultado geral. Proposta para mudancas de responsabilidade
compartilhada em cada setor

Administrativo

- .
Enfermagem . Mé-dICOS
- )
A > Interpessoal consultério
. .‘. 1. Mellhorwar ; Planejamento cirtirgicos
Manejo ’ comunicagdo e Interfaces/APA, SR, CTl e
Paciente complexo reconﬁgurgr setores internacao
recuperacao/UTI Deficiéncia <7
Relagées + resolutivos Manejo em situagées
interpessoais :‘ '._ nao previstas;
R . Zelo/equipamentos/acessorios

Engenharia Presteza/situagdes criticas

2, Evitar sobreposicao e tarefas;

3. Atualizar protocolos assistenciais

4, Administrativo+pro-ativo; (orientacoes, reciclagens por capacitacao)

5. Sistematizar processos de avaliagoes de a¢oes, equipamentos, seguranc¢a, compras
6. Informatizacdo do perioperatério/inovacao AGH/IG

APA (avaliacdo pré-anestésica), APO (avaliacao pds-anestésica). Escala de avaliagdo de 0-10.
Tl - Tecnologia da informacé&o. Escala de avaliacdo de 0-10.
Fonte: referéncia 24.

A oficina foi uma rodada intensiva para criar uma moldura dos
problemas que afetam a qualidade do trabalho no perioperatério.
No pentdgono estado alinhados seis pontos de consenso para bus-
car maior equilibrio interno.

A Figura 6 apresenta dados sobre os pareceres dos anestesistas
(2006) diagramados segundo Ishikawa na porcao superior da es-
pinha. No eixo inferior, em etapa subsequente da enquete, fica-
ram definidas as principais agdes corretivas do sistema organiza-
cional vigente, multidisciplinar e outras necessarias para balizar
prospectivamente servicos seguros, sustentaveis e satisfatérios
nos diversos setores do perioperatério.
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Figura 6. Reforma prospectiva embasada nos comentarios
criticos das enquetes
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APA- Avaliacao pré-operatdria ambulatorial. UBC- Unidade bloco cirtrgico. CCA- Centro
cirtrgico ambulatorial. CO- Centro obstétrico. RX - Radiologia. HD- Hemodinamica. Urpa-
Unidade de recuperacgao pds-anestésica. Radio- Radioterapia.

Fonte: referéncia 23.

A utilizacdo de questiondrios e a realizacdo de oficinas multidis-
ciplinares diminuiram os espacos de desconhecimento entre ser-
vicos, determinaram reformas relevantes para a melhoria da qua-
lidade de vida dos profissionais e aumentaram a legitimidade da
presenca do anestesiologista no periodo perioperatoério.

Entretanto, outro fator ndo menos importante a assinalar prosse-
guiu desatendido: o conhecimento sobre o bem-estar dos médi-
cos residentes de anestesia. No geral, os recursos disponiveis de
avaliacdo mensuram o desenvolvimento dos residentes (Figura 7),
acoes técnicas e as humanas (interacionais no trabalho).
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Figura 7. Critérios utilizados para balizar prospectivamente o pro-
cesso formativo dos médicos residentes nas diferentes areas de
treinamento

Objetivos
+ Pontuagdo
Métricas progressiva
final
Quantitativas
- Subjetivos

Qualitativas

+

Atitudes e
comportamental

As pontuagdes qualitativas, culturais, comportamentais e de atitude representam um so-
matorio interligado das areas de treinamento e ensino sob supervisao de médico aneste-
sista, da medicina interna, da enfermagem e do setor administrativo.

Fonte: Férum de ensino: como avaliar e aprender anestesiologia nos tempos atuais.

Mediante enquete local e entrevistas personalizadas (Anexo 1) foi
feita uma abordagem complementar com foco no desempenho e
percepcao de qualidade. Dessa forma, e segundo a 6tica dos en-
trevistados, obtivemos um desenho que retratou a atual residén-
cia de anestesia no HCPA.

Em sintese, as ndao conformidades mais frequentes, detectadas
nas entrevistas realizadas com médicos residentes, estao bem
relacionadas com o mundo do trabalho: sobrecarga de tarefas,
fadiga extrema, relacionamento precéario com cirurgides, muita
ansiedade, pouco tempo livre para o estudo, horas de repouso,
lazer e sono insuficientes, alimentacdo inadequada.
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Outro estudo (Quadro 3) identificou o nivel de estresse ocupacio-
nal e as condicoes de trabalho de médicos residentes brasileiros.

Quadro 3. Estudo das relac6es entre nivel de estresse ocupacional

e condicoes de trabalho em programas de ensino e treinamento
em anestesiologia no Brasil

+ O segundo ano de treinamento em anestesiologia apresentou os maiores
indices de estresse ocupacional em relacdo aos outros niveis de formacao
e a seus preceptores

« Os niveis de estresse ocupacional foram mais elevados no género feminino

- A faixa etaria de maior nivel de estresse ocupacional foi a entre 25 e 35
anos

+ O menor nivel de estresse foi evidenciado no grupo de casados em relacdo
a solteiros e divorciados

« O numero de hospitais em que entrevistados desempenham as suas
atividades clinicas nao influiu no nivel de estresse ocupacional

« O alcoolismo mostrou-se altamente prevalente nos residentes e
preceptores brasileiros

« O nivel de controle sobre a dindmica de trabalho, analisado em cinco
dimensdes, mostrou um nivel menor e estatisticamente significante
quando comparados os profissionais brasileiros.

Fonte: referéncia 6.

Posta a nossa realidade, profundas mudancas para o desenvolvi-
mento do aprendiz seguem ocorrendo gracas a incorporacao de
ferramentas pedagdgicas modernas disponibilizadas em labora-
torios, online ou por simulacdo em manequins. Multiplas possibi-
lidades sao disponibilizadas para expandir habilidades cognitivas,
psicométricas e procedurais de impacto no processo de avaliacao
e formacao do anestesiologista 2>,

Outra dimensao de competéncia vem merecendo empenho de
outros pesquisadores internacionais. Esta ligada ao nivel de inte-
ligéncia emocional, comportamentos e atitudes - atributos ne-
cessarios, sobretudo, para o jovem profissional aprender a lidar
com situagoes criticas e/ou pressdes decorrentes da alta deman-
da assistencial ¥. Todavia, falta reequacionar problemas basicos
existentes na programacao da residéncia brasileira. Muitas distor-
¢6es decorrem da falta de definicdo em termos de supervisdo, do
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exercicio de virtudes pessoais, de humanidades e de como ajudar
nossos jovens na interlocucao de seus problemas comportamen-
tais e existenciais %.

De fato, o reconhecimento de risco fisico-mental precisa ser en-
fatizado e deve fazer parte da programacao de capacitacdo do
préprio médico em especializacao e, sobretudo, dos seus precep-
tores 2222 para romper a inevitavel evoluc¢do de um circulo vicio-
so cujo impacto negativo decorre das variaveis inter-relacionadas
sumarizadas no Quadro 1.

Conforme mencionado anteriormente, mais importante do que
estabelecer um modelo é estruturar um processo, a comecar pela
valorizacao do trabalho de preceptoria. O preceptor ou supervi-
sor é e continua sendo o elo fundamental para detectar preco-
cemente episoédios de comportamentos repetitivos, presenca ou
auséncia de robustez fisica, psiquica e moral que possibilitem ao
iniciante articular a heterogeneidade de condicdes intangiveis
que permeiam rea¢cdes emocionalmente deletérias e geradoras
de riscos de doenca e acidentes de trabalho. Acresce a presenca
de lideranca para o desenho de modelos préprios de supervisdo,
bem além do atual disponivel “modelo Unico’, como se as pessoas
fossem iguais. Elaborar um sistema de apoio multiplo se torna es-
sencial, principalmente nas fases de transicao iniciais de 1° e 2°
anos e terminal no 3° ano da residéncia médica. O encerramento
de ciclo nas etapas de formacao sé pode ser efetivo apos analise
do planejado e do realizado.

Apesar do reconhecido potencial de risco biopsicossocial do mé-
dico em especializacdo, pouco se tem feito na pratica profissional.
Na falta de preceptores qualificados, a transicdo do jovem para
o mundo profissional se faz em moldes predominantemente tec-
nicistas - com caréncia em habilidades tanto do conhecimento
como afetivo-culturais. Restando lembrar que o ensino eminente-
mente pratico gera poucos formadores de opiniao.

Se, de fato, ndo houver uma real preocupacédo para controlar o
meio adverso existente nas residéncias de anestesia, sobremanei-
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ra carentes de recursos humanos e culturalmente despreparadas
para zelar pelo bem-estar coletivo, dificilmente poderemos acom-
panhar o desenho anunciado do futuro tecnolégico e suas possi-
bilidades ilimitadas em termos de supervisao *°.

Recomendacobes

* Mobilizar coordenadores de residéncia médica para redefi-
nicdo de atributos concorrentes e complementares dos res-
ponsaveis e corresponsaveis para a abordagem de problemas
comportamentais.

* Na presenca de sintomas classicos de exaustao, é preciso
criar estratégias para analisar a frequéncia com que ocorrem
e as causas psicossociais subjacentes nos sintomas dos indivi-
duos.

* No zelo por cuidados preventivos com a salde dos jovens
colegas, é preciso implementar medidas capazes de promover
niveis pessoais compativeis de resiliéncia.

* Criar forum para debate sobre o tema, respeitando carga li-
mite de trabalho e infraestrutura de acordo com as normas de
seguranca ocupacional.

* A aplicacdo de questionarios e entrevistas para identificar
vantagens, desvantagens, preferéncias e dificuldades no tra-
balho deveria ser periddica e incorporar a 6tica dos precepto-
res. O Anexo 2 alinha os itens dirigidos para os preceptores.

* Em avaliacdo, muitos esforcos acabam se dissipando sem
deixar rastros positivos. Sabe-se, no entanto, que o sucesso da
formacao profissional estd diretamente relacionado a impor-
tancia dada nas avaliacdes aos atributos pretendidos.

* Dar e receber feedbacks é uma forma de desenvolvimento
profissional que ndo é uma simples critica pela critica. Visa tor-
nar o profissional mais capacitado para reconhecer e apontar
falhas e vulnerabilidades no trabalho.

* Em tempos de crescente demanda pela formacéo profissio-
nal mais abrangente, os processos avaliativos devem contem-
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plar parametros vinculados ao bem-estar rapidamente visiveis,
reprodutiveis e efetivos.

* Intervengdes para atender as queixas elevam o nivel de satis-
facdo laboral e aumentam a seguranca no trabalho.

* Integrar preceptores de diferentes faixas etarias para ade-
quacao do antigo as necessidades atuais, “sem desmerecer o
original’, porém, enxergando os beneficios da tendéncia de ver
e lidar melhor com o mais jovem (Figura 8).

Figura 8. Perfil do médico anestesiologista

Tradicional Atual

Lealdade a instituicao

Lealdade a si mesmo

Busca estabilidade

Busca empregabilidade

Nivel médio de confianca em si

Alta confianca em si

Foco no salério e no cargo

Nao espera permanecer no mesmo
emprego por muito tempo

Plano de carreira de longo prazo

Foco no crescimento pessoal, na
oportunidade financeira

Sonho com vida equilibrada

Necessidade de vida equilibrada

Medo das mudancas

Mudancas fazem parte de sua
evolucdo

Resisténcias as novas tecnologias

Uso de novas tecnologias como
segunda natureza

Longa jornada de trabalho

Que ser avaliado por resultados

Dependente da chefia

Exige chefia coerente/consistente

Acostumado a ser regido pela
hierarquia

Sem chefia competente abandona
0 cargo

Lema: trabalho duro versus éxito

Trabalhar bem, desfrutar o trabalho,
superar-se

Lideranca organizacional: conceitos
intuitivos

Formacdo em gestéo hospitalar

Estresse fisico-emocional, com
mudancas sociais e/ou politicas

Lida melhor com estabilidades
préprias dos novos tempos*

Fonte: * referéncia 29.
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Lembrando que:

* Nenhuma geracao é dona da verdade e da mentalidade de
um servico. Idealmente, seus componentes devem sempre se-
guir construindo, ja que a finalidade do servico de anestesia
nao termina com eles.

* O valor agregado do conhecimento e de novas ideias decor-
re da simbiose produtiva entre juventude e experiéncia.

* A consisténcia em analise de qualidade de vida gera indi-
cadores que podem ser utilizados pela Comissao de Saude
Ocupacional da SBA na defesa de nossos interesses junto as
entidades médicas e agéncias acreditadoras.

* Campanhas devem ser instituidas nos hospitais para minimi-
zar agentes estressores que, por nao serem tangiveis, imedia-
tos e/ou visiveis no dia a dia ndo estao no topo das prioridades.

* Alintegracao com as equipes multidisciplinares deve ser me-
Ihorada para tornar regra de ouro as adaptacdes necessarias
aos novos tempos em nossa praxis; sobretudo, cultivar am-
biente de trocas com colegas de outras especialidades. Uma
nova atitude, mais aberta, pode vir a ser um ingrediente funda-
mental ndo apenas para criar parcerias profissionais assertivas
e com maior alinhamento cultural, mas também fomentar a
desejavel formacdo de um corpo clinico diferenciado e porta-
dor de alta autoestima.

Conclusoes

O objetivo deste capitulo nao é causar alarde em funcao da vulne-
rabilidade biopsicossocial do anestesiologista. Mas propor ao lei-
tor uma reflexao do que pode estar acontecendo em seu ambien-
te de trabalho, para onde pode estar evoluindo e quem podera
ser afetado. De qualquer modo, é hora para que toda a comunida-
de educativa das sociedades de anestesiologia busque intervir de
maneira conjunta, harmonica e convergente, pois faz-se necessa-
rio considerar que as exigéncias da atualidade, impulsionando os
profissionais a atender mais e em menos tempo, podem tornar-se
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o ingrediente para perpetrar distor¢cdes na fase de formacdo do
profissional anestesista.

A utilizacao de médicos residentes para suprir a caréncia de massa
critica assistencial no fechamento de agendas deve ser coibida.
A escola de anestesia brasileira prima por guardar acentuada ho-
mogeneidade, que deriva da circunstancia de, em mais de meio
século, manter convivio proficuo entre as diferentes geracoes, li-
gando-as por meio de vinculos culturais, responsaveis e éticos, a
despeito das imensas transformacdes do mundo. Portanto, cabe
zelar pela sustentacao desse crescimento para seguir sendo uma
entidade nacional de expressao internacional, o que denota ser
uma atividade geradora de prazer e bens psicossociais extensivos
a fase de formacao de seus profissionais.
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Anexo |

Analise qualitativa sobre o bem-estar do médico residen-
te de anestesia: abordagem em entrevista estruturada e
individualizada, feita com discricao.

* Como anda seu desenvolvimento na vida?

* Descreva como vé o seu clima de trabalho e nivel de comu-

nicacao?

* E quanto a preceptoria?

* E no que se refere a aquisicao de habilidades técnicas?

* E as cognitivas?

* Qual(is) o(s) tépico(s) mais expressivo(s) no dominio do co-

nhecimento?

* Como vai o seu sistema emocional e nivel de satisfacao?

* E a capacidade de concentracao?

* Qual repertério de técnicas anestésicas domina e se sente
confiante?

* E em termos de monitora¢ao?

* Descreva como vé os valores, normas e expectativas dentro
da residéncia médica?

* Como avalia o seu preparo e recursos para enfrentar situa-
¢oes criticas?

* E no manejo e disponibilidade de equipamentos em anes-
tesia?

* Qual é o balanco entre o trabalho supervisionado e o inde-
pendente?

* Com relacdo ao julgamento da qualidade da residéncia mé-
dica, vocé a considera boa, estimulante, aflitiva, prazerosa, sa-
tisfatoria, organizada, com sequéncia l6gica de assuntos?

* Tépico livre para sugestdes e criticas do entrevistado;
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Prezado colega

Esta enquete se propde, a semelhanca da realizada com os residentes de anes-
tesia, buscar junto aos nossos preceptores subsidios para ampliar recursos técni-
co-pedagdgicos e psicossociais no processo de formacao profissional do médico
anestesista.
I- Objetivos

+ Refletir sobre préticas correntes de ensino e abordagens preferenciais na

residéncia médica;
- ldentificar pontos fortes (que tornaram a experiéncia positiva) e os proble-

mas na progressao dos treinamentos oferecidos em diferentes dreas assis-
tenciais da programacao formal;

+ Reconhecer facetas do inter-relacionamento/convivio com os componen-
tes do corpo clinico que acrescentam resultados curriculares;

»  Comparar os resultados, sempre que possiveis, com outros centros; utilizar
feedbacks de cunho multicéntrico para critica efetiva dos centros partici-
pantes.

Il- Questoes para refletir (ndo ha resposta certa)
Na condicdo de preceptor de anestesia da residéncia médica:

1. O que acha mais gratificante na funcéo?
2. O que considera mais dificil?

3. Liste exemplos para caracterizar dificuldades com os médicos residentes e
em que etapas/areas da formagao?

4, Quais sdo as habilidades técnicas de ensino que o fazem sentir-se melhor a
respeito? E as cognitivas?
5. Que habilidades de preceptor vocé gostaria mais de seguir desenvolvendo?

6. Faca um circulo em suas preferéncias metodoldgicas (casos, semindrios,
aula expositiva, filmes)

Outra(s);

lll- Graduar os elementos P (presente) ou N/A (nao se aplica) no desenvolvi-
mento de seus tépicos/aulas e convivio interdisciplinar dentro da residén-
cia médica

Tempo adequado? ( )

Atencdo da plateia?( )

Horarios, espaco adequado, acomodacgao/conforto? ( )

Desempenho dos médicos residentes no trabalho com pacientes? ( )

Idem para o inter-relacionamento em equipe? ( )

Ambiente de confianga/coleguismo entre os instrutores? ( )
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Diversidade de pacientes e dreas assistenciais? Biblioteca, internet? ( )
Residentes avaliam seus instrutores? Objetivos formulados pelos instrutores a
cada sessao de ensino? Feedbacks construtivos para os seus residentes? ( )

IV- Na sua percepcao, graduar a evolucao atual dos médicos residentes
Nivel de cordialidade
Comunicagao

Depressao ATRIBUTOS | ESCASSO | MEDIO SUFICIENTE | N/A

Cansaco

Disturbio do humor

Perda de energia

Sabem pedir ajuda

Disciplinados

Organizados
Respeitosos
Eticos
Comprometidos
Confiaveis

V- Assinale abaixo

Vocé busca informagdes sobre o nivel
de desenvolvimento de cada residente / SiM NAO JAMAIS
capacitacdo técnica e interesses antes de
iniciar qualquer sessao de ensino?

A sessdo de ensino comega com vocé fa-
zendo perguntas? ou afirmagdes?

Vocé estimula o potencial do aprendiz

para lideranca politica/educacional e pes-

quisa na especialidade?

VI- Por favor, liste sugestoes para aumentar

O nivel de confianca e credibilidade do aprendiz pelo seu mentor.

O estimulo/colaboracdo dos demais componentes do servico de anestesia nos
assuntos de formacgao profissional.
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O bem-estar profissional dos
anestesiologistas

Pirjo Lindfors
MD, Ph.D., Universidade de Helsinque, Finldndia

Este artigo baseia-se na dissertacdo do meu médico: Lindfors P. Bem-estar relacio-
nado com o trabalho de anestesiologistas finlandeses. “People andwork’,Resear-
chReports 88, do Instituto Finlandés de Satde Ocupacional, Helsinque, 2010

1. Contexto do bem-estar profissional dos anestesiolo-
gistas

Visao holistica e multidimensional de bem-estar e satude

O bem-estar de um individuo pode ser entendido como a so-
matdria de fatores biopsicossocioculturais positivos e negativos.
A mente e o corpo humano sao, neste contexto, entendidos de
forma holistica, sem uma divisao dualista em termos psicolégi-
cos ou fisicos. Esta compreensao é apoiada por estudos da ultima
década, utilizando imagens do cérebro e microscopia eletronica,
gue mostram que os fendbmenos mentais se correlacionam com
alteragcdes neuroquimicas e vice-versa. No entanto, por motivos
de pesquisa, as variaveis sao classificadas como fisica, mental, so-
cial e cultural.

A relacao entre o bem-estar e a saude pode ser definida de diver-
sas maneiras. Tais como:

1. Saude, de acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS,
1948), é um estado de bem-estar fisico, mental e social completo
e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade. Este es-
tado ideal é, no entanto, irrealista para ser atingido - portanto, s6
pode ser almejado.

d

2. Antonovsky (1979) introduziu uma “orientacao salutogenética’
para a saude, o senso de coeréncia (SOC), sequndo o qual a sau-
de de uma pessoa é determinada, em grande medida, pela forma
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como experimenta o mundo como significativo, compreensivel e
controlavel. Isto pode ser visto como um paradigma no discurso
da saude de um modelo centrado na doenca da patogénese de
um recurso salutogenético dirigido para a prevencao (Bengels et
col., 1999). Acordos de SOC com a visao holistica da saude estimu-
lam o individuo a fortalecer os aspectos saudaveis de seu organis-
mo, mesmo quando sofre os sintomas da doenca. E enfatizam a
importancia da cultura — especialmente a moral, a ética e as nor-
mas — para o bem-estar e saude: atuar contra os valores de um
individuo pode afetar a sua saude.

3. A norma estatistica da saude é determinada pela frequéncia de
uma caracteristica do organismo: os desvios em relagcao aos valo-
res médios sao considerados como indicativos de doenga (Ben-
gels et col., 1999).

4 . A satude também pode ser entendida como norma funcional:
a capacidade de a pessoa cumprir o seu papel na sociedade (Er-
ben et col., 1989). A perspectiva médica puramente ocidental ig-
nora dimensdes importantes da condicao do individuo, tais como
a capacidade de realizar e trabalhar, e a satisfacdo com a vida e
bem-estar.

Nesse contexto, a salde é entendida como um conceito multi-
dimensional, incluindo sentimento positivo do corpo, auséncia
de queixas ou sinais de doencas, presenca de alegria, felicidade,
trabalho e satisfacdo com a vida, desempenho, autorrealizagao e
senso de significado. A salde depende (Bengel et col., 1999) da
forma como o profissional lida com o estresse e tensao, que apre-
sentam reflexos diretos sobre a mesma.

Carga, estresse e tensao

O conceito de“estresse” é complicado, apresentando distintas de-
finicdes. Os primeiros estudos sobre o estresse tiveram por base
a fisiologia, mas desde 1950 diferentes modelos psicolégicos sur-
giram.
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Abordagem baseada em estimulo

A palavra estresse vem do latim stringere, que significa desenhar
apertado. Definicdes de tensdo e carga utilizadas na fisica passaram
a expressar como o estresse afeta os individuos. De acordo com este
modelo, as forcas externas (carga) sdo vistas como exercendo pres-
sao sobre um individuo, produzindo tensao (Arnold et al., 1995).

Abordagem baseada na resposta

Um segundo conceito define estresse como a resposta de uma
pessoa a um disturbio. Cannon (1930) estudou a reacao de luta
ou fuga em animais e humanos e observou que nestas situagdes —
principalmente no frio, na falta de oxigénio e alteracdo de emocéo
- a concentracdo excretada de adrenalina se eleva. Este fato foi
descrito nos individuos como estando em situacdao de estresse.
Selye (1946) criou outro conceito de estresse: uma situacao em
que a pessoa se sente tensa, ansiosa, nervosa, inquieta e tem
dificuldades para dormir, haja vista que as coisas estressantes sao
muito problematicas. E descreveu a sindrome de adaptacao geral
(SAG), com trés etapas cronolégicas da resposta a uma ativagao
prolongada do estresse:

1. Reacdo de alarme: baixa resisténcia seguida de um contracho-
que, durante o qual os mecanismos de defesa tornam-se ativos;
2. Resisténcia: a fase da adaptacdo maxima e, esperangosamente,
o retorno bem-sucedido ao equilibrio do individuo; 3. Exaustao:
quando mecanismos adaptativos entram em colapso.

Posteriormente, Selye (1974) separou os conceitos de estresse
e distresse: uma quantidade adequada de estresse é necessaria
para o bem-estar do organismo. Durante o estresse ideal, o estado
de alerta e conscientizacdo melhoram, bem como muitas fungoes
vitais, e 0s mecanismos fisiolégicos que aumentam a sensacao de
bem-estar tornam-se ativados.

Abordagem interacional

Teorias mais recentes enfatizam a interacdo entre a pessoa e seu
ambiente. Em Quadro cibernético, de Cummings e Cooper (1979),
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o foco é sobre o ciclo do estresse: os eventos sequenciais que
representam a interacao continua entre a pessoa e o0 meio am-
biente. De acordo com isso, as pessoas tentam manter seus pen-
samentos, emocodes e relacdes em um estado de equilibrio. Existe
uma gama de estabilidade (homeostase) em que os individuos
se sentem confortaveis. Quando essa estabilidade é rompida, o
individuo tem de fazer ajustes ou ativar as estratégias de enfren-
tamento, com o objetivo de manter ou novamente alcancar a es-
tabilidade. De acordo com esses autores, o estresse é qualquer
forca que empurra um fator fisico ou psicolégico para além do seu
limite de estabilidade, produzindo tensao no individuo. No ajuste
do modelo pessoa e ambiente de Caplan (1987), o foco é sobre o
grau das habilidades dos empregados, necessidades e expectati-
vas de atender as demandas e disposi¢cdao do empregador.

Abordagem transacional

Na abordagem transacional de Lazarus, o estresse pode ser enten-
dido como um processo: uma falta de equilibrio entre um indivi-
duo e seu ambiente particular (Lazarus e Folkman, 1984). Indivi-
duos, de acordo com esta teoria, fazem uma avaliacdo cognitiva
das ameacas que vém do ambiente. O grau em que as pessoas
avaliam o estresse como séria ameaca revela o nivel de estresse
percebido. Neste modelo, mais énfase é colocada sobre as dife-
rencas individuais do que nos modelos interativos.

Na maioria dos estudos sobre o estresse no trabalho foram con-
siderados os seguintes fatores para seu embasamento teorico:
presenca de estressores, processo de avaliacao e resposta. Porém,
nao ha consenso quanto a definicao de estresse, nem quanto ao
processo de formacao do estresse no trabalho.

Alostase e carga alostatica

A adaptacao em situagdes estressantes envolve a ativagcao de me-
canismos neuroimunoenddcrinos. Esta adaptacao, de acordo com
Sterling e Eyer (1988), é chamada de “alostase”, o que significa que
um organismo recuperou nova estabilidade por meio da mudan-
ca. A alostase é essencial para manter a homeostase. No entanto,
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em situacdes estressantes excessivamente elevadas e de longa
duracdo, que causam tensao, os sistemas alostaticos podem tor-
nar-se mais estimulados e deixarem de funcionar normalmente.

Essa perturbacao no sistema alostase é chamada de “carga alosta-
tica” ou o preco da adaptacao (McEwen e Stellar, 1993). Peso alos-
tatico leva a perturbacdes no sistema de defesa do organismo,
provocando alteragbes nas vias neuroimunoendocrinolégicas e
dor ao longo do tempo, o que pode levar a doencas (McEwen,
1998, 2002, 2007). No entanto, os efeitos deletérios do estresse
créonico podem ser abordados mediante apoio aos pontos fortes
do individuo, permitindo que ele funcione de acordo com seu
sistema de valores e expectativas, aumentando o apoio social, a
promocao de comportamentos saudaveis (exercicios fisicos, alon-
gamento, gindstica, nutricdo ideal, sono ideal e descanso, consu-
mo moderado de alcool, nao fumar etc.), otimizando a ergonomia
e reduzindo a tensao relacionada a aspectos psicossocioculturais
no local de trabalho (Antonovsky, 1979; Hyyppa et col.,1991; Mar-
mot et col.,1997; Bengel et col., 1999; Elovainio et col.,2002: Kalimo
et col.,2003a; Heponiemi et col,, 2006, 2007; McEwen, Lindfors et
col.,2009).

Ao modelar o nosso processo de estresse, é importante conside-
rar todo o ambiente do anestesiologista, incluindo a organizacao,
os pacientes, a familia, a vida social, os eventos de vida e as de-
mandas pessoais (Lindfors P, 2010, p. 35, fig. 1).

Burnout

Burnout refere-se a uma consequéncia cronica negativa do es-
tresse relacionado ao trabalho (Maslach et col., 2001). Modelos
tedricos de esgotamento individual podem ser caracterizados por
sua origem interpessoal, organizacional e social. Muitos compar-
tilham a suposicdao de uma discrepancia crénica entre as expecta-
tivas de um funcionario e a realidade das condi¢des de trabalho
desfavoraveis. O desenvolvimento do burnout ocorre pelas diver-
sas formas disfuncionais de lidar (Schaufeli e Enzmann, 1998). Es-
tudos tém demonstrado que neuroticismo, alexitimia, fragilidade
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e baixo senso de coeréncia estdo relacionados a vulnerabilidade a
burnout (Schaufeli e Enzmann, 1998; Kalimo et col., 2003a).

De acordo com Maslach (1996), burnout é definido como uma sin-
drome psicoldgica tridimensional incluindo exaustdo emocional,
cinismo e reducdo da eficacia profissional. E também engloba o
processo de esgotamento de energia no trabalho, ao invés de redu-
zir o burnout a um estado de fadiga (Schaufeli e Taris, 2005). Pontua-
¢oes mais altas para a exaustao, cinismo e baixos escores de eficacia
profissional indicam burnout (Maslach, 1996). Kalimo e colabora-
dores (2003) desenvolveram o Maslach Burnout Inventory (MBI) e
formaram um “indice de esgotamento finlandés’, o que possibilita
avaliar a experiéncia de burnout de uma forma mais exata.

Durante a ultima década, o foco também tem sido no compro-
misso, a antitese positiva de burnout, que deu novas perspectivas
sobre as intervencdes para aliviar o burnout (Maslach et col. 2001;
Hakanen J, 2009).

As condicoes de trabalho

As condigoes de trabalho podem ser caracterizadas como as con-
dicdes fisicas e mentais relacionadas com o ambiente de trabalho.
Sao conhecidas por serem fontes potenciais de estresse, riscos a
salde e doencas, mas também podem aumentar o bem-estar, a
capacidade de trabalho e a satisfacdo com a vida. Adicionalmente,
podem moldar comportamentos de saude (Stansfeld et col., 1998;
Kouvonen et col.,2007; Heponiemi et col., 2008). Contudo, as dife-
rencas individuais - ligadas ao sexo, genética, ambiente de vida,
eventos de vida, modelos de lidar com o estresse e situacoes reais
de vida — desempenham papel crucial na cadeia etioldgica entre
as condicoes de trabalho, bem-estar e saude (Antonovsky, 1979;
Cummings e Cooper, 1979; McEwen, 2002, 2007). Adicionalmente,
fatores individuais podem tornar uma pessoa mais propensa a se
abater na doenca ou mesmo manté-la.

Carga de trabalho fisico

Condicoes fisicas se referem a carga de trabalho, tal como a exi-
géncia de exercicio fisico e exposicao a ameacas fisicas e quimicas
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(Cox e Rial-Conzialez, 2000). A carga de trabalho fisico pode ser co-
nectada a saude por meio das vias fisicas mediadas pelo estresse
(nociceptiva),ou pelas vias psicoldgicas (Cox e Rial-Conzalez 2000;
McEwen 2007). A carga de trabalho fisico é dependente da ocupa-
¢ao (Hemstrom, 2001) e tem sido relacionada principalmente ao
trabalho manual e de classe social baixa (Suadicani et col., 1995),
mas os trabalhadores de “colarinho branco’, ao realizarem o traba-
Iho burocratico por meio da utilizagdo de computadores, também
experimentam uma carga de trabalho fisico estatica e repetitiva.

O trabalho do anestesista pode consistir de esforco fisico— como a
elevacao de pacientes pesados, movimentos repetitivos, trabalho
muscular estatico, mantendo a mesma posicao, sem ser capaz de
se mover, posi¢coes de trabalho dificeis, como levantar, caminhar
- e da exposicao ao frio, calor, umidade, secura do ar, ar-condi-
cionado, raios X, magnetismo, produtos quimicos (citostaticos,
cimento para préteses, gas, vestigios de medicamentos no ar, for-
maldeido), ruido, luz, agentes infecciosos (tuberculose, influenza,
HIV, hepatite etc.), ferimentos, violéncia e/ou agressao.

Carga de trabalho mental

A carga de trabalho mental pode ser entendida como fator psicos-
sociocultural relacionado com o trabalho, afetando o bem-estar e
a saude. Constitui um “conceito guarda-chuva*, que inclui cultura
organizacional, funcdes na organizacao, justica organizacional,
controle de trabalho, ambiente de trabalho, seguranca no traba-
Iho e apoio social (Karasek, 1979; Sherbourne e Stewart, 1991;Elo-
vainio et col., 2001, 2002, 2003, 2005).

Na profissao de anestesista,todos os fatores a seguir relacionados
podem trazer estresse prejudicial: turnos excessivamente longos
de trabalho; quando de plantdo, trabalhar sem pausas; carga de
trabalho excessiva; procedimentos demasiado dificeis;medo de
prejudicar os pacientes; demandas emocionais quando enfren-
tam a dor dos pacientes, o sofrimento e a morte; ambiente de tra-
balho hostil; falta de possibilidades educacionais, ou ambientes
de trabalho ergonomicamente mal projetados; falta de controle
profissional e de tomada de decisdo; possibilidades de confli-
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tos ideoldégicos no local de trabalho (Akerstedt et col., 2002; van
Amelsvoort et col., 2003; Shanafelt et col., 2003; Cole e Carlin, 2009;
Wallace et col., 2009). Estressores extra trabalho também podem
enfraquecer a prépria administracdo do estresse relacionado com
o trabalho.

Modelos de fatores psicossocioculturais que afetam a satde

Foram testados trés modelos que definem os fatores psicossociais
estressantes que afetam a saude: o modelo de trabalho sob ten-
sao, o modelo de apoio social e 0 modelo de justica organizacio-
nal. “Todos estes modelos tém ganhado algum suporte empirico
para a previsao de problemas de sauide e podem ser considerados
como modelos complementares concentrando-se em diferentes
aspectos do ambiente de trabalho percebido. O modelo de tra-
balho sob tensao centra-se em fatores situacionais de trabalho; o
modelo de apoio social, sobre a qualidade da cooperagao e inte-
racao social no trabalho; e o modelo de justica organizacional, em
processos de tomada de decisdes e praticas gerenciais” (Karasek,
1979, 1990; Sarason et col., 1987, 1990; Theorell, Elovainio et col.,
2001; Kivimaki et col., 2003a; Lindfors et col., 2009c).

A tensao no trabalho - Modelo de Karasek de demanda-con-
trole

A discrepancia entre as demandas, expectativas, capacidades, for-
cas e necessidades pode levar ao estresse nocivo (Karasek, 1979;
Muntaner et col., 2006). Karasek criou um modelo para estudar os
efeitos do estresse no trabalho, no ambito psicossociocultural (Ka-
rasek, 1979). De acordo com o modelo demanda-controle (DC),
a tensdo do trabalho é definida pela relacdo entre duas entradas
independentes: as demandas de trabalho e o controle da situa-
¢do de trabalho. A primeira se refere ao estresse psicolégico ou a
exigéncia do trabalho, ou ambos, ou a pressdo do tempo ou inter-
rupcoes — esta Ultima envolve a autoridade dos funcionarios para
tomar decisdes sobre os seus empregos atuais e o uso de suas ha-
bilidades em relacao a variedade de tarefas e opgdes para desen-
volver e aprender coisas novas. De acordo com este modelo, alta
tensao no trabalho, resultado de situa¢bes com altas demandas
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de trabalho e controle, gera saida do emprego. Karasek definiu
esses dois fatores como os mais importantes determinantes do
bem-estar e salde relacionados com o trabalho (Karasek, 1979).
Ressalte-se que o modelo DC centra-se na organizacao, e nao no
individual.

Modelo de apoio demanda-controle social

Refinando o modelo DC, Karasek e Theorell formularam novo mo-
delo de organizacao do trabalho e seus efeitos psicofisiolégicos.
Neste, aqueles que experimentam alto apoio social apresentam
menos risco em situacao de alta tensdao do que aqueles que expe-
rimentam o baixo apoio social (Theorell 1990; Karasek,1990).

Este modelo tem sido criticado por sua relevancia para a homo-
geneidade do trabalho, estabilidade ao longo do tempo e con-
ceituacao. Trabalhar com seres humanos, como na profissao de
saude, é diferente e mais complexo do que trabalhar com objetos.
Exigéncias emocionais (enfrentar a doenca, a dor, o sofrimento)
e os conflitos entre os objetivos e a realidade sdo inexistentes a
partir dos conceitos. O modelo também tem sido criticado pela
interdependéncia dos dois conceitos basicos: um trabalhador rea-
lizado com bom poder de decisao sobre seu trabalho é capaz de
diminuir essas demandas, o que nao se encaixa no modelo. O mo-
delo de tensao no trabalho tornou-se, no entanto, mais aplicavel a
organizacdes que trabalham com seres humanos, quando o apoio
social foi adicionado (Séderfeldt, 1996).

Apesar das criticas, este modelo, com sua modificacéo, foi vali-
dado em varios estudos epidemiolégicos (Bosma et col., 1998).
Algumas meta-andlises tém indicado que o modelo de Karasek
estd relacionado com os resultados inconclusivos de saude ocu-
pacional e aumento na doenca corondria, em particular, o que
nao é explicado por exposicdes fisicas ou quimicas no local de
trabalho (Kivimdki et col., 2006). Estudos Whitehall Il revelaram
que o controle reduzido no trabalho é fator que une baixo estado
socioecondmico com maior mortalidade por mortes cardiovascu-
lares (Marmot et col., 1997). Estudo recente sugere que o modelo
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demanda-controle-apoio prevé nao so6 a tensao do trabalho, mas
também a satisfacdo no trabalho e comprometimento organiza-
cional (Rodwell et col., 2009).

Avaliacdes individuais e de grupos sdao importantes quando se
estuda as associacdes entre esses fatores psicossociais e a saude.
Em adicdo, quando se estuda a percepcao do trabalho na visao do
empregado também devem ser consideradas as relagdes sociais
extra trabalho. Normas organizacionais que regem o desempe-
nho no trabalho e nas relagées sociais e conflitos na relacao traba-
Iho-familia tém significativo papel no estresse relacionado ao tra-
balho (Hammer, 2004). A combina¢do mais deletéria é a presenca
de altas demandas de trabalho, baixo controle no trabalho e falta
de apoio social dos colegas e supervisores (Karasek, 1990).

Abordagens para o apoio social

O apoio social tem sido definido de muitas maneiras. Pode ser
entendido como apoio néo relacionado ao trabalho,por exem-
plo, dos membros da familia, amigos e outras pessoas importan-
tes, bem como formas de apoio relacionadas ao local de traba-
Iho, onde se pode citar colegas e chefes (Sarason et col., 1987).
Também pode significar oportunidades de interagir com outras
pessoas ou ter alguém presente (Karasek, 1990). A interacdo pode
ocorrer na forma de feedback e na de proporcionar a capacidade
de controle e criticas a um profissional (Caplan, 1974). Pode, além
disso, mostrar a importancia de serintegrante de uma rede social,
recebendo compaixao e respeito (Cobb, 1976). Varios estudos tém
mostrado que as pessoas com maior apoio social se adaptam me-
Ihor as mudancas de vida do que as com menos apoio (Antono-
vsky, 1974; Caplan, 1974; Bell et col., 1982; Lindfors et col., 20093,
2009b, 2009c¢). De acordo com Hobfoll (1988), o apoio social se re-
fere as relacdes das pessoas que vao levar a uma verdadeira ajuda
e vao liga-las ao sistema social acreditado para dar acolhimento,
carinho e a sensacao de estar ligado a um grupo social baseado
no respeito (2005). Os estudos de Brugha sugerem um minimo de
quatro pessoas para a rede primdria de suporte adequado para
proporcionar o bem-estar e saude.
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As relagoes sociais permitem uma transferéncia de cultura. O
apoio da familia e dos amigos parece ser mais eficaz do que a dos
colegas de trabalho e chefes no sentido de diminuir os efeitos do
estresse no trabalho e fora dele. De acordo com uma meta-ana-
lise, 0 apoio social tem trés efeitos: reduzir a carga, o estresse e a
tensao (Viswesvaran et col., 1999 ).

Justica organizacional

A justica organizacional refere-se ao grau como os funcionarios sao
tratados de forma justa pelo seu trabalho. Inclui um componente
processual (a medida que as tomadas de decisao incluem formas
justas e consistentes podem suprimir esse viés, tornando-se preci-
sas e éticas) que tem se mostrado importante preditor de atitudes
organizacionais, tais como comprometimento e envolvimento, e
também dos sentimentos e comportamentos dos empregados
(Cropanzano et col., 2001). Vérios estudos suportam a ligacdao da
baixa justica organizacional e o aparecimento de problemas de
saude (Elovainio et al., 2001, 2002; Kivimaki et al. 2003b, 2003c).

A justica organizacional é, muitas vezes, sugerida para represen-
tar uma experiéncia compartilhada entre os funciondrios na mes-
ma unidade de trabalho. Alguns estudos, porém, mostram que a
percepcao individual é que essencial para a justica organizacional
no que diz respeito a afetar a salde individual (Cropanzano et col.,
2001). Ambiente de trabalho de baixa justica, caracterizado por
politicas organizacionais injustas, praticas e procedimentos, é, de
acordo com alguns resultados, um risco maior para a saude do
que o tratamento injusto de um supervisor. Um elevado sentido
de justica organizacional parece estar ligado a saude, especial-
mente entre pessoas altamente educadas, com empregos exigen-
tes, status e responsabilidade elevados (Elovainio et col., 2002).

Abordagens para a cultura organizacional

A organizacdo informal é essencial para o sucesso de funciona-
mento da organizacao formal (Barnard, 1938). Cultura pode ser
definida como o conjunto de significados, normas de compor-
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tamento, valores e praticas dos membros de determinada socie-
dade, e como constroem sua visao Unica do mundo. Como tal, a
cultura profundamente informa todos os aspectos da vida e da
saude. Intervencdes eficazes para restaurar e promover a saude
podem, assim, ser melhoradas por meio de uma analise de con-
textos culturais (Mezzich, 2009).

Neste capitulo, o seguinte conceito de cultura organizacional foi
adotado: aprender formas de pensamento e comportamento en-
tre os membros da organizacdo com o objetivo de desenvolver o
crescimento e adaptacéo individual e social. E um conceito com-
plexo, que compreende o conhecimento, moral, normas, costumes,
significados e formas de comportamento transmitidos socialmente
(Tylor, 1871; Keesing, 1981; Schein, 1985). Um membro da organi-
zacao cresce na cultura e torna-se dependente dela. Cada individuo
cria e reforca a cultura (Tylor, 1871; Keesing, 1981). Cédigos de con-
duta no local de trabalho asseguram o compromisso, identidade,
coeréncia e um senso de comunidade (Barnard, 1938).

De acordo com Louis (1980): “O ndo dito em uma organizagao é
mais poderoso do que o falado”. O individuo gradualmente co-
meca a sentir a sensacao de um local de trabalho, e a forma de
trabalhar. A cultura organizacional também pode ser considerada
como o personagem de uma organizacao, o seu clima, ideologia
e imagem.

As origens do conceito de cultura organizacional vém da antro-
pologia. O foco de sua pesquisa decorre desde a década de 1990,
no nucleo Unico integrador e fenomenoldgico do sujeito, em que
o entrelacamento dos individuos em uma comunidade local de
trabalho acontece, e nas no¢des de significado, emergéncia e fun-
¢ao (Louis, 1980). A pesquisa em campo foi realizada a partir de
perspectivas em semidtica, cognicdo e interacao. De acordo com
Smircich (1985), a cultura pode servir como um paradigma para a
compreensdo das organiza¢des e de nés mesmos. “A cultura estd
em constante fusdo dindmica e ndo deve ser reduzida a mais uma
variavel em um modelo estatico de vida no trabalho”. Pesquisa

2 3 8 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



cultural contribui para a compreensao, melhoria ou potenciacao -
e para responder as perguntas: qual deve ser o papel do trabalho?
Como os individuos podem contribuir e receber? Como devem
ser organizados os esforcos?

Quadro para o bem-estar profissional dos anestesiologistas

No quadro, as condi¢bes de trabalho sao abordadas a partir da
perspectiva de percepcado da carga de trabalho fisico e mental,
relacionado ao dever de plantao e privacdo de sono e fatores psi-
cossocioculturais da atmosfera de trabalho. Pode-se também citar
o controle do trabalho, a justica organizacional, o apoio social no
trabalho e em casa e a interface de sua ligagdo com a tensédo do
trabalho.

Os conceitos de carga, estresse e tensdo sdo adotados combinan-
do essas teorias. O foco é a tensdo que o anestesista sente quando
a carga de trabalho gera estresse. Satisfacao com a vida, satisfa-
¢ao no trabalho, capacidade para o trabalho, volume de trabalho
e auséncia de doenca sdo resultados de tensdo contra o modo de
lidar com o estresse, refletindo o equilibrio entre o individuo e o
ambiente particular. Cultura organizacional - incluindo injustica
organizacional, controle de falta no emprego, falta de apoio social
no trabalho e atmosfera hostil no local de trabalho - e estar de
plantao sao vistos como os maiores fatores de estresse ou fatores
de carga de trabalho. O estresse pode ser visto, por um lado, como
a forca que surge quando a carga de trabalho do anestesista cau-
sa dano. Por outro, a “carga”, causando tensao via estresse, pode
ser intrinseca, relacionada as demandas pessoais. No entanto, a
“carga intrinseca” ndo é mostrada no quadro como tal. Se a pres-
sdo for muito alta ou de longa duracao, ou ambas, mecanismos
de enfrentamento falham e o anestesista acaba com uma carga
alostatica. Burnout e suicidio sao resultados desta carga.

Familia (sua consisténcia, estabilidade, interagdo), amigos (nime-
ro, qualidade e proximidade), e os eventos de vida (protetores ou
traumaticos) podem ser vistos como fatores pessoais que intera-
gem com este equilibrio. A estrutura pode ser vista na Figura 1.
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Figura 1. Quadro do estudo: o bem-estar relacionado ao trabalho
dos anestesiologistas finlandeses

Anestesiologistas
(demandas pessoais)

Carga de trabalho
Capacidade de trabalho

Satisfagao com a vida

Organizagao juridica
' Controle laboral

Fator estressante/
protecao

. Relagdes de trabalho .

Tendéncia a mudar de emprego

2. Apresentacao de problemas no bem-estar profissional
dos anestesiologistas

Breve revisao dos problemas entre os anestesiologistas

Médicos sdao conhecidos por viverem mais tempo do que a po-
pulacao geral (Toyry, 2005), mas anestesiologistas parecem ser
uma excecao, haja vista que, de acordo com estudos internacio-
nais, muitas vezes morrem mais cedo do que seus colegas (Wright
e Roberts, 1996; Khaw, 1997; Svardsudd et col., 2002). Os niveis
de estresse que experimentam sdo maiores, em conjunto com
os cirurgides, quando comparados com outros médicos (Payne
e Rick, 1986; Cooper et col., 1999; Jackson, 1999; Lindfors et col.,
2006; Nyssen e Hansez, 2008; Lindfors 2010). No entanto, aneste-
siologistas sofrem de estresse momentaneo ainda maior do que
os cirurgides (Rick Payne, 1986), devido a elevada carga de plan-
tao, e muitas vezes continuam em um esquema de plantdo até a
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aposentadoria — ao contrario da maioria de outros especialistas
(Saunders, 2006; Lindfors et col., 2006). O plantao pode ser es-
tressante por muitas razées: a privagao do sono, as limitagdes de
tempo, a falta de possibilidades de consulta, o medo de prejudi-
car os pacientes, a responsabilidade para os casos de emergéncia
imprevisiveis e um ambiente desconhecido de trabalho (Lindfors
et col.,2006 , Malmberg et col., 2007; Gander et col., 2008). Especial-
mente quando de plantao, o anestesista serve como um guardido
para manter o paciente vivo até que outros especialistas possam
assumir. O anestesiologista tera de tomar decisdes rapidas e fazer
os procedimentos habeis, porém arriscados.

A privacao de sono tem sido associada a maior risco de acidente,
aos sintomas de doenca grave, morbidade por doencas relacio-
nadas com o estresse e até mesmo a morte em uma idade mais
precoce, de cancer ou problemas cardiovasculares (Meier-Ewert
et col., 2004; Dembe et col., 2005; Dinges et al., 2005; Megdal et al.,
2005; Van Cauter, 2005; Lindfors et al., 2006). Muito provavelmen-
te, as causas de estresse do trabalho de plantao adicionam efeitos
negativos na saude ocupacional do anestesiologista, principal-
mente a privacdo de sono.

Até recentemente, os anestesistas trabalharam como assistentes
dos cirurgi6es e tiveram controle limitado sobre o seu trabalho
diario. Problemas organizacionais, incluindo mudancas estrutu-
rais, com demissdes, separacao de equipes, mudancas na unidade
de trabalho, lideres “sem rosto” e pensamento empresarial, junta-
mente com as crises econdmicas, podem aumentar ainda mais a
carga de plantao e estresse sobre o anestesiologista (Kalimo et col.
2003b;Vahtera et col., 2004; Lindfors et col., 2006,2007,2009a,b,c¢).
Uma vez que mais mulheres estdo trabalhando como anestesio-
logistas hoje na Finlandia, a combinacdo de trabalho, plantdes e
vida familiar tornou-se uma questao ainda mais importante (Lind-
fors et col., 2006, 2007; Lindfors, 2010).

O suicidio tem sido mais frequente entre os médicos do que en-

tre outros profissionais e a populacdo em geral (Lindeman, 1997;
Schernhammer e Colditz, 2004; Wallace et col., 2009). Entre os mé-
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dicos, os anestesistas parecem estar mais suscetiveis ao suicidio
(Lew, 1979; Seeley, 1996; Hem et col., 2000; Alexander et col., 2000,
Hawton et col., 2001; Ohtonen, 2002; Schernhammer, 2005; Lin-
dfors et col., 2009b). Anestesiologistas sao conhecidos por terem
uma taxa mais elevada de abuso de substancias — especialmen-
te de opioides — do que outros médicos (McAuliffe et col., 2006;
Skipper et col., 2009). Alcool (Lindfors et col., 2009b) e abuso de
drogas (Baird et Morgan, 2000a; Gold et col., 2005) estdo ligados
ao suicidio entre anestesiologistas.

O reconhecimento de bem-estar relacionado ao trabalho do
anestesiologista é escasso e contraditério: de acordo com alguns
estudos, os anestesiologistas tém niveis mais elevados de estresse
do que os outros médicos (Dickson, 1996; Lindfors et col., 2006).
E as razOes para o seu estresse estao relacionadas com o fato de
estar de plantdo (Cooper, 1999, Lindfors et col., 2006). Entretanto,
outros estudos demonstraram que os niveis de neutralizacao sao
inferiores aos de outros médicos, e sua satisfacdo no trabalho é
muito maior (Kluger et col., 2003, Lindfors et col., 2006).

Esses fatos nos desafiam a aprofundar o estudo do bem-estar dos
anestesiologistas como um exemplo de uma especialidade médi-
ca, experimentando um trabalho de alta tensdao, com o intento de
melhorar o bem-estar de todos os médicos.

Principais conclusées do estudo do bem-estar entre os anes-
tesiologistas

Com base em minha dissertacdao sobre o bem-estar, relacionada
com o trabalho dos anestesiologistas finlandeses (Lindfors, 2010),
o estudo do individuo é o esforco mais compreensivel para tentar
entender os problemas em nosso bem-estar. Por isso, chego as
principais conclusoes.

O estresse no trabalho deriva da alta carga de trabalho, estar
de plantao, do ambiente de trabalho e os problemas organi-
zacionais. Sendo que estar de plantao pode ser perigoso

Estresse e exaustdo relacionada ao trabalho sdao comuns entre os
anestesiologistas (Lindfors et col., 2006; De Oliveira et col., 2011,
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Rama-Maceiras et col., 2012; Lindfors, 2012). As causas mais im-
portantes de estresse sao o trabalho e como o conciliar com a
vida familiar. As maiores preocupacdes no trabalho sédo da carga
de trabalho e tempo de restricdes gerais, 0 ambiente de trabalho,
os problemas organizacionais e o medo de prejudicar os pacien-
tes. Sendo o plantdao uma das causas mais importantes de nosso
estresse, anestesiologistas muitas vezes tém a maior carga entre
os médicos. Ao contrério de outros especialistas, frequentemente
continuam a ter o compromisso de estar de plantao até aidade da
aposentadoria. O compromisso de fazer plantao é a maior razdo
para nossa privacao de sono percebida. Estar de sobreaviso é sig-
nificativamente correlacionado com vérios sintomas de estresse,
tais como nduseas, disturbios de coordenacao, cansaco, tonturas,
dificuldades na compreensao da fala e tremores. Esses sintomas
estao associados a aceitacao de licenca médica. As mulheres pa-
recem ser mais afetadas pelo estresse do que os homens. Alto
controle do trabalho e justica organizacional podem atenuar os
efeitos do estresse (Lindfors et col., 2009c).

Satisfacao no trabalho depende da cultura organizacional e
ambiente de trabalho

Anestesiologistas — apesar de altamente estressados - desfru-
tam de satisfacdo moderada ou bastante elevada do emprego,
capacidade em desempenhar o trabalho e satisfacdo com a vida
(Lindfors et col., 2007; Lindfors, 2010). Controle do trabalho, jus-
tica organizacional e ambiente de trabalho sao as varidveis mais
importantes do bem-estar relacionados com o trabalho dos anes-
tesiologistas (Lindfors, 2010; Rama-Maceiras e Kranke, 2013).
Anestesiologistas do sexo feminino estdo em um trabalho menos
vantajoso de relacdo trabalho/familia (contrato de trabalho, con-
trole de trabalho, carga de trabalho doméstico) do que os seus co-
legas do sexo masculino. No entanto, as diferengas entre os sexos
parecem surgir nos niveis de satisfacdo no trabalho, capacidade
para o trabalho ou satisfacdo com a vida, apesar de fatores relacio-
nados ao trabalho serem os determinantemente mais importan-
tes (Lindfors et col., 2007). Trabalhadores mais velhos parecem es-
tar mais satisfeitos do que os mais jovens (Hagopian et col., 2009).
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O trabalho clinico parece causar menos estresse (Kluger et col.,
2003). Além disso, o significado de ser capaz de ajudar os pacien-
tes, de receber um feedback imediato e o respeito demonstrado
a profissao do médico parecem resguardar o estresse relacionado
ao trabalho (Kluger et col.,, 2.003, Van Ham et col., 2006). A satis-
facdo no trabalho é crucial na manutencédo da saude do médico
(Williams e Skinner, 2003; Faragher et col., 2005).

Baixo apoio social é a causa dos altos indices de suicidio

Um quarto dos anestesiologistas relataram ja ter considerado a
hipdtese de suicidio. Fatores relacionados ao trabalho séo citados,
como conflitos com colegas de trabalho e superiores, a falta de jus-
tica no local de trabalho e o estar de plantdo. Fatores familiares e
pessoais, como baixo suporte social, problemas familiares, aconte-
cimentos traumaticos da vida, falta de amigos, abuso de alcool e
tabagismo podem levar a problemas de satde. Fatores familiares
e pessoais parecem ser riscos mais relevantes do que os fatores re-
lacionados ao trabalho. A acumulacao de fatores de risco aumenta
consideravelmente o risco de suicidio (Lindfors et col., 2009b).

Conclusao

O estresse no trabalho entre os anestesiologistas é alto quando
medido por uma série de indicadores, como o nivel de estresse, a
carga de permanéncia no servico, sintomas de estresse, burnout,
licenca médica, privagcao do sono, ideacao suicida e baixo com-
prometimento com o trabalho. No entanto, os anestesiologistas
tém boa satisfacdo no trabalho e com a vida - o que pode de-
pender de seus bons mecanismos de enfrentamento de situacées
estressantes.

Os fatores relacionados ao trabalho e mais associados ao bem-es-
tar sdo: fazer plantao, controle do ambiente de trabalho, justica
organizacional e relagdes sociais no trabalho. A situacao de traba-
Iho das mulheres em comparacdao com os homens é desvantajo-
sa. Entre os anestesiologistas femininos, fatores extra trabalho sao
mais importantes do que nos homens.
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A carga horaria do plantao, o controle do trabalho, a tomada de
deciséo e as relagdes interpessoais devem ser os elementos focais
no objetivo de aumentar o bem-estar relacionado com o trabalho
dos anestesiologistas.

Desafios de hoje na profissao médica: desumanizacao da me-
dicina

Uma vez que nossos estudos apontaram a importancia da cultu-
ra médica no bem-estar dos anestesiologistas, gostaria de trazer

um assunto delicado em discussao: a desumanizacao da cultura
médica.

Ultimamente, uma discussao continua vem ocorrendo na comu-
nidade médica: durante as ultimas décadas, juntamente com o
desenvolvimento da medicina moderna, o trabalho do médico
tornou-se mais desumanizado. Novas tecnologias e mudancas or-
ganizacionais, aliadas a uma maior responsabilizacao, alteraram a
relacdo médico-paciente. Médicos subespecializados sabem mais
sobre menos. Os médicos tratam as doencas, ignorando a doen-
ca. A medicina baseada em evidéncias muitas vezes ndo leva em
consideracdo o sofrimento individual do paciente. As escolas mé-
dicas ensinam ciéncia, mas ignoram a arte da medicina e da com-
preensao moral. A burocracia assume grande parte da pesquisa, e
a competicao por financiamento aumenta. Os sistemas de salde
sdo muitas vezes injustos e quebrados. Muitos hospitais tornaram-
se enormes, frios “mercados’, onde menos pessoas devem cuidar
de mais pacientes (Edwards et col., 2002; Shanafelt et col., 2003; Cole
e Carlin, 2009; Wallace et col., 2009). Os médicos também enfren-
tam regulamentacdes crescentes e uma base de conhecimento
em expansao (Shanafelt et col., 2003). Adicionalmente, os médicos,
especialmente os anestesistas, trabalham em situacdes emocional-
mente carregadas, associadas com sofrimento, medo, fracasso e
morte — 0 que pode culminar em interacdes dificeis com pacientes,
familiares e equipe médica (Wallace et col., 2009).

Em adicdo, a medicina académica tem sido acusada de ser desa-
tenta aos valores humanistas, o que tem causado problemas nas
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faculdades de medicina (Lieff, 2009). O desenvolvimento profissio-
nal tem sido atribuido a falta de significado, propésito e realizacdo
profissional, e as possibilidades de refletir sobre essas questoes.

De acordo com Cole e Carlin (2009): “A medicina estd repleta de
muitas pessoas de boa vontade, integridade e compromisso,que
se esforcam para fornecer o cuidado compassivo e eticamente
aceitavel, ensinar e orientar os alunos, manter os padroes cientifi-
cos da pratica, manter-se atualizado com as recentes literaturas de
campo e realizar pesquisas biomédicas. Mas as condicdes atuais
impedem os médicos de viver de acordo com suas necessidades
e ideais. Esse conflito nasce quando as organizagdes ignoram as
condicbes de trabalho existentes e rigidamente impbem regras
morais, fazendo violéncia ética (Cole e Carlin, 2009): “Isso pode
provocar uma dissonancia cognitiva entre os médicos, levando a
desilusao, inseguranca, mal-estar e abandono de ideais”.

O fato contraditério de que muitos médicos tém perdido de vista
0 seu préprio bem-estar — e pensar que a doenca nao tem nada
a ver com eles — pode piorar sua situacao. Eles trabalham quando
estdo doentes e esperam que os colegas facgam o mesmo. Além
disso, com a intencao altruista, os médicos muitas vezes colocam
responsabilidades profissionais acima dos entes queridos (Shana-
felt et col., 2003; Wallace et col., 2009). Esse tipo de comportamen-
to tem sido ligado a certos tracos de personalidade, como o per-
feccionismo, neuroticismo, consciéncia, ambicao (Schernhammer
e Colditz, 2004; Tyssen et col., 2007; Wallace et col., 2009). O efeito
de fatores pessoais e profissionais sobre o bem-estar dos médicos
é exacerbado pela tendéncia de esconder alguma deficiéncia pe-
rante os colegas (Wallace et col., 2009). Wallace e colaboradores
(2009) concluiram em sua revisdo: “A cultura da profissao médica
tem sido reconhecida como um fator-chave que poderia impedir
os médicos de cuidar de si mesmos”.

Nesse contexto, ndo é de se estranhar que os médicos sofram mal-
estar: as taxas de estresse, esgotamento, ansiedade, depressao e
suicidio foram relatadas como maiores do que entre a popula-
cao em geral (Schernhammer e Colditz, 2004; Cole e Carlin, 2009;
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Wallace et col., 2009). Adicionalmente, os médicos debilitados
também foram apontados por apresentarem riscos na prestacao
de assisténcia ao paciente e afetarem negativamente os sistemas
de cuidados de saude (Wallace et col., 2009).

Essas tendéncias desumanizantes sao mundialmente evidentes,
em especial na cultura da medicina ocidental, e também afetam
o bem-estar dos anestesiologistas, cujo trabalho é mais técnico e
menos humano do que o de outros médicos.

Recomendacbes para a melhoria do bem-estar profissional
dos anestesiologistas

Intervengbes organizacionais

Para reduzir o estresse ocupacional dos anestesiologistas em in-
tervencdes em nivel de organizacdo, faz-se necessario limitar a
carga de trabalho de plantao, melhorar a cultura organizacional
- especialmente a atmosfera do local de trabalho, a justica organi-
zacional e o controle de trabalho - e torna-la possivel para conci-
liar o trabalho com a familia e a vida social.

Ofardo do plantdo pode ser mais reduzido, limitando o niimero de
turnos e encurtando o periodo de trabalho. Arranjos de trabalho,
como a limitacdo do trabalho noturno s6 para emergéncias e a
melhoria das possibilidades de consulta, também podem reduzir
o estresse de plantdo. A liberacdo dos anestesiologistas mais ve-
Ihos apds certa idade (50 anos), e pessoas com graves problemas
de saude, de qualquer obrigacdo de plantao seria recomendavel.

Os conflitos no local de trabalho podem ser reduzidos pela adogao
de varias medidas para estabelecer a confianga, o compromisso
mutuo, a comunicacao eficaz e a construcao de relacionamentos
individuais. Oferecer apoio social, mostrando respeito e gratidao,
ser flexivel, maximizando a utilizacao das capacidades de cada in-
dividuo e as forcas reais, podem ajudar a alcancar essas metas.

O controle do anestesiologista no trabalho se refere ao fato de
gue este tem o poder de decisao sobre o fim das tarefas, uso do
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tempo, ritmo e métodos de trabalho, divisao de tarefas e decisdes
sobre colegas de trabalho por meio de consenso. Todas as tarefas
precisam de descricdes adequadas. A quantidade de trabalho e
horas de trabalho devem ser limitadas em relacao a resisténcia hu-
mana. A necessidade individual para o descanso deve ser respei-
tada, e organizada uma rede de apoio suficiente. A previsibilidade
das tarefas deve ser maximizada e as interrupg¢des, minimizadas.

A experiéncia do anestesista na justica organizacional pode ser ma-
ximizada se as decisdes forem tomadas com base em informacdes
precisas. Decisdes incorretas podem ser alteradas, todos podem
expressar opinido sobre a tomada de decisdes relacionadas com o
trabalho, as decis6es tomadas sao consistentes, os efeitos das de-
cisdes sao investigadas, informacdes sobre os efeitos entregues e
informacdes adicionais sobre os motivos das decisdes, disponiveis.

Oportunidades para uma integracédo flexivel do trabalho com a
vida familiar, tempo para a vida pessoal e recuperacao do estresse
relacionado ao trabalho também sao essenciais para garantir alto
grau de satisfacao de vida dos anestesiologistas. Isto requer a pro-
mocdo de uma cultura de trabalho mais flexivel e opcdes de meio
expediente. O que merece maior atencao é a melhoria da situacao
dos anestesiologistas sobre o controle de trabalho, os contratos de
trabalho permanentes, a carga de trabalho doméstico e a tensao.

A énfase deve ser colocada sobre a melhoria das competéncias
das liderancas superiores. Conversas, orientacdo e aconselhamen-
to externo — com apoio de um sistema de cuidados de saude — de-
vem formar parte natural do trabalho.

A avaliacao regular anual de satisfacdo com a vida, bem como de
niveis de estresse e percepcao de salde, relacdes entre superiores
e colegas, envolvimento com a tomada de decisdes e da carreira
é necessaria no local de trabalho. Os empregadores poderiam tor-
nar-se mais motivados em organizar essas avaliacdes e possiveis
intervencoes, se o seu foco estivesse no bem-estar médico como
um indicador do sistema de cuidados de saude (Wallace et col.,
2009).
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Saude ocupacional e intervencdes profissionais

O sistema de saude dos médicos precisa ser organizado de modo
gue se torne de alta resolubilidade, de forma confidencial, e esteja
disponivel para todos os médicos, independentemente do local
de trabalho, tempo de trabalho, contrato de trabalho ou a posicdo
hierdrquica. A saude pré-emprego, que seria o check-up por um
médico do Trabalho, e exames de saude periddicos (a cada 5 anos),
com frequéncia cada vez maior com o avancar da idade (a cada 3
anos), disponibilizados para todos os médicos, mas especialmen-
te para os anestesiologistas, por conta de seu trabalho altamente
estressante. Seria de extrema importancia para os profissionais de
saude reconhecer os médicos suicidas. Um questiondrio de tria-
gem de saude, incluindo ideacao suicida, juntamente com fatores
de risco conhecidos, incluindo os relatados neste estudo, pode-
riam ser utilizados em todos os check-ups de salide ocupacional e,
quando necessario, durante outras visitas ao médico do Trabalho.
O foco deve ser sobre qualquer acumulacao de fatores de risco.
A avaliacao de risco no local de trabalho nao deve se concentrar
apenas na exposicao a produtos quimicos ou problemas ergono-
micos. Muito mais énfase é necessaria na carga mental ligada a
conflitos e problemas na cultura organizacional.

O desenvolvimento das praticas de salde ocupacional poderia
envolver um projeto em coordenacdo com a organizacao da segu-
ranca no trabalho, visando sensibilizar os médicos — tanto no nivel
organizacional como individual — para perceber, discutir e ajudar a
resolver os problemas de saude tanto préprios como dos colegas.
Grupos de discussao de casos poderiam promover a conscientiza-
¢do e reflexdo sobre os problemas relacionados ao ambiente de tra-
balho, atendimento ao paciente ou a prépria saude.

Testes psicologicos antes de entrar na faculdade de medicina po-
dem ser considerados para o rastreio adequado e monitorizagao da
profissdo médica, que sabidamente é estressante, ou identificar os
que necessitam de intervencdes terapéuticas. Isso pode ser repeti-
do durante o ultimo ano do curso, para ajudar os médicos na esco-
Iha de suas especialidades futuras. Cursos de filosofia e psicologia,
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para melhorar a autoconsciéncia e manter sua integridade, traba-
Iho em equipe, educacao, habilidades e gerenciamento do estresse
devem ser considerados obrigatérios para estudantes de medicina,
além de cursos de reciclagem para médicos especialistas.

Intervengdes pessoais

Tratamento adequado - incluindo o tratamento no ambito cogni-
tivo-comportamental e técnicas de relaxamento — deve, quando
necessario, ser recomendado para cada individuo, sem prejudicar
o0 emprego e sem violar a confidencialidade do paciente. O forta-
lecimento dos vinculos - civil, familiar e amigos — reforca as neces-
sidades do individuo. Essas terapias, nos médicos, se mostraram
mais bem-sucedidas do que na populacdao em geral (Wallace et
col., 2009).

Intervengdes organizacionais, profissionais e pessoais bem-suce-
didas podem melhorar dramaticamente a saude e o bem-estar
dos anestesiologistas e reduzir seus niveis de estresse, depressao
e intencdes de cometer suicidio.
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Parte 2
Responsabilidades institucionais

com o bem-estar ocupacional de
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Correlagao entre bem-estar ocupacional do
anestesiologista e a seguranca do paciente
cirurgico

Gastdo F. Duval Neto

TSA, Ph.D.

Professor titular da disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas, presidente da Comisséo de Satde Ocupacional da
SBA, Chairman of the Professional Wellbeing Committee of WFSA

Introducao

A correlacao entre a salide ocupacional de anestesiologistas e a
incidéncia de incidentes criticos em anestesiologia clinica esta
bem evidenciada na literatura atual, sendo a fadiga do profissio-
nal, nessa area da medicina, um dos principais fatores responsa-
veis pela elevacdo da prevaléncia desse tipo de complicacao .

Elevado nimero de publicacdes — como serd visto no texto — in-
dica que a pratica clinica diadria excessiva (horas rotineiramente
trabalhadas, principalmente plantbes) de médicos, entre eles os
anestesiologistas, contribui relevantemente para a geracao de
elevados niveis de fadiga e significante reducdo de sua produtivi-
dade e performance profissional. Esses fatos resultam em evidente
elevacao de incidentes criticos em pacientes cirdrgicos, incluindo
o erro médico - compromissando a seguranga dos mesmos.

Deve ser entendido que multiplos fatores contribuem para o esta-
belecimento de fadiga ocupacional, como também de seus des-
dobramentos, como sindrome de burnout, dependéncia quimica,
depressao psiquica, idealizagao de suicidio, entre outros.

O presente capitulo visa discutir a relacdo de responsabilidade
entre as instituicdes médicas que controlam a qualidade da pra-
tica clinica e da formacdo em medicina, com a possibilidade do
controle dos fatores etioldgicos das situacdes patoldgicas que al-
teram a saude ocupacional de anestesiologistas e, consequente-
mente, a seguranca do paciente cirdrgico .
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Tabela I. Niveis de evidéncias e recomendacdes médicas

(adaptado de Levels of Evidence of the Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine)

Classe I: existe consenso e evidéncia em favor da indicacao
Classe lla: existe divergéncia, mas a maioria aprova

Classe llb: existe divergéncia e divisdo de opinides
Classe llI: ndo se recomenda

Evidéncias

Nivel A: multiplos ensaios clinicos controlados, aleatorizados

Nivel B: um Unico estudo clinico controlado aleatorizado, estudos clinicos
nao aleatorizados ou estudos observacionais bem desenhados

Nivel C: séries ou relatos de casos

Nivel D: consenso de especialistas

Todas as afirmativas constantes neste capitulo sdao baseadas em
trabalhos classificados como grau de evidéncia B, C ou D.

Embora seja tema dificil de abordar, em 2005 a Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS) definiu o bem-estar ocupacional como ¢: “A
percepcao individual de sua posicao na vida, incluida em um con-
texto cultural e em um sistema de valores no qual sejam ponderadas
as suas relacées de gratificacdes, expectativas, conceitos e criticas
pessoais’.

Essa conceituacao pode ser alterada por uma gama complexa de
situacodes, entre as quais o estado fisico ou mental do profissional,
suas crencas pessoais e relacao socioprofissional com fatos signi-
ficantes oriundos do seu universo de convivéncia, dentre os quais
0 ambiente de desempenho de suas atividades clinicas.

Desses conceitos tedricos surge uma questao de ordem pratica
e real: como me sinto mental e fisicamente a cada momento de
todos os dias com pertinéncia a minha atividade profissional, mi-
nhas relacdes e ao meu ambiente de trabalho?
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A maneira de responder a essa questao pode ser por meio de
uma andlise introspectiva sobre as suas individuais dificuldades
e frustracdes no manejo das situacdes ocupacionais consideradas
como estressantes ou, em paralelo, se vocé ja estd evoluindo para
uma sindrome depressiva psicogénica por constantemente sub-
meter-se a condi¢cdes ocupacionais vividas como estressantes es-
pecificamente por vocé (carater de individualidade na capacidade
de percepgao do estresse ocupacional).

O professor Hans Hugo Selye, em sua abordagem sobre a
capacidade individual de estabilizacdo adaptativa, descreveu
0 estresse como representando a prépria destruicao insidiosa,
resultado de acumulativa fonte de depressdo interna. Dessa
maneira, é essencial entender que cada um de nds possui o seu
limiar interno de capacitancia para lidar, de maneira saudavel, com
esse fendbmeno. Além disto, torna-se importante compreender com
profundidade que, por essa capacidade possuir caracteristicas de
individualidade, ndao é comparativa com a de outros individuos
submetidos a mesma situacao (atitudes gerais de estabelecimento
de condutas em relacao a atividade clinica devem respeitar esse
tipo de caracteristica de individualidade do profissional submetido
as mesmas) ©.

Com frequéncia, os anestesiologistas tendem a escolher a espe-
cialidade por obter gratificacdo mediante o curto, mas intenso,
contato com pacientes, pelo desenvolvimento de capacidades
técnicas manuais individuais, pelo conhecimento e manuseio de
alta tecnologia, pelo contato entre diferentes especialidades e
pelo cuidado perioperatério de pacientes cirirgicos com obser-
vacao imediata dos resultados de suas acdes médicas. Paralela-
mente, existe frequente preco a pagar no enfrentamento dessa
realidade profissional, o que pode resultar em perda do controle
autébnomo do individuo, fato que, para alguns, significa a transicao
do estresse positivo para uma situacao patoldgica descrita como
distresse psicogénico (Figura 1). O distresse ou estresse negativo
é o estresse em excesso, que ocorre quando a pessoa ultrapassa
seus limites e esgota sua capacidade de adaptacao.
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Figura 1 - Correlagdo entre estresse/ansiedade ocupacional e
performance/eficiéncia profissional

Stress performance scale

Critical level
M

A J

Stress or anxiety

A situacdo de bem-estar ocupacional de um profissional da area
da saude é o entendimento individualizado do efeito positivo ou
negativo de fatores a que o profissional médico esta submetido
durante a rotina de sua pratica clinica.

A psique e o corpo humano devem ser entendidos holisticamen-
te, sem a possibilidade de divisao dualistica. Esse entendimento é
suportado por estudos utilizando imagens radiolégicas cerebrais
elaboradas e microscopia eletronica que mostram que o fenéme-
no mental estd intimamente relacionado com alteracdes neuro-
quimicas centrais, e vice-versa.

Uma das principais causas de erro médico, bem documentada na
literatura médica, é o nivel de estresse ocupacional do médico e
suas consequéncias (fadiga, burnout, dependéncia quimica, de-
pressao psiquica etc.), situacdo que muitas vezes se estabelece de
maneira insidiosa e frustra, tendo caracteristicas acumulativas 2.
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A fadiga ocupacional (também chamada de exaustao, cansaco,
letargia, estafa, apatia, prostracao, esgotamento e lassidao) pode
ser diferenciada em nivel fisico e psiquico.

A fadiga fisica pode ser definida como a incapacidade de manter
o pleno funcionamento de suas habilidades técnico-cientificas
normais e, geralmente, torna-se claramente visivel durante o exer-
cicio intenso da pratica clinica, podendo variar de um estado ge-
ral de letargia para uma sensacao especifica de grande exaustdo
fisica 3. Em paralelo, a fadiga mental (disfuncdo cognitiva) é vista
como o principal agente causador de erro médico e/ou incidentes
criticos entre os anestesiologistas.

A fadiga psicogénica se manifesta como sonoléncia, com incapa-
cidade de concentracao, redundando, consequentemente, em in-
capacidade de realizar avaliagcbes clinicas e tomar decisdes rapi-
das frente a situagdes muitas vezes emergenciais. Na atualidade,
esse é o estado psiquico que esta causando impacto no desempe-
nho dos médicos anestesiologistas e, de maneira direta, colocan-
do a seguranca dos pacientes cirdrgicos em risco °.

Cuidadosa analise sobre informacdes relativas a saude ocupa-
cional do médico, particularmente do anestesiologista, provoca
conclusao muito perturbadora, e até mesmo alarmante, de que os
sistemas institucionais de apoio efetivo as patologias ocupacio-
nais sdo quase inexistentes no mundo (ver pesquisa PWC/WFSA).

Informagdes importantes na area de apoio a saude ocupacional
do médico sao fornecidas por meio de um sistema canadense, o
Programa de Saude do Médico, da Associacdao Médica de Ontario.
A Figura 2 mostra a casuistica desse centro, evidenciando signi-
ficante desproporcao entre as patologias somaticas e psiquiatri-
cas atendidas nesse sistema, ressaltando o nitido predominio de
doencas psiquidtricas em relagcao as somaticas tratadas nesse es-
pecifico local ™.
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Figura 2 - Casuistica do Programa de Suporte a Saude do Médico
Canadense

Tipos de problemas para novos casos em 2002
Programa de Satide do Médico

Jogos e apostas 9% Fisico 2,4%

L?gal 3% Dano cognitivo 5%

Qutros 2,8%
Dependéncia de substancias 26,4%

Envelhecimento 9%

Comportamento 3,4%
Conduta sexual 1,9%

Familia 5,3%
Matrimonial 7,7% |

t— Psiquidtrico 20,2%

Estresse/emocional 23,1%

Psiquidtrico e dependéncia de substancias 3,8%

No Brasil, na Universidade de Sao Paulo, um departamento liga-
do a abordagem de médicos dependentes quimicos (Unidade de
Pesquisa em Alcool e Drogas/Uniad) apresentou uma casuistica,-
mostrada na Tabela |, incluindo 57 anestesiologistas com evidén-
cias clinicas de drogadicao - tratados no departamento(dados de
informacao interna).

ATabela Il mostra a frequéncia de comorbidades psiquiatricas en-
tre os anestesiologistas dependentes quimicos tratados na Uniad.
Existe evidente correlacao entre as patologias psicogénicas de-
senvolvidas durante a pratica do médico anestesiologista e o es-
tabelecimento da dependéncia quimica.
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Tabela Il - Prevaléncia de comorbidades em dependentes quimi-
cos da Uniad - Unifesp (Sao Paulo)

Diagndstico de patologias psiquicas (CID 10)

n %
Total de casos de comorbidades 24 42,1
Depressao (F32 e F33) 12 21,0
Disturbios de personalidade (F60) 6 10,5
Disturbios bipolares (F31) 5 8,7
Disturbios de ansiedade (F41) 4 7,0
Esquizofrenia (F20) 1 1,7

Os agentes mais frequentemente utilizados por esse grupo de pa-
cientes foram opioides (53%), benzodiazepinicos (30%) e alcool
(23%). A dependéncia quimica em anestesiologistas evidencia for-
te prevaléncia dos opioides em relacao as outras drogas, circuns-
tancia que aumenta significativamente a dificuldade na prestacdo
de suporte médico-psiquiatrico e tratamento aos especialistas em
anestesiologia quando o tratamento visa uma reabilitacdo eficaz,
principalmente devido ao elevado risco de recaida e de morte por
suicidio ou overdose (alteracao de codificacao genética).

Outra dificuldade de reabilitacdo enfrentada no caso dos aneste-
siologistas dependentes de opioides é a grande disponibilidade
desse grupo de droga nas salas de operacdes, salas de recupera-
¢ao e unidades de cuidados pds-operatoérios, fato que permite o
facil acesso desses profissionais a esse tipo de droga (Tabela Ill).
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Tabela Il - Casuistica da Uniad - Unifesp (Sdo Paulo), Centro de
Tratamento de Médicos (Uniad - Unifesp)

Drogas mais utilizadas

Uso alarmante Dependéncia

Drogas Total n (%) pn (%)
Alcool 20 (35,1) 7(12,3) 2(22,8)
Benzodiazepinicos 20 (35,1) 3(5,2) 17 (29,8)
Opioides 4 (59,6) 4(7,0) 0(52,6)
Cocaina e crack 3(5,2) 3(5,2) 0(0)
Marijuana 6(10,5) 4 (7,0) 2(3,5)
Anfetaminas 6(10,5) 2(3,5) 4(7,0)
Inalantes 1(1,8) 1(1,8) 0(0)

Sumario - Na atualidade, a situacao de bem-estar ocupacional do
médico anestesiologista, bem como a prevaléncia de suas altera-
¢oes e consequéncias (fadiga, estresse, depressao psiquica, depen-
déncia quimica, idealizacdo suicidio, entre outras), estd bem esta-
belecida na literatura especializada sobre o tema. Esse fato indica
a necessidade da conscientizacdo e de atitudes institucionais no
sentido de abordar o problema nos seus mais variados aspectos.

Situacao atual do bem-estar ocupacional na formacao
médica (estudantes de medicina e residentes)e na pratica
clinica anestesioldgica

O bem-estar ocupacional é reflexo direto da satisfacao psiquica
no ambiente de trabalho, interferindo de maneira marcante na
qualidade de vida do médico anestesiologista e pondo em risco
a sua saude, como também a seguranca de seus pacientes. Certa-
mente, 0 encontro de uma solucao saudavel integrando as condi-
¢6es de trabalho com a qualidade de vida do médico, com vistas
a lhe proporcionar um equilibrio psiquico e satisfacdo pessoal,
resultard na obtencdo de uma situacao ideal de elevado nivel de
bem-estar ocupacional.

As alteracOes patoldgicas da situacdao de bem-estar ocupacional
apresentam significante prevaléncia em medicina, inclusive ini-
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ciando-se de maneira precoce ainda na formacao médica basica
(estudantes de medicina), como veremos adiante.

Durante a formacdo basica, os médicos residentes em anestesio-
logia, e também os seus preceptores, deveriam ser alertados pe-
las instituicoes responsdveis por sua formacdo (escolas médicas e
centros de ensino e treinamento clinico) quanto aos riscos de alte-
ragdes patoldgicas em seu bem-estar ocupacional - e suas conse-
guéncias -, incluindo alteracao da performance clinica, aumento
de risco da seguranca dos pacientes sob sua responsabilidade e
risco de morte decorrente da dependéncia quimica.

Essa medida de conscientizacao e da necessidade de estrutura-
cao dos sistemas de suporte é extremamente valida, principal-
mente para os estagiarios, residentes e seus preceptores, 0s quais
ja apresentam acentuado risco de desenvolver essa dependéncia
quimica - a exemplo dos portadores de niveis elevados de estres-
se psicogénico e depressao psiquica.

O estudo sobre fadiga ocupacional em médicos, em ambiente ex-
perimental ou clinico, é altamente complexo devido a sua natureza
multifatorial, variacdo ao longo do tempo em pessoas psiquica-
mente diferentes e sobreposicdo de outras condi¢des associadas,
tais como elevado nivel de estresse ocupacional, sindrome de bur-
nout, dependéncia quimica e a idealizacao de suicidio. Contudo,
a necessidade de estudar o fenébmeno da fadiga ocupacional e as
melhores formas de controla-la nas praticas médicas é de funda-
mental importancia para a manutencao da saude ocupacional do
anestesiologista e para a seguranca do paciente cirdrgico.

Os médicos sao treinados para exercer sua pratica exclusivamente
voltada para o paciente, significando que, muitas vezes, ignoram
a propria saude e o seu estado de bem-estar ocupacional. Porém,
deve ser conscientizado que a saude dos profissionais tem im-
pacto direto na seguranca do paciente, razdo pela qual a atencao
institucional deve ser também focada na saude ocupacional dos
profissionais desta area. Esse tipo de atencdo deve ser especifi-
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camente enfatizado em relacdo a fadiga ocupacional do médico
anestesiologista e suas consequéncias, para que essa ameaca, mui-
tas vezes latente, nao evolua para danos ao paciente cirtrgico .

A literatura médica tem evidenciado significativa maior prevalén-
cia na incidéncia de alteragdes patolégicas de bem-estar ocupa-
cional, como a sindrome de burnout, em médicos e enfermeiras
quando comparados com a populacao em geral, nos EUA. Os mé-
dicos que desempenham suas atividades na linha de frente do
atendimento médico (unidade de terapia intensiva e atendimen-
to de emergéncias) sao mais predispostos a desencadear esse
tipo de complicacao ™.

A natureza e intensidade do trabalho executado pelos anestesio-
logistas foram modificadas drasticamente nas ultimas décadas.
O advento de novas tecnologias expandiu o horizonte cirdrgico,
além de ter permitido as intervencgdes cirirgicas em condigoes
médicas mais desafiadoras. Esses fatos, associados ao surgimento
de casos mais dificeis, de pressao psiquica crescente, de constan-
te competitividade econémica e a necessidade de se fazer “mais”
com uma forca de trabalho “reduzida” elevam significantemente
a incidéncia de situacdes de estresse e distresse ocupacional na
pratica clinica da anestesiologia, acompanhadas de todas as suas
consequéncias.

Estudos epidemioldgicos atuais sobre a salde ocupacional dos
médicos estdao focados principalmente na analise da prevaléncia
de patologias somaticas e/ou psicoldgicas, tais como patologias
degenerativas, cardiovasculares, tdxicas e infecciosas, cansaco
e esgotamento, depressdo psiquica e dependéncia quimica .
Paralelamente, é bem evidente o qudo pouco tem sido feito em
relacao a prevencao desses problemas ocupacionais adversos a
salide do médico e a manutenc¢ao continua do bem-estar ocupa-
cional dos mesmos.

Essas alteracdes patoldgicas da situacdo de bem-estar ocupacio-

nal apresentam inicio precoce na vida profissional dos médicos,
principalmente na formacao médica basica - isto é, na faculdade.
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Revisdo sistematizada avaliando artigos de revisao, bem como ar-
tigos sobre a incidéncia de depressao, ansiedade e sindrome de
burnout entre académicos de medicina nos EUA e Canada, con-
cluiu que o curso de medicina é,na vida do individuo,um periodo
de intenso estresse ocupacional, chegando frequentemente a si-
tuacoes patoldégicas como o distresse psicogénico.

Infelizmente, as informacdes cientificas atuais sao insuficientes
em qualidade metodoldgica e nimero para o estabelecimento
de diagnésticos das causas e para o perfeito estabelecimento
de condutas institucionais em relacao a essa situacao. Para tan-
to, faz-se necessario o desenvolvimento de estudos epidemiol6-
gicos, principalmente os multicéntricos, prospectivos de coorte,
com adequada analise estatistica, para identificar os fatores ex-
clusivamente individuais e/ou consequentes especificamente a
formacao médica e que interfiram, de maneira significante, no de-
senvolvimento de sindromes depressivas, ansiogénicas e burnout
entre estudantes de medicina.

A partir dai, estudar com profundidade a relacao entre as situa-
¢oes de distresse psicogénico e o regime de formacao universita-
ria (por exemplo, revisdo de curriculo do curso de medicina e de
residéncias médicas). Certamente, esse € um nicho de responsabi-
lidade institucional com a qualidade da formacdo médica basica,
principalmente indicando o momento exato para o desenvolvi-
mento de atitudes que visem ao estabelecimento de diagnosti-
cos e a implantacdo de mecanismos de suporte a esse grupo de
médicos em formacéo *°.

O distresse psicoldgico é caracterizado como fato bastante preva-
lente entre estudantes de medicina. Assim sendo, as estruturaces
curriculares e as exigéncias intrinsecas de avaliacao de progressao
dentro das estruturas universitarias podem ser extremamente im-
portantes na modificacdo do estado da saude ocupacional desse
grupo de seres em formacao.

Estudo recente avaliou as relagdes entre estruturas curriculares
e graus de exigéncias de diferentes universidades com a sua
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repercussao no bem-estar ocupacional dos estudantes de
medicina. Essa pesquisa incluiu académicos de multiplas entidades
de ensino médico nos EUA (12 faculdades de medicina) utilizando
os questionarios Perceived Stress Scale (PSS), o Maslach Burnout
Inventory (MBI), o Medical Outcome Study Short Form (SF-8) e o
Quality of Life (QQL) para a avaliacao, respectivamente, de estresse
ocupacional, burnout e qualidade de vida. Sua conclusao revelou
que:

* a metodologia pela qual os estudantes sdo avaliados durante
0 curso médico tem o maior impacto sobre a sua saude ocupa-
cional quando comparada com o especifico tipo de curriculo
adotado pela estrutura de ensino (importancia do tipo de téc-
nica adotado na avaliacdo de progressao);

* as reformas curriculares devem valorizar as formas e niveis
de aprovacgao ou reprovagao do estudante desta area, salien-
tando a responsabilidade institucional sobre a saide ocupa-
cional desse grupo de estudantes’®.

Recente estudo epidemiolégico de coorte evidencia que a sindro-
me de burnout, evidentemente prevalente em residentes e médi-
cos, muitas vezes tem sua origem etioldgica durante o curso de me-
dicina. Este estudo envolveu estudantes de medicina (n =1.098)que
cursavam o terceiro ano de uma faculdade em Minnesota (EUA), os
quais foram avaliados em relacao a presenca da sintomatologia su-
gestiva da sindrome de burnout, nivel de qualidade de vida, presen-
¢a de depressao psicogénica e uso abusivo de alcool.

De um total de 545 respondentes (50% do universo de estudan-
tes questionados), os resultados evidenciaram que 45% apre-
sentavam sintomatologia sugestiva de uso excessivo de alcool,
mantendo correlagao estreita com o nivel de adiantamento dos
estudantes. Os baixos niveis de qualidade de vida mantiveram sig-
nificante correlagdo com o risco da incidéncia de burnout (p<0,03
em andlise multivariada).

O estudo concluiu que a sindrome de burnout é uma situacao
patolégica frequente em estudantes de medicina nos EUA, ele-
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vando-se com o nivel de escolaridade. Apesar da nocao de que
essa sindrome estd ligada primariamente ao nivel de estresse ocu-
pacional, a influéncia das vivéncias prévias dos pesquisados de-
monstrou estreita correlacdo com o desencadeamento dessa sin-
drome durante a formacao médica basica, a residéncia médica e a
pratica da medicina apds a residéncia. Esses autores sugerem que
tanto os fatores pessoais como os curriculares estdo intimamente
relacionados com a incidéncia dessa sindrome, e que todo o tipo de
abordagem a mesma deve considerar os dois tipos de elementos '7.

Os programas de residéncia médica propiciam imensa gama de
gratificacdes, apesar dos médicos em formacdo estarem cons-
tantemente submetidos a doencas graves e irreversiveis, ao so-
frimento humano e a morte de seus pacientes. Nesse sentido, foi
publicado um editorial com o titulo “Quem esta doente: pacientes
ou residentes?’, sugerindo que a salde ocupacional dos residen-
tes pode estar gravemente comprometida.

Na literatura médica existe crescente nimero de estudos que
identificam que os programas de residéncia médica podem alte-
rar o estado de bem-estar psiquico ocupacional do médico, reafir-
mando que o mesmo ja pode estar alterado desde a sua formacao
médica basica. A modificacdo dessa realidade configura-se como
uma responsabilidade institucional dos érgaos responsdveis pela
formagao médica basica e de sua prética clinica 8.

Collins e colaboradores analisaram residentes de anestesiologia
norte-americanos por um periodo de 10 anos e concluiram que
70% dos residentes portadores de dependéncia quimica conse-
guiam retornar a medicina apds um programa de reabilitacao
bem-sucedido. Entretanto, somente 60% dos que retornaram
conseguiram prosseguir com sucesso o treinamento em aneste-
siologia, sendo que 9% tiveram morte prematura (overdose, suici-
dio). Os autores concluiram que o residente de anestesiologia que
desencadeia dependéncia quimica durante sua formacdo pode
obter melhor resultado se escolher uma especialidade médica de
menor risco para transtornos psicogénicos ™.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 2 7 7



Estudo comparando a pratica rotineira de atividades extracurri-
culares (exercicios fisicos, atividades culturais extramédicas, entre
outras) desenvolvidas por parte dos residentes com as desen-
volvidas por estudantes de medicina e/ou por médicos apos a
residéncia médica evidencia que os primeiros apresentam signi-
ficante baixo nivel dessas atividades “derivativas” em relacdo aos
dois ultimos. Essa apuracao pode ser um dos fatores contribuin-
tes para o estabelecimento de sindromes psicopatolégicas, como
burnout, durante a realizacdo da residéncia médica %°.

A literatura demonstra consistente elevacao na prevaléncia da sin-
drome de burnout (diagnéstico com questionario MBI) em progra-
mas de residéncia médica de varias especialidades, entre as quais
Medicina Interna (76%), Obstetricia-Ginecologia (90%), Pediatria
(74%), Otorrinolaringologia e Medicina de Familia (27%). Além
disso, os indices de incidéncia sao significantemente mais eleva-
dos nos médicos em formacdo do que em seus preceptores?'.

A situacao acima descrita ndo é diferente da que ocorre na drea da
anestesiologia: um estudo realizado na Bélgica, abordando a inci-
déncia da sindrome de burnout em residentes e preceptores de
anestesiologia (n=318), evidenciou significativa prevaléncia dessa
sindrome principalmente em jovens residentes, isto é, 40,4% dos
observados mostraram niveis entre moderados e severos de sin-
tomatologia da sindrome em pauta (Tabela IV) 2.

Tabela IV - Nivel de Burnout em relacao as idades dos anestesio-
logistas - Br J Anaesth. 2003;90(3):333-373

Niveis de Burnout

Idades Anos Moderado Alto
<30 4 34 24

30-35 8 21 12
35 11 12 15

A literatura médica sugere a existéncia de significante nimero de
sinais preditores ou possiveis mediadores que contribuem para o
estabelecimento de sindromes secundarias as alteracdes da situa-
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¢ao de bem-estar ocupacional do médico jovem anestesiologista,
entre os quais podem ser citados o nimero de horas trabalhadas,
o nivel de estresse ocupacional no trabalho, os sinais negativos
de personalidade, como o pessimismo intenso, a perda de con-
fianca em si proprio, a falta de suporte social e técnico, e os sin-
tomas de burnout. Além disso, foram adicionados outros fatores
em associagao aos acima enunciados, tais como um perfil de per-
sonalidade instavel e desorganizada e a auséncia de uma regular
avaliacao do tipo feedback de sua performance profissional, fatos
que contribuem para o desencadeamento de sindromes psiquia-
tricas nesse grupo de médicos.

Recente estudo evidenciou que a sindrome de burnout, a depres-
sao psicogénica e a idealizacdo do suicidio apresentam-se muito
prevalentes em residentes de anestesiologia; em adicao, os efei-
tos deletérios do burnout e da depressao na saude psiquica do
residente afetam a seguranca de pacientes cirdrgicos submetidos
aos seus cuidados %,

Desde 2000, a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) tem
demonstrado crescente interesse em relagao a salide ocupacional
do anestesiologista. Portanto, tenta entender, alertar e influenciar
nesse tipo de situacdo, que possui importancia significativa na
vida do anestesiologista e dos pacientes sob sua supervisao. As
acoes desenvolvidas por essa sociedade foram apoiadas pelo Co-
mité de Saude Ocupacional da entidade e pela World Federation
of Societies of Anaesthesiologists (WFSA), por meio de seu Profes-
sional Wellbeing Work Party (PWWP/WFSA).

O Comité de Saude Ocupacional da SBA desenvolveu uma pes-
quisa epidemioldgica que objetivou avaliar o nivel de estresse
ocupacional e o grau de adaptabilidade as condicbes de traba-
Iho dos residentes e de seus preceptores nos programas de trei-
namento em anestesiologia ligados a prépria SBA e ao Ministério
de Educacao, além de compara-los com os resultados obtidos em
pesquisa realizada com anestesiologistas belgas — cujos principais
resultados estdao resumidos na Tabela V %4,

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 2 79



Tabela V - Conclusées do Study of Relationship Among Occupatio-
nal Stress Level and The Work Conditions: in anesthesiology Training
Programs in Brazil

« 2° ano de treinamento em anestesiologia apresentou os maiores indices
de estresse ocupacional em relacdo aos outros niveis de formacao e a seus
preceptores.

« Os niveis de estresse ocupacional foram mais elevados no sexo feminino.
- A faixa etaria de maior nivel de estresse ocupacional foi entre 25 e 35 anos.
+ O menor nivel de estresse foi evidenciado no grupo de casados em relagéo
a solteiros e divorciados.

+ O numero de hospitais em que entrevistados desempenham as suas ativi-
dades clinicas ndo influiu no nivel de estresse ocupacional.

» O alcoolismo mostrou-se altamente prevalente nos residentes e precep-
tores brasileiros.

+ O nivel de controle sobre a dinamica de trabalho, analisado em cinco di-
mensdes, mostrou um nivel menor e estatisticamente significante quando
comparados os profissionais brasileiros com os anestesiologistas belgas.

Realidade atual da correlacao entre fadiga e erro médico
(responsavel por incidentes criticos)

Como dito anteriormente, uma das principais causas de erro mé-
dico, bem documentadas na literatura médica, é o nivel de fadiga
desses profissionais durante a sua pratica clinica. Esse fato confi-
gura um alerta real para a responsabilidade institucional sobre a
atividade clinica médica .

A fadiga ocupacional é considerada fator latente de erro médico,
propiciando a ocorréncia de incidentes criticos que, ocasionalmen-
te, resultam em consequéncias graves e frequentemente evitdveis.

Caracteristicas atuais inerentes a pratica clinica do anestesiologis-
ta podem resultar em certas correlagdes com patologias psicolo-
gicas. Os riscos emergentes de fadiga aguda e crénica e os eleva-
dos niveis de estresse ocupacional devem ser observados durante
a pratica clinica dos anestesiologistas, bem como nos programas
de treinamento de residentes (responsabilidade institucional).
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Recentemente, o professor Olli Meretoja publicou um artigo inti-
tulado “Nés deveriamos trabalhar menos a noite’, no qual conclui
que: “Existe cada vez mais evidéncias de que o desempenho dos
médicos torna-se inferior se os mesmos trabalharem em plantoes
excessivamente prolongados ou no periodo da noite. Esses padroes
de trabalho diminuem a qualidade e a seguranca do atendimento
médico, aumentando os custos operacionais da assisténcia médica.

Além disso, trabalhadores com atividade noturna apresentam
elevados riscos a sua saude ocupacional devido a seus turnos
de trabalho nao apresentarem condic¢des fisioldgicas, como, por
exemplo, o nao respeito ao ciclo circadiano. As formas eficazes de
se reduzirem as consequéncias gerais de fadiga e desta condicao
de trabalho incluem minimizar a quantidade de trabalho conduzi-
do no periodo citado e estabelecer regras do nimero maximo de
horas para cada turno de trabalho” .

Para o perfeito entendimento do tema que correlaciona o bem-
estar ocupacional do anestesiologista com a seguranca do pa-
ciente cirdrgico e a responsabilidade institucional nessa area, tor-
na-se necessario iniciar com trés definicdes: estresse, distresse e
fadiga ocupacional 3.

Estresse - é a tensao fisica ou psiquica (emocional) que ocorre na
presenca de um desequilibrio entre as demandas exigidas para
um ser humano e suas condicdes para suporta-las.

Distresse - é a presenca de sintomatologia psiquica intensa em
resposta as alteracées do bem-estar ocupacional de profissionais,
no caso, dos ligados a area da saude, associados principalmente
com sintomas de depressao e ansiedade. Na literatura a presen-
¢a dessa sintomatologia evidencia significante correlacdo com a
queda na performance profissional do médico submetido a essa
situacdo (estudantes de medicina, residentes, profissionais clini-
cos e enfermagem).

Fadiga ocupacional - é a sensacdo subjetiva da necessidade de
repouso (dormir), acompanhada de intenso esforco para a manu-
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tencdo de um estado de vigilia, e de significante perda da condi-
¢ao de cognicao psiquica, com repercussao direta na performance
profissional do anestesiologista, bem como da seguranca do pa-
ciente cirurgico.

Vista de outra forma, a fadiga representa a incapacidade de o in-
dividuo continuar a exercer, de maneira efetiva, as suas potencia-
lidades mentais (cognitivas) e fisicas. Como anteriormente visto, a
fadiga tem caracteristicas de individualidade e é expressa como
fendmeno de dificil e inequivoca identificacao, consequentemen-
te, de dificil avaliacdo e abordagem clinica.

Ciclo circadiano - é um ritmo natural do organismo humano, asso-
ciado com o fendémeno de dormir/despertar do individuo. Este ci-
clo envolve um padrédo de sono/vigilia, um caracteristico regime de
atividade digestiva e secrecdo humoral, além de um estado psiqui-
co de humor que influencia os niveis de atencdo e de performance
psiquica e motora (ocupacionais) durante um periodo de 24 horas 3.
Estd bem evidenciado que sua alteracdo gera uma situacédo patolo-
gica no desempenho clinico do médico anestesiologista.

Na literatura médica cresce o niumero de trabalhos cientificos
que correlacionam de maneira substancial as alteracdes psiqui-
co-patoldgicas dos médicos, residentes e enfermagem (p. ex: ele-
vado nivel de estresse ocupacional e suas consequéncias) com a
potencial geracao de incidentes criticos (erro médico) *°.

Na atualidade, existe parcial concordancia no referente a defini-
cao de erro médico. A maioria dos consensos o considera como
uma situagao na qual o profissional médico escolhe e adota uma
atitude médica inapropriada e/ou a executa de maneira incorre-
ta. Dessa forma, o erro médico é descrito como “um erro humano
inserido na abordagem clinica a saude de pacientes”. Entretanto,
essa definicao é passivel de discussédo, desde que existem erros de
pequena e grande monta, sendo que o resultado especifico dos
mesmos &, frequentemente, pouco quantificado e notificado. Tor-
na-se importante salientar que o erro médico do anestesiologista
estd frequentemente ligado aos incidentes criticos perioperaté-
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rios, os quais podem alterar significantemente a morbidade e, por
vezes, a mortalidade do paciente cirdrgico.

Afadiga ocupacional pode ser entendida de maneira praticacomo
um fator latente caracterizado como pré-condicao, independente
ou nao, com potencialidade de influenciar na incidéncia de erros
médicos, podendo elevar a ocorréncia de incidentes médicos cri-
ticos devido as suas caracteristicas acumulativas e, muitas vezes,
com caracteristicas sintomatoldgicas insidiosas?.

Um estudo prospectivo de coorte avaliando a prevaléncia de erro
médico com a administracdao de medicamentos, relatados espon-
taneamente por residentes portadores de depressdo psiquica
ou portadores de sindrome de burnout, foi publicado no British
Medical Journal em 2008. O estudo em pauta concluiu que a de-
pressdo psicogénica e a sindrome de burnout sdo situagées muito
prevalentes em médicos residentes, sendo que os residentes
depressivos relatam incidéncia de erro médico significantemente
mais elevada do que os portadores de burnout' (Figuras 3 e 4).

Figura 3 - Incidéncia de erros de médicos residentes com medica-
¢ao — depressivos/nao depressivos
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Figura 4 - Relato espontaneo de residentes portadores ou ndo de
burnout e depressivos ou nao depressivos em relacdo a incidéncia
de erro médico
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Um estudo demonstrou que o risco de um acidente (erro médico)
aumenta de maneira exponencial a cada hora ap6s nove horas
consecutivas de trabalho. Em 24 horas de vigilia sustentada, o
comprometimento da funcao psicomotora nos médicos pode ser
equivalente a uma concentracao de 0,1% de alcool no sangue, o
que é igual ou superior ao limite legal para dirigir na maioria dos
estados dos EUA %,

Estudos epidemiolégicos atuais sobre a salde ocupacional dos
médicos estdo focados principalmente na descoberta e andlise da
prevaléncia de patologias somaticas e/ou psicoldgicas, tais como
patologias degenerativas, cardiovasculares,téxicas e infecciosas,
cansaco e esgotamento, depressdo e dependéncia quimica 2. Em
paralelo, é evidente o quao pouco tem sido feito em relagao a pre-
vencao desses problemas ocupacionais adversos e a manutencao
continua do bem-estar ocupacional dos médicos.
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Demandas crescentes por causa da pressao no trabalho, aliadas
a0s compromissos pessoais e sociais, podem ser carga muito
pesada para alguns individuos,muitas vezes resultando,por con-
seguinte, na sindrome de fadiga em anestesiologistas clinicos.
Curiosamente, a“fadiga” (também chamada de exaustao, cansaco,
letargia, estafa, apatia, prostracao, esgotamento e lassiddo) pode
ser diferenciada nas categorias fisica e mental.

A fadiga fisica pode ser definida como a incapacidade de manter
o exercicio de suas habilidades normais, fato claramente visivel
durante o exercicio intenso, podendo atingir um estado de inten-
sa letargia, a qual interfere de maneira significante na seguranca
dos pacientes cirurgicos 3.

Embora os anestesiologistas possam experimentar fadiga fisica
durante um dia de trabalho intenso, a fadiga psicogénica é vis-
ta como o principal agente causador de erro médico (geracdo de
incidentes criticos) entre os praticantes de anestesia. Pode mani-
festar-se como sonoléncia, com incapacidade de concentracdo
ou de realizar avaliagGes e tomar decisdes rapidas em situacoes
emergenciais.

Recentemente, na drea de saude ocupacional do anestesiologista,
o conhecimento sobre os riscos de patologias somaticas e/ou psi-
colégicas, agravadas pelo estresse da pratica clinica, melhorou o
diagnostico, a prevencado e o gerenciamento dessas condi¢des ad-
versas 34, Entretanto, ainda é muito importante que os anestesiolo-
gistas estejam cientes dos aspectos de sua pratica clinica que mais
Ihe causam estresse (ou distresse), bem como conscientizar quais
as adequadas condi¢des de trabalho que podem ser estabelecidas
em prol da manutencdo saudavel de sua saude ocupacional.

Os conselhos médicos institucionais, as sociedades de especia-
lidades nacionais e internacionais e os érgaos comprometidos
com a formacgdo médica (faculdades de medicina ou programas
de treinamento clinico), que controlam a formacao e a pratica
médica no mundo, geralmente definem o erro médico como “a
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conduta profissional inadequada que supée uma inobservdncia téc-
nica, sendo capaz de produzir um dano a vida ou a saude de outrem,
caracterizada por impericia, imprudéncia ou negligéncia” '°. Nesse
topico devem estar incluidas todas as causas que resultem em
alteracdes patoldgicas do bem-estar ocupacional do anestesiolo-
gista, as quais podem ter importancia significante para a saude
(fisica e psiquica) do profissional médico e, consequentemente,
para a seguranca do paciente cirurgico, sendo portanto incluidas
no rol de responsabilidades das instituicdes inicialmente citadas.
Esses fatos sao confirmados por estudos epidemioldgicos.

Em 1999, The North American Institute of Medicine, em sua publi-
cacao To err is human: building a safer health system, apontou que
mais de 98 mil mortes de pacientes foram causadas por erro mé-
dico, tornando esse tipo de situacdo a sexta das oito causas mais
prevalentes de morte dentro dos EUA, sendo potencialmente
mais letal que o cancer de mama, a aids e as mortes por acidentes
de trafego. Dessa forma, esse tipo de situacdo configura-se como
um problema mundial e ndo parece ser abordada de maneira efe-
tiva até o momento atual *.

O mesmo instituto acima citado publicou em 2006 um trabalho
abordando o tema -“Sleep disorders and deprivation: un met public
health problem” - e concluiu que os defeitos do sono (ins6nia e/ou
privacao de sono) apresentam efeito acumulativo, caracteristica
que evidencia o carater cronico dessa potencial patologia®'.

Estudo realizado na Harvard University (EUA) avaliando a preva-
Iéncia de lesdes geradas em pacientes internados nos servicos de
emergéncia médica em 51 hospitais na cidade de Nova York, en-
globando 30.121 prontuarios, observou que no grupo estudado a
incidéncia de lesdes causadas por atitudes médicas inapropriadas
foi de 3,7%, das quais 69% resultaram de erros médicos .

Outro estudo revisando a qualidade do sistema de saude austra-
liano (utilizando a mesma metodologia do estudo anterior), in-
cluindo 14.179 internagdes em 28 hospitais, observou incidéncia
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de 16,6% de efeitos adversos (incidentes criticos) a salde desses
pacientes, dos quais 13% resultaram em incapacidade permanen-
te e 4,9%, em morte. E importante salientar que 51% desses fatos
foram identificados como de causa potencialmente evitavel (erro
técnico e/ou administracdo inadequada de medicacdo) 3.

Estudos baseados em revisdes detalhadas objetivando a deteccao
de lesbes causadas por condutas médicas inadequadas revelam
gue a maioria ndo é descrita, de maneira rotineira, nos prontua-
rios hospitalares (omissdo de informacdo).

A utilizacao de um modelo computadorizado de notificacdo mé-
dica compulséria, utilizado para a identificacdo de eventos ad-
versos (incidentes criticos) apds a administracdo de medicacdes,
mostrou que 0s mesmos ocorrem em uma incidéncia de 1,6%
dos pacientes internados em hospitais de Salt Lake City, em Utah
(EUA) 'S, Paralelamente, a avaliacdo da incidéncia de reacdes ad-
versas por uso inadequado de drogas, baseada na descricao do
médico e por prontudrios eletrénicos, ocorreu em 6,5% dos pa-
cientes internados em dois hospitais em Boston (EUA). As reacdes
adversas a medicamentos em 28% dos casos foram secundarias
a erros médicos, das quais 7,3% resultaram em sequelas graves e
potencialmente evitaveis 34,

Sumario - As instituicdes envolvidas com a formacao médica (es-
colas de medicina e programas de treinamento clinico), junto
com as instituicdes controladoras da pratica médica, incluindo a
protecao da saude ocupacional do médico e sua repercussao na
seguranca do paciente, devem ser conscientizadas ndo somente
para a sua responsabilidade com o bem-estar ocupacional do es-
tudante de medicina, do residente e dos profissionais médicos,
como também das suas reais possibilidade de modificar situacées
da saude ocupacional de médicos anestesiologistas e da seguran-
¢a de pacientes.
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Responsabilidade institucional sobre bem-estar ocupa-
cional do anestesiologista e a seguranca do paciente
cirargico

Os capitulos anteriores identificam dois pontos de suma impor-
tancia relacionados com o bem-estar ocupacional do anestesio-

logista e os seus reflexos diretos sobre a saude ocupacional do
médico anestesiologista e a seguranca do paciente cirurgico.

Existe estreito elo entre a existéncia de fadiga ocupacional em mé-
dicos anestesiologistas e a prevaléncia de eventos adversos duran-
te o tratamento de pacientes cirdrgicos. Esse fato esta bem docu-
mentado em numero substancial de trabalhos que alertam para a
pratica excessiva de horas trabalhadas e a geracdo de uma entida-
de psicopatoldgica caracterizada como fadiga ocupacional, a qual
resulta em queda significante da qualidade, eficiéncia, produtivida-
de e da seguranca da pratica clinica dessa especialidade médica'*.

E importante ressaltar, novamente, que o fenémeno da fadiga
apresenta uma caracteristica acumulativa.

Os estudos supracitados mostram que a fadiga ocupacional favo-
rece a elevacao do risco do paciente cirurgico e do préprio médi-
co por meio de multiplos fatores, entre os quais destacam-se:

* lapsos de atencao e a incapacidade de fixacdo em fatos cli-
nicos durante os procedimentos pelos quais esta responsavel;

* reducao da motivacao laboral;

* confusdo mental;

* irritabilidade;

* lapsos de memoria;

* dificuldade de comunicacao;

* lento processamento de ideias, conclusdes e atitudes médi-
cas;

* laténcia das respostas psicomotoras elevada;

* indiferenca afetiva e perda de empatia.
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Existem fatos que contribuem para a elevacdo da incidéncia de
fadiga ocupacional do médico, entre os quais podem ser citados
os plantdes excessivamente prolongados, tanto em tempo traba-
Ihado como em frequéncia semanal, que alteram a qualidade do
sono dos profissionais a eles submetidos, possibilitando queda
significante na sua performance profissional, consequentemente
alterando tanto a seguranca do atendimento médico como tam-
bém a sua prépria seguranca 2>%,

Dados epidemioldgicos documentados pela Associacao Médica
de Ontario demonstram aumento no numero de doencas psico-
patoldgicas relacionadas a pratica médica em comparagao com
as patologias estritamente somaticas, resultantes de problemas
como infecc¢des, irradiagdes, contaminacdes e inalacdes de gas,
como evidenciado na Figura 2.

Com base na atencdo dispensada a salide ocupacional, especifi-
camente ao bem-estar do médico no Canadd, o dr. Michael Myers,
professor clinico de Psiquiatria na University of British Columbia,
editou um livro, por meio da Associacdo Médica Canadense, aler-
tando sobre os fatores de risco para o desencadeamento de pato-
logias ocupacionais. Com esse trabalho, arrecadou fundos para o
diagnéstico, tratamento e apoio de doencas ocupacionais, no Ca-
nadd. Certamente, essa é uma iniciativa a ser seguida por outras
instituic6es médicas no mundo *.

Christopher P. Landrigan (do Sleep and Patient Safety Program of
the Brigham and Womens) é mencionado no texto da American
Joint Commission Sentinel Event Alert (Comissdo Mista Americana
de Sentinela de Alerta para Eventos Médicos, geralmente criticos)
por enfatizar a importancia do tema por meio da seguinte afirma-
tiva: “Nos, anestesiologistas, temos uma cultura de longas horas
ininterruptas de trabalho, sendo o impacto da fadiga ocupacional
sobre a nossa salde pouco conscientizado como um fato real”.

Esse autor e outros enfatizam a necessidade de regulamentacao
da carga hordria exercida por médicos anestesiologistas e enfer-
magem (plantdes e jornada didria/semanal rotineiras) por parte
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das instituicbes médicas, principalmente as com atividade efetiva
e executiva sobre o controle da qualidade do atendimento médico
e da formacao médica, além de estimular a expansado da pesquisa
epidemioldgica nesse setor. E importante salientar a correlacéo
direta entre as alteracées do sono e do ciclo circadiano com as
alteracdes de performance cognitiva profissional do médico 6%,

Por sua vez, o relatério do The North American Institute of Medici-
ne —“To err is human: building a safer health system (Errar é huma-
no: construindo um sistema de saude seguro) — revela que os er-
ros médicos contribuem para muitas mortes hospitalares e graves
eventos adversos em pacientes cirdrgicos *.

Hoje, existe a premente necessidade do estabelecimento de me-
didas profilaticas efetivas para as patologias psiquicas, que resul-
tam de alteracdes do bem-estar ocupacional de médicos aneste-
siologistas, por parte de instituicbes responsaveis pelo controle
da formacdo médica basica (faculdade de medicina, ministérios
da Educacdo e da Saude), programas de treinamento clinico (re-
sidéncias médicas — sociedades de anestesiologia nacionais) e de
prética clinica da anestesiologia.

Devido aos crescentes riscos existentes para a salde ocupacio-
nal de anestesiologistas (fadiga, estresse, distresse, burnout, de-
pendéncia quimica, idealizacao de suicidio etc.), a anestesiologia
sendo uma especialidade médica caracterizada epidemiologica-
mente como um grupo vulnerdvel a esse tipo de patologia, deve
receber atencao diferenciada dessas Instituicdes no sentido de
elevar a qualidade da saude do profissional e incrementar o nivel
de seguranca aos pacientes cirdrgicos no periodo perioperatoério.

Na drea de salde ocupacional do anestesiologista, o conhecimen-
to sobre os riscos de patologias somaticas e/ou psicolégicas, agra-
vadas pelo estresse da pratica clinica, melhorou em diagnéstico,
prevencao e gerenciamento dessas condigdes adversas 34,

Entretanto, € muito importante que os anestesiologistas este-
jam cientes dos aspectos de sua pratica individual que mais lhe
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causam estresse ocupacional, bem como saber como melhores
condi¢des de trabalho poderiam ser estabelecidas em prol da ma-
nutencao de uma pratica clinica saudavel. A necessidade de tais
melhorias se torna mais evidente ao ser levado em conta se siste-
mas de avaliagcao e suporte para anestesiologistas potenciais ou
reais portadores de alguma deficiéncia foram estabelecidos pelas
associagoes e instituicdes médicas de defesa profissional, por or-
ganizacdes governamentais, por universidades ou por outras es-
truturas envolvidas nessa area médica.

Os riscos emergentes de fadiga aguda e/ou cronica e os elevados
niveis de estresse ocupacional devem ser estreitamente observa-
dos durante a pratica clinica dos anestesiologistas, bem como nos
programas de treinamento clinico de residentes.

Em 2005, o Professional Wellbeing Committee da WFSA, na oca-
siao o Work Party Professional Wellbeing, elaborou e realizou um
estudo epidemioldgico prospectivo de coorte sobre a saide ocu-
pacional do anestesiologista no mundo, abordando, mediante
questiondrio, os presidentes das sociedades-membros da WFSA
(n=103), com o resultado de 57% de respostas completas.

Para a questdo “Os membros efetivos de sua sociedade de aneste-
siologia estdo conscientes da necessidade de regulamentagdo de ho-
ras trabalhadas pelo anestesiologista?”, a resposta foi 36,7% nao e
63,3% sim.

Are the members of your Society aware of the concept of
"Working Time Regulations"?

% of RESPONSES

QUESTIONNAIRE from PROFESSIONAL WELLBEING WORK PARTY/WFSA
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Para a questao “Vocé acredita que a sindrome de burnout é um pro-
blema significante nos membros de sua sociedade?”, a resposta foi
10,4% nao e 89,6% sim.

Do you believe that "Physician Burnout Syndrome"
is a problem of concern in your Society?

% of RESPONSES

Para a questao“Vocé acredita que a dependéncia quimica é um pro-
blema significante em sua sociedade?’; a resposta foi 57,1% nao e
42,9% sim.

Do you believe that substance abuse is a substantial
problem among anesthesiologists in your Society?

% of RESPONSES

W YES
M NO
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Para a questao “Em sua sociedade existe algum grupo de trabalho
atuando na drea de satide ocupacional do anestesiologista?’; a res-
posta foi 81,2% néo e 18,2% sim.

Does your Society have a particular group working on the
subject "Professional Wellbeing of Anesthesiologists"?

% of RESPONSES

QUESTIONNAIRE from PROFESSIONAL WELLBEING WORK PARTY/WFSA

Essa pesquisa evidenciou a discrepancia existente entre o reco-
nhecimento da prevaléncia das patologias psicogénicas con-
sequentes de alteragdes na saude ocupacional dos anestesiolo-
gistas por parte das sociedades nacionais da especialidade e as
medidas terapéuticas ou profilaticas tomadas pelas mesmas em
relacdo a essa constatacao epidemioldgica. O estudo, realizado
pelo Professsional Wellbeing Committee da WFSA encontra-se em
fase de realizacdo do segundo periodo de coorte.

O estudo da fadiga ocupacional, em ambiente laboratorial ou cli-
nico, é altamente complexo e dificil devido a sua natureza multi-
fatorial, isto é, variacdao ao longo do tempo de diferentes tipos de
personalidade e da sobreposicdo de outras condi¢des associadas,
tais como sindrome de burnout, dependéncia quimica, idealiza-
cao de suicidio e estresse elevado. Contudo, a necessidade de es-
tudar o referido fendmeno e as melhores formas de controla-la
em nossa pratica médica é de fundamental importancia.

Conforme visto, os médicos sao treinados para exercer sua ativi-
dade clinica voltados somente para o paciente. Isso significa que
muitas vezes ignoram a sua prépria saude e a qualidade do seu
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bem-estar ocupacional. Porém, como a saude psiquica do médi-
co tem impacto direto no bem-estar do paciente, devemos voltar
nossa atencao para nés mesmos. Em relacao a fadiga, isso signifi-
ca que devemos aprender a reconhecé-la e encontrar formas de
atenuar seus efeitos maléficos, para que essa ameaca latente ndo
evolua para danos ao paciente '

Quanto a fadiga e as longas horas de trabalho, alguns paises estdo
tomando medidas para corrigir esse problema. Por exemplo, a As-
sociacao de Anestesiologistas da Irlanda e Gra-Bretanha produziu
um documento com 25 laudas especificamente para lidar com o
problema da fadiga em seus membros e fez recomendacdes sobre
as questdes de seguranca da equipe e dos pacientes *°. Da mesma
forma, o Colegiado Australiano e Neozelandés de Anestesiologis-
tas também produziu uma declaracdo sobre a fadiga ocupacio-
nal na qual os principios e as responsabilidades especificas sdo
individualmente definidos para anestesiologistas e instituicdes
responsaveis sobre o desempenho médico, entre os quais os de-
partamentos de anestesia e direcdes clinicas e técnicas de hospi-
tais, com o objetivo de reduzir a fadiga e, também, os erros médi-
cosdela resultantes *'.

A carga horéria (plantdes e rotina) exercida por residentes tem
sido motivo de vdrios estudos. Com pertinéncia, o Conselho de
Acreditacdo para Educacdao Médica de Graduacao Americano
implementou restricdes em carga hordria de médicos em treina-
mento clinico basico (residéncias médicas), limitando os plantoes
em, no maximo, 30 horas e a jornada de trabalho semanal em 80
horas. Em estudos subsequentes a essa atitude ficou evidenciado
que os riscos para a seguranca dos pacientes cirirgicos e pessoais
para o médico continuaram elevados, principalmente para os re-
sidentes com plantdes superiores a 24 horas %4,

Em setembro de 2010, o conselho acima referido publicou uma
versao final das novas diretrizes, que se tornaram efetivas nos EUA
em julho de 2011(www.acgme-2010standards.org) *.
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Em artigo publicado em novembro de 2007 no Joint Commission
Journal on Quality and Patient Safety, concluiu que as evidéncias
médicas sugerem de maneira enfédtica que as jornadas de traba-
Iho e plantdes prolongados em duracao elevam de maneira signi-
ficante a incidéncia de fadiga ocupacional, com consequente di-
minuicao na performance profissional do médico e queda de sua
prépria seguranca, bem como do paciente cirurgico. Esse artigo
relatou que os residentes que trabalham em regimes tradicionais,
isto &, plantdes recorrentes de 24 horas, evidenciaram que *“¢

* causaram 36% a mais de eventos adversos preveniveis
quando comparados com os que trabalharam em regime de
nao mais de 16 horas consecutivas;

* apresentaram 5 vezes mais erros diagnosticos em relacao
aos outros;

* apresentaram o dobro de fugas de atencdo no desempenho
de sua atividade clinica durante a noite;

* sofreram 61% mais de acidentes perfurocortantes apos a sua
202 hora consecutiva de plantao;

* experimentaram 1,5 a 2 desvios standards negativos em sua
performance quando comparados a propria performance em
repouso;

* reportaram intensa fadiga no momento do estabelecimento
dos eventos criticos que resultaram na morte do paciente.

Em 2009, outro estudo identificou elevacdo no nimero de com-
plicacdes durante a execucao noturna de procedimentos médicos
por profissionais com menos de seis horas de sono continuo®.

Baseados nas informacoes cientificas acima descritas, os mem-
bros da Joint Commission recomendam algumas atitudes para as
instituicbes responsaveis pelo controle da qualidade da pratica
médica, visando, principalmente, diminuir os riscos correlatos
com a presenca de fadiga nesse grupo de profissionais (regime ro-
tineiro de trabalho e caracteristicas dos plantdes), entre os quais
os incidentes criticos e erros médicos preveniveis, protegendo de
forma objetiva os pacientes cirurgicos.
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Recomendacgdes 37325054,

* Alertar os diretivos das instituicdes de assisténcia médica, de
maneira protocolar e com base epidemioldgica cientifica, para
os riscos da fadiga ocupacional. Inclusive salientando a neces-
sidade de adequacao de jornadas de trabalho e plantdes, tan-
to na periodicidade como na extensao em horas ininterruptas
trabalhadas, respeitando os limites da saude ocupacional de
cada individuo e elevando a seguranca do paciente tratado em
sua instituicdo médica;

* Enfatizar, em todas as oportunidades possiveis, a correla-
¢ado,baseada cientificamente na literatura atual, entre a fadiga
ocupacional com estresse psicogénico e todas as suas conse-
quéncias;

e Estimular a participacao efetiva de todos os membros da
equipe para, democraticamente, estabelecerem caracteristicas
de jornada de trabalho rotineiro e plantoes. Essa forma permi-
te projetar regimes de trabalho, minimizando a prevaléncia de
fadiga ocupacional e suas consequéncias.

* Criar, nas estruturas de trabalho médico, um plano de aten-
¢ao as situacdes de fadiga ocupacional de seus componentes,
tal como '3

* estabelecer féruns de discussao;

* estabelecer mecanismos que resultem em acodes reais e efe-
tivas sobre o tema;

* diminuir o uso constante de cafeina durante o atendimento
médico;

* estabelecer, de forma rotineira, pequenos periodos de repou-
so durante o atendimento médico (ndo mais de 45 minutos);

* valorizar para a equipe médica a importancia sobre “higiene
do sono”(qualidade). Sugerindo a prética de yoga ou da leitura
extramédica antes de dormir e evitando as bebidas alcodlicas,
café, nicotina, alimentacado excessiva, as quais evidenciam im-
pacto significante na qualidade do sono;

* promover oportunidades para os membros da equipe mé-
dica (anestesiologistas) expressarem a sua impressao e pro-
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postas em relacdo a qualidade da saide ocupacional dos seus
ambientes de trabalho;

* criar sistemas de avaliacao sistematica para os niveis de es-
tresse ocupacional, como também de suporte especializado
para profissionais com alteragdes nessa area da saude profis-
sional do médico (anestesiologista);

* criar sistemas de apoio financeiro no caso do impedimen-
to temporario para a pratica médica por problemas de saude
ocupacional e de suas consequéncias sobre a saude do profis-
sional médico.

Conclusoes

A literatura médica tem evidenciado ao longo do tempo que o
ambiente de trabalho dos profissionais da area da saude, incluin-
do os médicos anestesiologistas, apresenta nivel de estresse bem
mais elevado quando comparado com o ambiente de outras ati-
vidades profissionais.

Esse grupo de profissionais estd constantemente exposto a situa-
¢6es ocupacionais com elevado nimero de fatores estressantes,
tais como sobrecarga de trabalho, pressoes sociais intensas, perda
do papel claro de suas funcdes e limites, clamor afetivo constante
do enfermo, possibilidade de acidentes no desempenho de suas
funcodes (acidentes perfurocortantes), contaminagées com doen-
cas infectocontagiosas, geralmente sem a devida valorizacdao de
suas opinides e reivindicagdes. Esses fatores estressantes fisicos
ou psiquicos resultam em elevacdao no desencadeamento de si-
tuacdes de erro médico e incidentes criticos no atendimento mé-
dico por parte dos profissionais dessa area. Frequentemente, esse
fato tem como fator etioldgico as alteracdes psiquicas patoldgicas
do profissional, com consequentemente diminui¢ao da seguran-
ca do paciente cirurgico.

Por sua vez, tem sido evidenciada a importancia da intervencao
deinstituicdes ligadas ao atendimento médico e dos préprios mé-
dicos no sentido de mudar essa situacao, ou seja, diminuir o ele-
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vado estresse ocupacional e suas patoldgicas consequéncias. Em-
bora a intervencao institucional deva ser a preferencial no sentido
de modificacdo da situacdo em pauta, a agdo combinada entre
as instituicdes e os profissionais da area (médicos e enfermagem)
mostram resultados positivos mais consistentes e permanentes,
tanto no diagnéstico como na profilaxia e tratamento de seus
componentes.

Com o objetivo de reduzir o estresse ocupacional de anestesiolo-
gistas, em nivel institucional, as principais intervencdes de seus
diretivos devem estar focadas na necessidade de limitar rotinas de
trabalho excessivas, frequéncia e duracdo de plantdes noturnos
que estejam fora de padrdes aceitaveis e implementar uma cul-
tura organizacional que vise ao estabelecimento de um ambiente
de trabalho saudavel baseado em justica organizacional e parti-
cipacdo efetiva dos médicos anestesiologistas na implantacao de
seus préprios regimes de trabalho — possibilitando, dessa forma,
uma associacao saudavel entre trabalho, familia e vida social.

Essas possibilidades visam a criacao e manutencdao de um am-
biente laboral que possibilite uma situacdo de bem-estar ocupa-
cional do anestesiologista.

As instituicbes devem observar alguns topicos no sentido da
construcao de uma atividade e ambiente laboral mais préximo da
normalidade:

* 0s plantdes noturnos devem ser reduzidos em nimero e du-
racdo, devendo ser efetivados arranjos diretivos institucionais
que possibilitem somente os atendimentos emergenciais du-
rante a noite, evitando nesse periodo os atendimentos consi-
derados eletivos;

* é muito recomendavel que os anestesiologistas, apds certo limi-
te de idade (>60 anos), sejam liberados das atividades noturnas;
* os conflitos desencadeados no ambiente de trabalho devem
ser evitados ou reduzidos por meio de varias medidas, entre as
quais o estabelecimento da verdade, da discussdo mutua das
situacoes conflitantes criadas, propiciando uma efetiva forma
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de comunicacao e construcao de real e saudavel inter-relacao
pessoal no ambiente de trabalho;

* as instituicoes devem oferecer algum tipo de suporte social,
demonstrando respeito e gratiddo aos profissionais médicos,
ser flexiveis em suas decisdes e diretrizes e maximizar o uso
das capacidades individuais, possibilitando que os médicos
atinjam seus objetivos profissionais sem estresse ocupacional
patoldgico;

* as instituicdes devem valorizar ao maximo a opinido e o sen-
timento do médico anestesiologista em relacdo as decisées
sobre o seu regime de trabalho, respeitando a capacidade in-
dividual do profissional para desempenha-lo.

Como a situacao de estresse ocupacional pode ser controlada
pela participacao institucional nacional ou internacional, visando
a melhoria da saude e performance profissional de médicos anes-
tesiologistas e, consequentemente, melhoria na seguranca do
atendimento anestésico-cirurgico?

Com base na experiéncia descrita nos topicos anteriores, surgem
duas recomendacoes:

12) Estruturacdo de uma agenda internacional de pesquisa coope-
rativa desenvolvida e financiada com o principal objetivo de gerar
informacdes sobre custos e efetividade de diferentes estratégias,
com vistas a melhoria da performance ocupacional de médicos,
enfermagem e estudantes de medicina, com especial énfase na
escolha das melhores abordagens nesse sentido, adaptadas para
diferentes questdes de pesquisa em distintas areas da satide ocu-
pacional desse grupo de profissionais. Essa agenda devera ser
composta por trés setores:

a) Pesquisar fatores que modificam a performance profissio-
nal, principalmente objetivando o desenvolvimento de teorias
testaveis que possam esclarecer os problemas especificos da
salide ocupacional durante a pratica médica na area de saude;

b) Estabelecer uma rigorosa estratégia metodolégica de con-
trole da relacdo custo/efetividade dos estudos epidemiolégi-
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Cos ocupacionais para manter uma elevada qualidade cientifi-
co-assistencial dos mesmos;

¢) Iniciar um trabalho de documentacao, contendo resultados
dos estudos, desenvolvendo e implementando propostas de
modelos de diretrizes sobre salde ocupacional médica.

Essa abordagem devera ser praticada por meio de revisdes cons-
tantemente atualizadas, producdo de peer-reviewed em revistas
especializadas e liberacdo de acesso as bibliotecas eletronicas
para o contato direto de executivos de instituicoes e profissionais
dessa drea com os estudos cientificos epidemiolégicos, muitas ve-
zes ainda nao publicados.

Os resultados dessa estratégia, incluindo os detalhes das inter-
vengoes propostas, deverao ser divulgados para todos os setores
interessados no tema, por via internet e publicacdes do tipo peer-
reviewed.

2?) Desenvolver campanhas com vistas a responsabilizar os minis-
térios da Saude e da Educacdo dos diferentes paises junto as orga-
nizagdes nacionais e internacionais relacionadas com a formagao
e pratica médica, objetivando a transformacao dos resultados das
pesquisas epidemiolégicas em acdes efetivas, que visem a plena
performance dos médicos anestesiologistas, com consequente
elevacdo da qualidade de atendimento e seguranca dos pacientes
cirdrgicos, e também elevar a qualidade de seu bem-estar ocu-
pacional. A World Federation of Societies of Anaesthesiologists
(WFSA), a Organizacao Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
Nacbes Unidas para a Infancia (Unicef), entre outras entidades de
similar importancia, deverao ser incluidas nesse tipo de atividade.
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Introducao

Nos anos 70 a poluicdo ambiental dos anestésicos representava a
principal preocupacdo dos anestesiologistas, com especial aten-
¢ao a toxicidade dos anestésicos inalatdrios e, principalmente, de
seus metabdlicos . O estudo de efeitos de anestésicos e de seus
metabdlitos no organismo, tanto do paciente quanto dos profis-
sionais que aplicam anestesia e trabalham em centros cirdrgicos,
era objeto de preocupacao sempre presente nos principais livros-
texto 23. Os anos 80 representaram, para a salde ocupacional dos
anestesiologistas, a preocupacao principal com agentes infeccio-
sos como a transmissao do HIV e da hepatite. Atualmente, um
sem-numero de riscos ocupacionais estao presentes e sao cons-
tantemente descritos em diversas publicacdes.

Cada vez mais, a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) se
preocupa com a saude ocupacional dos anestesiologistas, sendo
frequente a publicacao de artigos, normas e resolucdes a respeito *.

Longe vai o tempo em que os anestesiologistas eram ocasional-
mente expostos a radiacdo ionizante, quando se fazia raios X em
aparelhos portateis, geralmente associados a procedimentos de
ortopedia. Atualmente, os anestesiologistas estdo aumentando
muito a sua exposicao a radiagdes ionizantes, principalmente en-
quanto exercem o seu trabalho, facilitando o diagnostico e trata-
mento em muitos locais, como na medicina intervencionista, na
medicina da dor, em UTls e durante procedimentos vasculares °.
A expansdo no uso de fluoroscopia é significativa e cada vez mais
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especialistas médicos a utilizam, inclusive os préprios anestesiolo-
gistas, especialmente em procedimentos de colocacao de catete-
res venosos, peridural e em outros locais do organismo.

A utilizacdo da radiacao ionizante é a base para o diagnéstico e
tratamento em varias situagdes, mas também representa um ris-
co, pela transferéncia de energia que provoca.

A propria SBA, preocupada com a saude ocupacional dos seus
componentes, criou a Comissao de Saude Ocupacional para, den-
tre outros assuntos, estudar amatéria e oferecer informacdes da
profilaxia das complicacdes advindas do trabalho do anestesio-
logista.

Radioprotecao, termo cada vez mais conhecido dos anestesio-
logistas, pode ser definida como um conjunto de medidas que
visam proteger o homem, seus descendentes e 0 meio ambiente
contra possiveis efeitos indevidos causados pela radiacdo
ionizante.

Tipos de radiagao

As radiacOes eletromagnéticas podem ser classificadas como ioni-
zantes e nao ionizantes:

a) radiacao ionizante — possui energia suficiente para ionizar os
atomos e as moléculas com os quais interage, sendo as mais co-
nhecidas as dos raios X e as dos isétopos radioativos. Liberam
raios gama ou particulas alfa e beta. Nesta radiacdo ha liberacao
de energia, podendo formar, nos tecidos atingidos, radicais livres
e moléculas ionizadas, com destruicao celular, além da possibili-
dade de alteragbes cromossémicas, com o crescimento maligno
de tecidos;

b) radiacdo nao ionizante — ndo possui energia suficiente para
ionizar os atomos e as moléculas com os quais interage. Como
exemplos, o micro-ondas de aquecimento e o laser.
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Radiagdo ionizante

Os efeitos da radiacdo ionizante no organismo podem se classifi-
car em somaticos se aparecerem no individuo exposto e em here-
ditarios. Podem, ainda, ser classificados de outras formas:

1. efeitos probabilisticos ou estocasticos: sao aqueles tanto mais
provaveis quanto maior a quantidade de radiacdo recebida. Ainda
que ndo existam certezas absolutas, aceita-se que por menor seja
a quantidade de radiacao recebida, poderd ocorrer algum tipo de
efeito, o qual, uma vez surgido, sera sempre grave;

2. efeitos deterministicos ou ndo estocasticos: sdo aqueles que sé
ocorrem quando a dose de radiacao excede determinado valor ou
limiar e cuja gravidade depende da dose e do tempo de exposi-
¢ao. Os 6rgaos e sistemas mais afetados sdo os olhos (cataratas),
a pele (queimadauras), o couro cabeludo (alopecia) e os érgaos re-
produtores (infertilidade).

A exposicdo a radiacdo ionizante é comumente descrita em uni-
dades REM (Roentgen Equivalents Man). Existem, obviamente,
raios ionizantes de ocorréncia natural, sendo que a quantidade
de exposicao a radiacdo de forma natural varia, dependendo da
localizagdo geografica. A média nos Estados Unidos da América
(EUA) é de 80 a 200 milirems (mrem)/ano. A radiacao natural vem
principalmente de raios césmicos (cerca de 40 mrm ao nivel do
mar, com aumento a medida que se eleva em relacao ao nivel do
mar, bem como de compostos radioativos encontrados no solo,
ladrilhos e concreto).

Acredita-se que a radiacdo por exposicdo ocupacional (pessoas
que trabalham em radiologia) nao atinja mais do que 10% da dose
maxima de 5 REM, onde a maior fonte de radiacdo é a fluoroscopia.

Deve-se ressaltar que a exposicao a radiagao para se tirar um raios
X de térax expde o paciente a cerca de 25 mrem, quantidade mini-
ma para niveis téxicos. A quantidade de radiacao gerada durante
a fluoroscopia depende do tamanho do tubo de raios X, de onde
se reflete a luz da radiacao.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 3 1 1



Fisicos da radiacao recomendam que a exposicao a radiacdo deve
ser a mais baixa necessaria e, obviamente, sequir os métodos re-
comendados de radioprotecao, principalmente do ponto de vista
de saude ocupacional ®.

Quando o anestesiologista executa procedimentos minimamente
invasivos guiados por fluoroscopia, o nivel de radiacao é maior do
que o medido em outros profissionais, devido a proximidade da
fonte geradora dos raios ’.

A dose maxima de radiacdo permitida pela Comissao Internacional
de Protecao Radioldgica, expressa em unidades REM, corresponde
a 100 mrem/semana e 5 rem/ano. As doses recebidas de radiacao
sdao indicadas por dosimetro, de uso individual, em unidades gray.
Geralmente, o anestesiologista ndo estd incluido na equipe de ris-
o, ndo o possuindo, a ndo ser, modernamente, quando 0s mesmos
anestesiologistas ficam todo o tempo expostos a radiacdo em salas
de procedimentos hemodinamicos, por exemplo.

Os raios X podem ser refletidos pelas superficies nas quais inci-
dem, aumentando a exposicao ocupacional a radiacao, e seus
efeitos sdo cumulativos no corpo humano.

Os maleficios principais da radiacao ionizante incluem: leucemia,
cancer de tireoide, formacao de catarata e, nas mulheres, altera-
¢oes genéticas no embrido e no feto, aumentando a possibilidade
de malformacdes. A titulo de recomendacdo para protecao contra
a radiacao, é fundamental a obediéncia as normas técnicas, como
o uso de aventais apropriados, pesados e desconfortaveis, a blin-
dagem adequada dos aparelhos e abrigo das radiagdes primarias
e secundarias e o maior afastamento possivel da fonte geradora
de raios, pois a intensidade da radiacao é inversamente propor-
cional ao quadrado da distancia por ela percorrida. Mesmo com
essas recomendacgdes, tem-se a exposicao da pele e dos olhos, os
quais ndo sao protegidos adequadamente®.

Idealmente, a Unica pessoa a receber radiacdes deve ser o pacien-
te. Dez minutos de visualizacdo a 1,5 mAmp equivalem a 69 radio-
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grafias de torax, sendo que 0,27 REM é a dose média recebida a
cada radiagao®.

Radiagéo ndo ionizante

Representada na pratica médica principalmente pelo laser, a ra-
diacdo ndo ionizante por ele induzida pelo produz luz infraver-
melha, visivel, ou ultravioleta. Embora a radiacdo produzida seja
nao ionizante, é potencialmente perigosa por sua intensidade e
por causa da matéria liberada pelos tecidos durante sua utilizacao
(como em cortes ou na destruicao tecidual) ™.

Internacionalmente'’, os aparelhos de laser sdo classificados em:

* Classe | - fontes que ndo excedem a MPE (exposicdo maxima
permitida), para os olhos;

* Classe Il - somente na situacdo de feixes de lasers visiveis;
fontes de mais de 1 mW; olhos protegidos pelo reflexo de pis-
car com tempo de 0,25 segundo;

* Classe llla - relaxamento da classe Il de 5 mW de radiacao,
fazendo a expansao do seu feixe de forma que o olho esta pro-
tegido pelo reflexo de piscar;

* Classe lllb - fontes de até 0,5 W. A visao direta é perigosa;
* Classe IV - fontes de mais de 0,5 W. Extremamente perigosas.

Ressalte-se que a maioria dos aparelhos de laser utilizados em sa-
las de cirurgia pertence a classe IV.

As lesdes do globo ocular, por exposicao direta a luz ou por radia-
cao refletida, sdo as que ocorrem com maior frequéncia no pessoal
que trabalha com laser. Por exemplo, queimaduras da cérnea e da
retina, lesao do nervo éptico e catarata. Por isso, deve-se sempre
utilizar protetores oculares com filtros especiais e adequados para
a radiacao produzida pelo laser.

Diferentemente da radiacao ionizante, na ndo ionizante a distan-
cia nao diminui significativamente a intensidade da radiacao '2.
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Embora a pele humana seja menos vulneravel as lesées do que os
olhos, exposicdes as radiacdes de altas intensidades podem produ-
zir queimaduras, além de serem potencialmente mutagénicas 3.

A“névoa” ou“fumaca” que se forma durante a cirurgia com utiliza-
cao de laser é resultante da vaporizacao tecidual ao contato com
o laser. Habitualmente, é malcheirosa e pode contar particulas in-
fecciosas como DNA de virus, além de mutagénica, semelhante a
fumaca de cigarro. Por isso, é importante a evacuacao e a renova-
¢ao continua do ar da sala de operacao.

Um risco adicional para a anestesia é o fato que pode ser causado
pelo enriquecimento com oxigénio no ambiente local onde o laser
esta sendo usado, ocorrendo principalmente em cirurgias otorrino-
laringolégicas, mas também quando o laser é inadvertidamente di-
recionado em volta dos campos sobre os quais altas concentracdes
de oxigénio e de 6xido nitroso podem estar presentes.

Assim, precaucdes devem ser tomadas, como a nao utilizacdo de
agentes anestésicos inflamaveis; utilizacdo de instrumentos nao
refletores (pretos); ndo utilizar concentragdes de oxigénio maiores
do que 25%, se possivel; e utilizar tubos endotraqueais nao infla-
maveis, usando materiais especiais ou tapando-se (cobrindo-o0) o
tubo endotraqueal com faixa de aluminio ',

Radioprotecao em anestesia

Salas de ultrassonografia e ressonancia magnética

Nestes locais nao sao necessarios métodos de protecao radiolégi-
ca, haja vista que tais equipamentos ndo emitem nenhuma radia-
¢ao ionizante.

Aparelhos portateis de radiologia convencional

(Rx) em UTls ou centro cirurgico

Sao aparelhos de baixa miliamperagem e quilovoltagem utiliza-
dos em pacientes, no leito. Normalmente, possuem controle re-
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moto a distancia (fio elétrico longo, em torno de 2 metros). Se o
profissional de saude se posicionar a mais de 2 metros do equipa-
mento, nado se faz necessdria a protecao radioldgica.

Salas de tomografia computadorizada

Tomégrafos computadorizados sao, por natureza, grandes apare-
Ihos de raios X e, portanto, emissores de radiacdo ionizante quan-
do em funcionamento. Todo profissional de saide que necessite
ficar na sala (baritada) durante a realizacao do exame devera utili-
zar capote de chumbo e protetor de tireoide, além de se posicio-
nar o mais longe possivel da fonte de emissao de radiacao, como,
por exemplo, anestesiologistas que estejam acompanhando pa-
cientes intubados.

Salas de hemodindmica/radiologia intervencionista

Sao salas que funcionam como extensao do centro cirurgico e ne-
cessitam de cuidado com relacdo a métodos de limpeza e desin-
feccéo.

Os aparelhos de raios X da hemodinamica emitem continuamen-
te radiacao ionizante durante a realizacao do exame.

Quando no interior da sala, o profissional de satide deve sempre
utilizar capote de chumbo e protetor de tireoide. Nos casos de cir-
culantes e médicos anestesistas, estes devem se posicionar o mais
longe possivel do tubo de raios X, para diminuir a exposicao.

Salas em que se usa o laser

O laser se caracteriza, principalmente, pelo direcionamento do
feixe e elevada energia incidente por unidade de area. O anes-
tesiologista €, com frequéncia, chamado para os procedimentos
dermatolégicos e/ou oftalmoldgicos que precisam de sedagao e/
ou anestesia geral. Os efeitos negativos no organismo ocorrem
sobretudo no globo ocular e na pele. E imprescindivel o uso de
equipamento de protecao individual (6culos com protecao em
todo o redor, vestudrio e luvas adequadas).
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O controle da radiagao ionizante

Como principios gerais de radioprotecao, todas as atividades que
envolvem exposicdo a radiacao ionizante necessitam:

* que seja evitada a exposicao ou contaminacao desnecessaria
de pessoas e do meio ambiente;

* que os niveis de exposicao sejam sempre tao baixos quanto
possivel e inferiores aos valores-limite fixados por lei;

* que as condicdes de exposicao (habituais ou acidentais) se-
jam avaliadas;

* de autorizacdo prévia, licenciamento e parecer favoravel
para o uso de fontes radioativas;

* de determinacdo das doses-limite;

* de protecao coletiva e individual e de acompanhamento da
dosimetria individual, que devera ser da responsabilidade de
técnicos especialistas na matéria, qualificados pelo Ministério
da Saude;

* da aplicagao da legislacao vigente: Decreto-lei n° 348/89, de
12/10/89, que estabelece normas e diretivas de protecao con-
tra as radiagcOes ionizantes, e Decreto Regulamentar n° 9/90, de
19/4/90, alterado pelo Decreto Regulamentar n° 3/92, que es-
tabelece a requlamentacao das normas e diretivas de protecao
contra a radiagao ionizante.
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Os médicos anestesiologistas sao submetidos a uma série de ris-
cos ocupacionais em decorréncia do local de trabalho e atividade
profissional, tais como toxicidade de gases anestésicos, exposi-
¢do ocupacional a sangue e secrec¢des (risco de doencas infeccio-
sas), alergia ao latex e risco de exposicao as radiagdes ionizantes.
Outros riscos envolvem a eletrocussao, fogo e explosao. E novos
riscos tém sido identificados: drogadicdo e burnout. Nao é facil
mensura-los, podendo os mesmos ter sérias consequéncias para
0 anestesiologista .

Em geral, os anestesiologistas sdo conhecedores dos riscos qui-
micos, bioldgicos, fisicos e psicossociais, pois ja amplamente di-
vulgados. Porém, quando o assunto aborda os riscos mecanicos,
ha apenas sua citacdo de forma breve, o que leva o profissional
anestesiologista a ndo reconhecé-los, a ndo valoriza-los.

Segundo o dicionario Houaiss:

Mecanico a, 1 relativo a mecanica (fenémeno m.) 2 que produz
movimento (energia m.) 3 acionado, executado por maquina ou
mecanismo 4 preciso, rigoroso, como se feito por maquina 5 fig.
maquinal, automatico (gestos m.) 6 FIL m.q. mecanicista (adj.) 7
PET m.qg. cldstico 8 aquele que monta, conserva e conserta maqui-
nas e motores 2,

Ocupacional adj. 2g 1 relativo a ocupacgao 2 PSIC que prescreve
ocupacodes selecionadas para fins terapéuticos ou de reabilitacdo
(diz-se de terapia) 2.
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Os riscos mecanicos ocorrem em funcao das condigoes fisicas (do
ambiente fisico do trabalho) e tecnolégicas impréprias, capazes
de provocar acidentes, colocando em perigo a integridade fisica
do trabalhador e danos materiais em maquinas e instalacoes, e
doencas profissionais 3.

Sao considerados riscos geradores de acidentes: maquinas e
equipamentos sem protecao, equipamentos defeituosos, arran-
jo fisico inadequado, ferramentas inadequadas ou defeituosas,
eletricidade, animais pegconhentos, movimentacao de materiais,
armazenamento inadequado, vasos sob pressao e outros riscos
operacionais podem desencadear acidentes do trabalho, desgas-
te fisico, fadiga, curto-circuito, choque elétrico, incéndio ou explo-
sdo, doencas do trabalho 3.

Dentre os fatores de risco de acidentes mecanicos apresentados,
o risco de contato elétrico (43,10%), seguido de lesdo perfurocor-
tante (33,30%) e choque contra objetos/mdveis (33,30%) “.

O centro cirdrgico requer grande aporte estrutural e de equipa-
mentos que acabam por predispor pacientes e profissionais a ris-
cos diversos, como incéndio, agravado pela combinacao de uso
de diversos equipamentos a base de eletricidade e intensa rede
de oxigénio; sobrecarga fisica pelo manuseio de equipamentos
e materiais muitas vezes pesados, como intensificadores de ima-
gem e bandeja; equipamentos diversos que demandam conheci-
mento e atualizacdo quanto ao seu manuseio “.

O risco de acidentes na sala de operagdes aumentou considera-
velmente nos Ultimos anos por causa do aumento do uso de equi-
pamentos elétricos e eletronicos e da expansao da eletrocirurgia °.
A maior parte desses acidentes é causada por correntes mal veda-
das e por descargas elétricas estaticas °.

Existe também a possibilidade de incéndios e explosdes, pois ma-
teriais inflamaveis como a borracha e o plastico, em atmosfera de
gases inflamdveis como o oxigénio e o 6xido nitroso, podem en-
trar em combustao provocada por faiscas elétricas 6. Além disso,
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podemos citar casos onde houve a troca do gel condutor por al-
cool gel, provocando explosao com queimaduras no profissional.

A seguranca dos equipamentos elétricos envolve ’: servico de
manutencao com revisao periddica dos aparelhos; cabos intactos
com trés fios; conexao ao fio terra; evitar o uso de cabos de exten-
sao e adaptadores multiplos; observar a nao retirada do terceiro
pino (terra), para permitir a sua conexao a tomada da sala de ope-
racoes, e observar a existéncia de tomadas em altura adequada,
em numero suficiente e de boa qualidade.

No Brasil, houve recentemente uma mudanca nas tomadas e plu-
gues elétricos. A partir de agosto de 2007, foi adotada nacional-
mente a norma NBR 14136, determinando que os contatos elétri-
cos das tomadas fiqguem recuados em relacao a face externa do
plugue, incluindo um rebaixamento da tomada, além de implan-
tar a obrigatoriedade do terceiro pino, realizando o aterramento
dainstalacao ®- detalhe que aumenta a seguranca contra aciden-
tes®.

Aintensa utilizacao de equipamentos elétricos, como aspiradores,
bisturis elétricos e tomadas, expde frequentemente os profissio-
nais deste ambiente a choques elétricos. Essa situacdo se torna
mais grave com a falta de manutencao preventiva perioddica e des-
gaste dos equipamentos “.

O frequente levantamento de peso para movimentacao e trans-
porte de pacientes e equipamentos, a postura inadequada e fle-
x0es de coluna vertebral em atividades de organizacao e assistén-
cia podem causar problemas a saude do trabalhador, tais como
fraturas, lombalgias e varizes. Tais fatores causais estdo relacio-
nados a agentes ergondmicos, que sdo aqueles que incidem na
adaptacao entre o trabalhador-trabalho: o desenho dos equipa-
mentos, do posto de trabalho, a maneira como a atividade laboral
é executada, a comunicacdo e o meio ambiente °.

O equipamento de trabalho do anestesiologista, ou seja, o apare-
Iho de anestesia, tem varias conexdes, traqueias, tubos de silico-

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina

321



nes e extensores corrugados. Além destes que sdao préprios dos
aparelhos de anestesia, ainda temos, a eles sobrepostos, varios
outros instrumentos, como monitores, com seus cabos, seus trans-
dutores, suas conexdes elétricas, cabos de oximetros, de capn6-
grafos, do cardioscépio, do sensor BIS, transdutores de pressoes
invasivas, PVC, PAM, DC e outros conforme a indicacao de cada
caso, o que faz com que, as vezes, funcione como uma armadilha,
principalmente nas urgéncias, podendo provocar a queda destes
sobre o profissional anestesiologista.

No ambiente de trabalho do anestesiologista existem varios fa-
tores que podem desencadear acidentes mecanicos, como, por
exemplo, materiais perfurocortantes ndo acondicionados ade-
quadamente, deixados sobre as bancadas de trabalho, o ato de
quebrar uma ampola de vidro, as adaptacdes elétricas, as exten-
soes elétricas ligadas a varios equipamentos, a ma iluminacao das
salas e do campo operatorio por lampadas queimadas, os fios elé-
tricos no chao, o nivel de pernas, levando ao risco de quedas, os
tubos dos aspiradores lancados diretamente ao chao.

Dentre os riscos mecanicos, estdo as lesdes causadas pela mani-
pulacdo de objetos cortantes e penetrantes, e as quedas. O fre-
guente levantamento de peso para movimentacao e transporte
de pacientes e equipamentos, a postura inadequada e flexdes de
coluna vertebral em atividades de organizacdo e assisténcia po-
dem causar problemas a saude do trabalhador, tais como fratu-
ras, lombalgias e varizes. Tais fatores causais estao relacionados a
agentes ergondmicos’®.

Dentre estes fatores de riscos de acidentes mecanicos também
devemos relacionar aqueles referentes ao vestuario, isto é, uma
pessoa neste ambiente repleto de equipamentos, macas, mesas
cirdrgicas, aspiradores, quando em uso de roupa de numeracao
maior do que a adequada, corre o risco de se enroscar em algum
equipamento e cair.

Podemos também citar aqueles acidentes que ocorrem no trans-
porte de pacientes. Geralmente, o paciente transportado é grave,
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em ventilacao assistida, monitorado, em uso de oxigénio. Uma
maca, um paciente, materiais e equipamentos sobrepostos a ela,
de uma forma néo fixa, podem cair. Adicionalmente, ndo devemos
esquecer que em muitos casos o profissional que esta ajudando
no transporte, na pressa de leva-lo a outro local, sempre se esque-
ce do médico que presta a assisténcia ao paciente, comprimindo-
0 contra as paredes, principalmente em corredores com curvas.

Entre os profissionais anestesiologistas é comum o aparecimen-
to de hematomas ao nivel das coxas, decorrentes de trauma di-
reto provocado pelas manivelas das mesas cirdrgicas, quando do
atendimento ao paciente, principalmente nos casos de urgéncias,
onde a velocidade, isto €, o tempo, é o fator preponderante nos re-
sultados - e neste momento nos esquecemos de nossa seguranca.

De forma geral, grande parte das contaminagdes infectocontagio-
sas ocorridas em ambiente hospitalar decorre primariamente de
uma lesdao mecanica. Lesao essa devida a falha humana, a falta de
educacdo preventiva, isto é, perfurar o dedo com uma agulha é
um acidente mecanico, como também cortar o dedo ao quebrar
uma ampola de medicamento.

Digno de nota é que os riscos nas unidades hospitalares sao de-
correntes, de maneira especial, da assisténcia direta prestada pe-
los profissionais de saude a pacientes em diversos graus de gravi-
dade, assisténcia essa que implica no manuseio de equipamentos
pesados e materiais perfurantes e/ou cortantes, na responsabi-
lidade pelo preparo e administracdo de medicamentos, no des-
carte de materiais contaminados no lixo hospitalar, nas relagcoes
interpessoais de trabalho e producao, no trabalho em turnos, na
tensdo emocional advinda do convivio com a dor, o sofrimento e,
muitas vezes, da perda da vida, entre outros '"'2,

Quando da formacao do anestesiologista nos centros de ensino e
treinamento, nos preocupamos em torna-los eficientes e eficazes
no trabalho como anestesiologistas clinicos, porém nao fomos
formados para sermos eficientes e eficazes com a nossa protecéo,
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nossa seguranca, € muito menos torna-los conhecedores dos ris-
cos ao exercerem a atividade didria.

Medidas de controle

Necessidade de educacao e treinamento em seguranca do traba-
Iho para anestesiologistas.

A prevencao de riscos mecanico-ocupacionais inclui o reconheci-
mento precoce da situacdo pelos profissionais da equipe, melho-
ria nas condicdes de trabalho e no reconhecimento profissional’.

A principal medida para prevenir os acidentes por riscos mecani-
cos é realizar programas de inspecdes de seguranca. Por meio do
exame criterioso de todas as maquinas e instalacdes, é possivel
evitar acidentes e reparar as situagoes de risco potencial. Para eli-
minar os riscos mecanicos de acidente, a manutencao preventiva
eficiente e sistematica é a melhor opcéao 3.

Antes de iniciar o trabalho, o anestesiologista usualmente faz um
checklist de todos os materiais e equipamentos necessarios para
a seguranca do paciente. Mas também deve integrar a esta lista o
checklist de riscos mecanicos, verificando sua area de trabalho, se
ha muitos equipamentos ligados a um Unico ponto elétrico, se os
cabos e fios elétricos nao estao bloqueando as areas de circula-
¢ao, se 0s monitores nao estao instaveis.

Definicao de seguranca no trabalho

Destina-se a conscientizacao de todos acerca da importancia de
medidas para reconhecer, avaliar, controlar e reduzir as condicbes
e atos inseguros nos ambientes de trabalho, visando evitar aci-
dentes e prejuizo a saude do trabalhador. A seguranca no traba-
Iho estuda todos os riscos do local de trabalho que possam afetar
fisicamente o trabalhador, diminuindo sua capacidade de labor.

A seguranca do trabalho é um conjunto de recursos empregados
para prevenir acidentes; isso leva a entender que a seguranca do
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trabalho é meio preventivo, e a prevencédo dos acidentes é o fim a
que se deseja chegar.

Para que as medidas de controle em seguranca no trabalho sejam
eficientes, faz-se necessério que os anestesiologistas conhegcam
as normas oficiais de seguranca no trabalho.

Para tanto, citaremos alguns pontos de algumas das Normas Re-
gulamentadoras (NR).

Normas regulamentadoras

As Normas Regulamentadoras de Seguranca e Medicina do Tra-
balho foram aprovadas a partir da Portaria n° 3.214, de 8/6/1978,
pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) — (Brasil, 1978).
Torna-se necessario aos empregadores e empregados o conheci-
mento sobre os fatores de risco no trabalho (denominados riscos
ocupacionais) para que o controle possa ser realizado ™.

NR-1 - Disposi¢oes gerais

De acordo com o MTE (Brasil, 2002), Normas Regulamentadoras,
relativas a seguranca e medicina do trabalho, sao de observancia
obrigatdria pelas empresas privadas e publicas e pelos érgaos pu-
blicos de administracao direta e indireta, bem como pelos 6rgéos
dos poderes Legislativo e Judicidrio que possuem empregados
regidos pela Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT).

1.1.1. As disposicdes contidas nas Normas Regulamentadoras
- NR aplicam-se, no que couber, aos trabalhadores avulsos, as
entidades ou empresas que lhes tomem o servico e aos sindi-
catos representativos das respectivas categorias profissionais.

1.7 Cabe ao empregador:

a) Cumprir e fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentares
sobre seguranca e medicina do trabalho;
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b) Elaborar ordens de servico sobre seguranca e medicina do tra-
balho, dando ciéncia aos empregados, com os seguintes objetivos:

I- prevenir atos insalubres no desempenho do trabalho;

- divulgar as obrigacdes e proibicdes que os empregados de-
vem conhecer e cumprir;

lll- dar conhecimento aos empregados de que serdo passiveis
de punicdo, pelo descumprimento das ordens de servico ex-
pedidas;

IV- determinar os procedimentos que deverao ser adotados
em caso de acidente de trabalho e doencas profissionais ou
do trabalho;

V- adotar medidas determinadas pelo TEM;

VI- adotar medidas para eliminar ou neutralizar a insalubridade
e as condicdes inseguras de trabalho.

¢) Informar aos trabalhadores:

| - os riscos profissionais que possam originar-se nos locais de
trabalho;

Il - os meios para prevenir e limitar tais riscos e as medidas ado-
tadas pela empresa;

Il - os resultados de exames complementares de diagnéstico
aos quais os proprios trabalhadores forem submetidos;

IV - os resultados de avaliagbes ambientais realizadas nos lo-
cais de trabalho.

d) Permitir que os representantes dos trabalhadores acompa-
nhem a fiscalizacdo dos preceitos legais e regulamentares sobre
seguranca e medicina do trabalho.

1.8. Cabe ao empregado:

a) Cumprir as disposicoes legais e regulamentares sobre segu-
ranca e medicina do trabalho, inclusive as ordens de servico
expedidas pelo empregador;

b) Usar o EPI fornecido pelo empregador;
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¢) Submeter-se aos exames médicos previstos nas Normas Re-
gulamentadoras — NR

d) Colaborar com a empresa na aplicacao das Normas Regula-
mentadoras — NR.

NR-5 - Comissao Interna de Prevencao de Acidentes - Cipa

Do objetivo

5.1 A Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (Cipa) tem
como objetivo a prevencao de acidentes e doencas decorren-
tes do trabalho, de modo a tornar compativel permanente-
mente o trabalho com a preservacao da vida e a promoc¢ao da
saude do trabalhador.

NR-6 - Equipamento de protecao individual - EPI

6.1 Para fins de aplicacao desta Norma Regulamentadora - NR,
considera-se Equipamentos de Protecao Individual (EPI) todo
dispositivo ou produto, de uso individual utilizado pelo traba-
Ihador, destinado a protecao de riscos suscetiveis de ameacar
a seguranca e a saude no trabalho.

NR-9 - Programa de Prevencao de Riscos Ambientais

9.1 Do objeto e campo de aplicacao

9.1.1 Esta Norma Regulamentadora — NR estabelece a obriga-
toriedade da elaboragao e implementacao, por parte de todos
os empregadores e instituicdes que admitam trabalhadores
como empregados, do Programa de Prevencao de Riscos Am-
bientais - PPRA, visando a preservacao da saude e da integrida-
de dos trabalhadores, através da antecipacao, reconhecimen-
to, avaliacao e consequente controle da ocorréncia de riscos
ambientais existentes ou que venham a existir no ambiente de
trabalho, tendo em consideracao a protecao do meio ambien-
te e dos recursos naturais.
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NR-10 - Seguranc¢a em instalacoes e servicos em
eletricidade

10.1 Objetivo e campo de aplicacao

10.1.1 Esta Norma Regulamentadora - NR estabelece os requi-
sitos e condicdes minimas objetivando a implementacao de
medidas de controle e sistemas preventivos, de forma a garan-
tir a seguranca e a saude dos trabalhadores que, diretamente
ou indiretamente, interajam com instalacdes elétricas e servi-
¢os com eletricidade.

10.1.2 Esta NR se aplica as fases de geracao, transmissao, distri-
buicao e consumo, incluindo as etapas de projeto, construgao,
montagem, operacdo, manutencao das instalacdes elétricas
e quaisquer trabalhos realizados nas suas proximidades, ob-
servando-se as normas técnicas oficiais estabelecidas pelos
6rgaos competentes e, na auséncia ou omissao destas, as nor-
mas internacionais cabiveis.

10.2 Medidas de controle

10.2.1 Em todas as intervencdes em instalacoes elétricas de-
vem ser adotadas medidas preventivas de controle do risco
elétrico ou de outros riscos adicionais, mediante técnicas de
andlise de risco, de forma a garantir a seguranca e a saude no
trabalho.

10.9 Protecao contra incéndio e explosao

10.9.1 As dreas onde houver instalagées ou equipamentos elé-
tricos devem ser dotadas de protecao contra incéndio e explo-
sao, conforme dispde a NR-23.

10.9.2 Os materiais, pecas, dispositivos, equipamentos e sis-
temas destinados a aplicacao em instalagdes elétricas de am-
bientes com atmosferas potencialmente explosivas devem ser
avaliados quanto a sua conformidade, no ambito do Sistema
Brasileiro de Certificacbes.
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10.14 Disposicoes finais

10.14.1 Os trabalhadores devem interromper suas tarefas exer-
cendo o direito de recusa, sempre que constatarem evidéncias
de riscos graves e iminentes para sua seguranga e saude ou
de outras pessoas, comunicando imediatamente o fato a seu
superior hierarquico, que diligenciara as medidas cabiveis.

NR-12 - maquinas e equipamentos

12.1 Instalacbes e dreas de trabalho

12.1.1 Os pisos dos locais de trabalho onde se instalam maqui-
nas e equipamentos devem ser vistoriados e limpos, sempre
que apresentarem riscos provenientes de graxas, 6leos e ou-
tras substancias, que tornem os pisos escorregadios.

12.1.2 As areas de circulacdo e os espagos em torno das maqui-
nas e equipamentos devem ser dimensionados de forma que
o material, os trabalhadores e os transportadores possam mo-
vimentar-se com seguranca.

12.1.3 Entre partes moveis de maquinas e/ou equipamentos
deve haver uma faixa livre variavel de 0,70m (setenta centime-
tros) a 1,30m (um metro e trinta centimetros), a critério da au-
toridade competente em seguranca e medicina do trabalho.

NR-32 - Seguranca e saude no trabalho em servicos de
saude

32.1 Do objetivo e campo de aplicacdo

32.1.1 Esta Norma Regulamentadora — NR tem por finalida-
de estabelecer as diretrizes basicas para a implementacao de
medidas de protecdo a seguranca e a saude dos trabalhadores
dos servicos de salide, bem como daqueles que exercem ativi-
dades de promocdo e assisténcia a salde em geral.
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32.1.2 Para fins de aplicacdo desta NR entende-se por servigos
de saude qualquer edificacdo destinada a prestacao de assis-
téncia a saude da populacéo, e todas as acdes de promocao,
recuperacao, assisténcia, pesquisa e ensino em saide em qual-
quer nivel de complexidade.
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Riscos ergondmicos ocupacionais

Luiz Alfredo Jung
TSA, SBA

Introducao

Independentemente de fatores externos, por si sé aadministracdo
de anestesia exige intensa atividade fisica e cognitiva ao envolver
tarefas manuais complexas, vigilancia continua, monitorizacdo
intensiva e tomadas de decisdes pontuais e precisas. Em parale-
lo, em funcao de vérios fatores, na atualidade a anestesiologia se
destaca como especialidade médica capaz de oferecer niveis con-
siderdveis de seguranca.

Ante tal constatacdo, ndo deixam de ser perturbadores dois fatos
ligados a sua pratica: o alto nimero de pacientes que sofrem as
consequéncias de falhas em um ou mais aspectos das tarefas do
anestesiologista ' e o numero destes profissionais cuja saude fisi-
ca e/ou psiquica se degradou em funcgao da atividade %

Os anestésicos e os opioides, cujos perfis farmacoldgicos sao hoje
considerados favoraveis, sdo também muito potentes; os monito-
res, por vezes, fornecem sobrecarga de informacdes; as salas de
operagdes possuem caracteristicas especiais e o grupo de pessoas
que nelas circulam é heterogéneo. Portanto, a necessidade do
emprego de atenc¢do sustentada (vigilancia) € uma consequéncia
Obvia e ajuda a definir uma das caracteristicas da especialidade.
Nao bastasse isto, muitas vezes quem a exerce é coagido a atuar
sob a pressao do tempo, para maximizar a utilizacao das salas de
cirurgia. Assim, se obriga a desenvolver longas jornadas de traba-
Iho; convive com restri¢des relacionadas a custos; trabalha dentro
de um sistema de complexidade crescente e, querendo ou nao, é
atingido pela realidade politica, econdmica e social do meio em
que vive. A fadiga, deste modo, é sua potencial companheira e a
ela tem sido concedida especial atencao na literatura da especia-
lidade 3% Distingui-la de outras condi¢ées que frequentemente a
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acompanham, como a sindrome de burnout, a dependéncia qui-
mica, a depressdo ou simplesmente o estresse foge dos objetivos
deste capitulo, mas com certeza o descaso com aspectos funcio-
nais da pratica da anestesia auxilia o desenvolvimento e a manu-
tencdo de todas elas.

Definida como a situacdo em que as demandas sobrecarregam ou
suplantam os recursos fisicos ou psiquicos de um profissional, o
burnout e a sindrome depressiva dele decorrente acometem par-
cela consideravel de profissionais da anestesia. Referindo-se a sin-
drome, Myers, psiquiatra e membro da Sociedade Canadense de
Medicina, recomenda a humanizac¢ao do local de trabalho como
método profilatico °. Termo amplo essa humanizacao: a preocu-
pacdo com a mesma, no entanto, deve estar presente em cada
etapa da construcao de um espaco de trabalho saudavel.

Sejam quais forem os motivos para a ocorréncia de um erro hu-
mano em anestesia, seus efeitos sobre quem o produziu ou acom-
panhou podem ser devastadores e, com certeza, estao presentes
na origem de muitas doencgas ocupacionais. Precisam, por isso,
ser considerados. Pelo estudo da atuacdo dos profissionais en-
volvidos, a ergonomia se propde a diminuir suas chances de errar.

Na realidade, a maioria das salas de cirurgia sao projetadas com
minimas consideracdes a respeito das necessidades proprias da
especialidade. E quando se trata dos setores de diagnéstico ou
pequenos procedimentos ambulatoriais, fora do centro cirdrgico,
este quadro se acentua. Mas ndo é sé por isso que a expressao
“ergonomic malpractice” ® tem sido empregada com frequéncia.
Além do espaco de trabalho, sua luminosidade e nivel de ruidos,
outros aspectos da pratica precisam ser pensados, como as rela-
¢bes com o aparelho de anestesia, com os diversos monitores e
com 0s numerosos equipamentos. Até mesmo faz-se necessaria a
andlise das condicdes de conforto para a execucdo de atividades
manuais, como a obtencdo de vias aéreas ou puncoes, pelos riscos
possiveis ao sistema musculo-esquelético. Em principio, toda a ro-
tina que antecipe o surgimento ou amplie a magnitude da fadiga
fisica ou psiquica deve ser revista.
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Neste capitulo serao destacados diversos aspectos da atividade
do anestesiologista em sala de cirurgia, que se ndo forem melhor
entendidos poderdo causar, a médio ou longo prazo, decréscimo
em suas capacidades, seu possivel adoecimento e, em paralelo,
queda nos cuidados aos pacientes.

A ergonomia e o trabalho do anestesiologista

A ergonomia é a disciplina que busca informacdes sobre as neces-
sidades do homem, suas caracteristicas, habilidades e limitacdes,
e as utiliza na criagao, desenvolvimento, fabricacao e testagem de
equipamentos, instrumentos, sistemas, rotinas e protocolos 6. Sua
meta principal é o aperfeicoamento da interface entre os homens,
e entre o homem e as maquinas. Aplicada a anestesia, trata de
otimizar o ambiente no qual ela se realiza, melhorando o de-
sempenho de quem a executa ao oferecer-lhe bem-estar fisico
e mental’.

A preocupagao com estes aspectos é uma adicao recente ao espa-
¢o de trabalho do anestesiologista 8. Até bem pouco tempo, no-
vos equipamentos e monitores eram simplesmente empilhados
sobre os ja existentes, sem considerar o conforto e a facilidade
para seu pleno uso.

Para alcancar seus objetivos a ergonomia utiliza a analise de tare-
fas especificas, estudos sobre a quantidade de trabalho necessa-
ria para a execucdo de cada tarefa, analise de incidentes criticos,
estudos sobre a atencdo e a vigilancia e o papel da automacao e
novas tecnologias °.

Estudos sobre as tarefas do anestesiologista

Um dos primeiros estudos analisando as atividades do anestesio-
logista em sala de operacdes foi o de Albert Drui, engenheiro me-
canico da Universidade de Washington, em Seattle. Por meio de
uma série de videos, ele as decompds em 24 categorias diferen-
tes. A seguir, avaliou o tempo necessdério, aimportancia, o grau de
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conhecimento e o grau de destreza manual para que cada uma
fosse executada. As tarefas foram classificadas como de baixa,
média ou alta relevancia e agrupadas conforme a prioridade em
recrid-la. Disto resultaram sugestées como a criacdo da ficha de
anestesia automatizada, uma nova localizagao para o esfigmoma-
noémetro e novo desenho para o aparelho de anestesia, pois ficara
provado que eram consumidos cerca de 42% do tempo em tare-
fas afastadas do paciente e do campo cirurgico °.

Depois deste, uma série de trabalhos com os mesmos objetivos
mostraram resultados similares. Apontavam para a quantidade
significativa de tempo gasto em tarefas sé indiretamente ligadas
ao paciente e para uma distribuicdo delas, influenciadas pela eta-
pa do procedimento. Suas consequéncias praticas foram varia-
veis, devido as diferentes respostas das industrias de equipamen-
tos e dos préprios profissionais, muitas vezes com dificuldade de
se adaptar a mudancas de paradigmas %',

Com a introducao de equipamentos para a prevencao de inciden-
tes em anestesia, como os alarmes de desconexao, a oximetria de
pulso, a capnografia e o medidor automatico de presséo arterial,
o perfil de atuacao do anestesiologista vem se modificando. Mc-
Donald et col., em 1989, refizeram um trabalho anterior sobre este
tema, desenvolvido em seu préprio servico, no inicio dos anos
1980. Mediante videos, este segundo estudo revelou um acrés-
cimo no tempo dedicado a observacao do paciente e ao campo
operatdério, de maneira direta (44,8%) ou por meio dos monitores
(14,3%). No entanto, o registro de informacdes na ficha de aneste-
sia, feito manualmente, ainda ocupou de 10% a 12% do tempo ™.

A atividade do anestesiologista envolve graus varidveis de habili-
dades, experiéncia e conhecimentos, além de tempos diferentes
para sua execucao. Desde a simples puncdo venosa a extubacédo
traqueal, desde o preparo para um bloqueio de nervo até a moni-
torizacdo da profundidade anestésica, cada tarefa consome uma
quantidade varidvel de trabalho fisico e/ou mental e produz certo
grau de estresse psicoldgico. Levando em consideragao estes as-
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pectos, foi solicitado a um grupo de profissionais que graduassem
em trés niveis (baixa, média e alta) a dificuldade para a execucao
de uma série de tarefas. Foi desenvolvido, assim, um fator de car-
ga de trabalho para cada uma 6. A multiplicacao deste fator espe-
cifico pelo tempo gasto para sua realizacdo forneceu a densidade
de tarefas por fases da anestesia e, hoje, se constitui em um dos
métodos para a medida do trabalho em sala de operacées.

Estudos sobre a carga de trabalho do anestesiologista

Carga de trabalho (workload) é uma expressao criada para descre-
ver a quantidade de recursos fisicos ou cognitivos que um opera-
dor consome para executar determinada atividade 7. Acessa-la e
analisa-la tem o mérito de permitir o desenvolvimento de equipa-
mentos com desenhos mais ergondmicos, propor mudancas de
rotinas e protocolos e sugerir modificacdes no ambiente de tra-
balho. A formatacdo das atuais telas dos monitores, integrando
informacdes e as localizando em pontos visualmente mais favo-
raveis, os sistemas de alarmes inteligentes, as bombas de infusdo
com controles em alca fechada, sdo alguns dos frutos desta ver-
tente '8 Avalia-la também permite mensurar a reserva cognitiva e
fisica do anestesiologista e, portanto, sua aptidao para a execucédo
de tarefas adicionais. Sua valoracdo considera fatores cognitivos,
psicologicos e fisicos e pode ser sentida pelo profissional como
sobrecarga de percepcao, de comunicacao, de intermedia¢ao ou
motora ¢. Dentre os métodos para sua quantificacdo, destacam-se
os que avaliam o desempenho quando a tarefa primaria é modifi-
cada, ou quando é acrescentada uma atividade secundaria.

A um grupo de residentes executando uma tarefa primaria (ad-
ministrar e controlar anestesia) foram apresentados, em diversos
momentos, problemas matematicos simples (tarefa secundaria).
Gaba e Lee, os autores, observaram que o desempenho na tarefa
secundaria foi comprometido em 40% das amostras, porque foi
simplesmente omitida ou porque o profissional apresentou um
excesso de laténcia para a resposta. Estes achados foram mais fre-
guentes durante a inducéo e a superficializacdo da anestesia, du-
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rante a realizacdo de tarefas manuais e durante conversacbes com
o preceptor, mostrando, assim, que pelo menos nestes momentos
os principiantes estavam sobrecarregados pela atividade prima-
ria, enquanto os mais experientes mantinham maior capacidade
de vigilancia ™.

Outros trabalhos associaram técnicas para estudar o desempenho
em tempo real. Weinger 2 utilizou a andlise de tarefas primarias
préprias de cirurgias de porte médio sob anestesia geral. Intro-
duziu uma tarefa secundaria (teste para avaliacdo da vigilancia
visual), acessou a carga de trabalho (opinidao subjetiva dos anes-
tesiologistas envolvidos e a de um observador externo) e mediu
a densidade de tarefas para a execucdo de uma anestesia. O estu-
do foi realizado com dois grupos de profissionais: residentes sob
supervisdao, com duas a oito semanas de experiéncia (11 aneste-
sias gerais com entubacao traqueal para cirurgias de pequeno ou
médio porte e duracao de até 4 horas), e residentes do terceiro
ano ou enfermeiras anestesistas sob supervisao limitada (11 ci-
rurgias semelhantes). A tarefa secundaria foi avaliada pela medi-
da do tempo para identificacdo de um sinal luminoso colocado
junto ao monitor de ECG, acionado, peridédica e aleatoriamente,
pelo observador. A cada dez minutos foi mensurada a carga sub-
jetiva de trabalho por meio de uma escala numérica de 6 (sem
esforco) até 20 (esforco maximo exigido). O estudo mostrou que
os anestesistas inexperientes realizavam menos tarefas primarias
por minuto (menor densidade de tarefas); para quase todas as ta-
refas dispendiam mais tempo; acusavam carga maior de trabalho;
conversavam mais tempo com seu supervisor ou com as demais
pessoas da sala de cirurgia e apresentavam maior laténcia para a
identificacdo da ativacao do sinal luminoso (menor capacidade de
vigilancia). Os momentos de maior sobrecarga corresponderam a
menor vigilancia.

Neste estudo especifico a maior carga de trabalho foi sentida an-
tes da entubacao traqueal, mas pode variar em intensidade ou
extensdo, segundo a fase ou o tipo de cirurgia. Até o presente
momento, os achados sugerem que durante uma anestesia para
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procedimentos cirdrgicos tipicos esta carga é pesada em 20% a
30% do tempo e muito baixa em 30% a 40% do tempo. No perio-
do restante, o anestesiologista esta fisica e mentalmente ativo e é
capaz de responder a introducéo de tarefas adicionais ©.

A carga de trabalho também pode ser mensurada por alteracoes
fisioldgicas causadas no anestesiologista. Weinger, em 2004 "7,
procurou aferi-las em dois grupos de profissionais com ou sem a
possivel sobrecarga causada pela necessidade de ensino conco-
mitante. Em 12 cirurgias de pequeno e médio porte, os precep-
tores eram acompanhados por residentes com diferentes expe-
riéncias clinicas. Em outros 12 casos o profissional investigado nao
possuia tarefas de ensino. Para aferir a carga de trabalho, foi acres-
centada as medidas utilizadas em estudo anterior > a medida
das variacbes da frequéncia cardiaca do provedor da anestesia,
por meio do monitor Holter. Os resultados sugeriram que tarefas
de ensino intra-operatérias sobrecarregam o instrutor (avaliadas
a sobrecarga psicoldgica e as ligadas diretamente as tarefas) e
apresentam o potencial de reduzir-lhe a capacidade de vigilan-
cia. No entanto, embora a frequéncia cardiaca tenha se elevado
significativamente durante a inducéo e a extubacdao em ambos os
grupos, nao houve diferenca significativa entre eles. Novamente,
ficou evidenciada uma queda na densidade de tarefas e na carga
de trabalho durante a fase de manutencao da anestesia, nestas
cirurgias de baixa complexidade.

Estes estudos chamam a atencao para os diversos perfis de ativi-
dades intraoperatdrias entre anestesiologistas com diferentes ni-
veis de experiéncia clinica. Também a carga de trabalho é sentida
de maneira diferente por eles. Se, durante os periodos de inducao
e superficializacao da anestesia, a quantidade de tarefas é mais
elevada, diminuindo-lhes, de modo geral, a capacidade de vigi-
lancia, em outros momentos do transoperatério esta carga pode
cair, na dependéncia de varios fatores, sobressaindo-se a técnica
anestésica escolhida, a complexidade da cirurgia, sua duracdo e o
estado fisico do paciente. Entre estes dois periodos, por exemplo,
profissionais mais experientes ocupam mais tempo observando
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0 campo cirdrgico %°. Uma pergunta que precisa ser respondida
é se esta tarefa, na atualidade, tem a mesma importancia. Nao se
estd aqui a afirmar que nado seja valiosa e que o anestesiologista
nao precise saber, a cada momento, o andamento do ato cirurgi-
co. Mas serd que a comunicacao verbal frequente com a equipe
nao pode substituir temporariamente esta observacao individual,
prolongada e as vezes monétona, permitindo-lhe a execucdo de
outras tarefas mais importantes, ou mesmo escolher, com sabe-
doria, certos momentos para um curto descanso?

O papel das novas tecnologias

O impacto na carga de trabalho exercida pelas novas tecnologias
é outro aspecto que necessita ser considerado. Weinger e Gaba'®
estudaram o efeito da utilizacdo de uma ficha eletronica de anes-
tesia e da monitorizacao com a ecocardiografia transesofagica so-
bre a distribuicao de tarefas, a carga subjetiva de trabalho, a den-
sidade desta carga® e a capacidade de vigilancia, desde a inducao
da anestesia até o inicio da circulacdo extracorpdrea (CEC) em 20
casos de cirurgia cardiaca. Em dez deles, os registros foram feitos
manualmente e em outros dez, por meio de um sistema eletréni-
co. Durante a inducdo ndo houve diferencas entre os grupos com
relacdo ao numero de tarefas e ao tempo gasto em cada uma. Em
16 dos vinte casos, neste periodo, ndao houve registros na ficha
de anestesia em ambos os grupos. Quando os dois grupos foram
analisados em conjunto, a ventilacdo manual sob mascara ocu-
pou 24,8% deste tempo, a observacao dos monitores, 18,6% e a
administracao de medicamentos, 9,0%. No restante do estudo,
ambos os grupos diferiram muito pouco com relacdo as tarefas
realizadas e ao tempo dispensado a cada uma. O grupo em que 0s
registros foram feitos por meios eletrénicos utilizou menos tempo
nesta tarefa e no ajuste ou observacdo de imagens da ecocardio-
grafia, e mais tempo atento aos monitores. Quando novamente
analisados em conjunto os dois grupos, 24,7% do tempo foi utili-
zado para a observacgdo dos monitores, 11,5% para registros, 8,1%
para ajustes de tubos e infusdes intravenosas e 7,7% para ajustes
ou observagao do ecocardiograma. A medida subjetiva da carga

340 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



de trabalho nao apresentou diferenca significativa, quer avaliada
pelo proéprio profissional ou por um observador. Entre os grupos
também ndo houve diferenca, mas foi maior no periodo da indu-
¢ao/entubacao traqueal. Relativamente a vigilancia, os anestesio-
logistas de ambos os grupos apresentaram laténcia maior para
perceber a lampada acesa durante a inducao (tempo médio de
57 segundos) do que apds a intubacéo e até o fim do periodo de
estudo (31 segundos; P<0,001). A seguir, os autores compararam
a capacidade de vigilancia de ambos os grupos enquanto realiza-
vam as quatro tarefas mais comuns do periodo pré-CEC. Durante
a realizacdo de registros ndo houve diferenca, mas quando rea-
lizavam ajustes no ecocardiograma transesofdgico, examinavam
suas imagens ou trabalhavam nas linhas intravenosas, ela foi sig-
nificativamente reduzida em ambos os grupos.

Com relagdo ao uso de métodos eletrénicos para registros e do-
cumentacao do ato anestésico, existem duas correntes de opi-
nido opostas sobre sua validade e vantagem 6. Por um lado, sua
utilizacdo é estimulada, pois ao diminuir a carga de trabalho do
anestesiologista tende a aumentar sua eficiéncia para a realiza-
cao de outras tarefas, bem como lhe permite melhor observacéao
do paciente e dos monitores e até pode lhe oferecer algum tem-
po para relativo descanso 222, Por outro, esta tecnologia tende a
remover o profissional, com sua cognicao, da al¢a de informacao
paciente-monitores-anestesiologista, distanciando-o do primeiro
e diminuindo sua percepcao de alguns dos diversos elementos
que compdem o universo da anestesia 2. Ao buscar informacoes,
manualmente, nos diversos monitores, a periodos regulares, para
registra-las na ficha de anestesia, é obrigado a tomar consciéncia
do estado do paciente naquele momento e, assim, pode anteci-
par eventos e fazer correcdes de tendéncias indesejadas.

Na tentativa de auxilid-lo na conducdo da anestesia, de manter-
Ihe a capacidade de vigilancia e de ajuda-lo na tomada de decisao,
tém sido desenvolvidos softwares que analisam em tempo real as
propriedades estatisticas de multiplos processos fisioldgicos di-
namicos (frequéncia cardiaca e respiratoria, pressao arterial, Sa0,,
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EtCO,, volume corrente, volume minuto) e identificam mudangas
em seus padroes 2. Por meio da monitorizacado sensivel ao con-
texto, em que sao consideradas as fases da anestesia e informa-
¢oes a respeito do estado prévio do paciente, as variacdes desses
parametros sao integradas e o anestesiologista é informado. As
informacodes sao categorizadas como artefato (variacao brusca da
frequéncia cardiaca causada pelo uso do cautério), clinicamente
insignificante (elevacao da pressao arterial sistélica de 110 mmHg
para 120 mmHg), clinicamente significativa (elevacao da frequén-
cia cardiaca de 50 bpm para 90 bpm) ou informacdo que exige
imediata tomada de decisao (queda da SaO: de 100% para 90%).
Esta tecnologia, que parece promissora, atualmente encontra-se
em desenvolvimento e estudos estdo sendo feitos para identifi-
car o momento em que as informacdes devem ser fornecidas ao
profissional.

Fadiga causada pelos alarmes

A proliferacdo de monitores e a utilizacdo crescente de bombas
de infusdo trouxeram para a sala de cirurgia o ruido dos incon-
taveis alarmes, o que pode ser incapacitante a longo prazo ou,
pelo menos, importante fonte de distracdo. Tais alarmes, essen-
ciais para prover seguranca e idealmente auxiliares da vigilancia,
trazem para a ergonomia desafios e oportunidades de desen-
volvimento. Ao produzir sons semelhantes ou quando os limites
desencadeadores do seu acionamento ndo sao adequadamente
ajustados, sendo ativados de maneira indevida, podem levar a
sua desconsideracéo e ndo tomada de decisdes 2. E estimado que
85% a 99% dos alarmes acionados nao requerem intervencao cli-
nica, porque foram ajustados dentro de faixas demasiadamente
estreitas; os limites padrdes nao foram substituidos por outros,
adaptados ao paciente ou a uma populacdo; os sensores foram
mal posicionados; houve movimentacao dos mesmos ou ocorreu
interferéncia com outros equipamentos elétricos da sala #. Estes
fatos, somados a uma incipiente estandardizacédo pelos érgaos fis-
calizadores das atividades médicas e pelos fabricantes de equipa-
mentos, fazem com que certos alarmes s6 sejam ativados quando
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0 paciente ja esta deteriorando ou quando tudo esta correndo
bem. E isto ocorre por meio de uma cacofonia didria de sons de
sinos, bips e buzinas. Como consequéncia, o profissional dessen-
sibiliza-se aos sons e sobrecarrega-se de informacdes inuteis. Em
resposta, reduz o volume dos alarmes, desliga-os ou ajusta-os em
valores que nao sao seguros %*. Cada ativacao, no entanto, corres-
ponde a um estimulo sentido consciente ou inconscientemente
pelo anestesiologista, com o respectivo consumo de energia evo-
cado. Incapaz de distinguir um falso alarme de um verdadeiro, ou
acaba fatigado ou se arrisca a sofrer as consequéncias psiquicas
do erro e da consequente culpa, se os desconsidera.

O sistema de alarme ideal deve: 1) prover um aviso luminoso ou
sonoro, antes que uma situagao de risco para a vida ocorra; 2)
quando isto ocorrer, deve ser acionado, quer o limite ultrapassa-
do seja devido ao paciente ou a outro fator externo; 3) poder dife-
renciar e informar alarmes disparados por alteragdes no paciente
dos disparados pelos equipamentos; 4) fornecer alguma informa-
¢ao diagnostica ou fisiolégica que explique o acionamento #'. Seu
valor preditivo negativo e sua sensibilidade para situacdes de ris-
co de vida devem ser muito préximas de 100%. O valor preditivo
positivo baixo e especificidade baixa sdo ainda seus problemas
mais comuns.

Estudos de incidentes criticos

Incidentes criticos (IC) sao situacdes em que ocorre erro humano
ou falha em equipamento e que, se ndo descobertos e corrigidos
atempo, podem levar, ou mesmo levam, a desfechos indesejaveis,
variaveis desde um tempo mais prolongado de hospitalizacdo até
a morte %, Quando sao relatados, sua analise pode resultar em
mudancas nos processos, em novas concepcdes de equipamen-
tos, em mais ou melhor treinamento e em outras intervencdes
que elevam a seguranca do ato anestésico e tendem a melhorar as
condicdes de trabalho. Em outras areas de atividades isto ja vem
sendo feito ha muito, como a aviacado, por exemplo #. Baseia-se
em técnicas de entrevistas aplicadas voluntéaria e anonimamen-
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te as pessoas envolvidas em procedimentos julgados inseguros.
Na anestesia, foi Cooper %, em 1978, quem primeiro a aplicou na
busca de incidentes criticos. Foram 359 IC relatados de maneira
retrospectiva por 47 anestesiologistas, residentes e enfermeiras
anestesistas de um Unico hospital de Boston que constituiu a base
de seu estudo. Posteriormente, em nova publicacao, foi estendido
a outros cinco hospitais da mesma cidade, elevando o nimero de
profissionais envolvidos para 139 e o de IC relatados para 1.089 %,
Neles, Cooper apontou a falha humana como causa principal em
aproximadamente 70% dos IC analisados. Sessenta e sete deles
resultaram em dano importante ao paciente; 28 envolveram er-
ros técnicos; 23, erros de julgamento e 13, erros na vigilancia. Ao
final, sugeriu a normatizacdo da identificacdo de seringas e medi-
camentos, a reavaliacdo dos circuitos de anestesia para a preven-
¢ao de desconexdes e dos fluxémetros, para evitar o uso de con-
centragdes perigosamente baixas de oxigénio. Além disso, foram
apontadas como acompanhantes comuns dos IC a comunicacao
inadequada entre os membros das equipes envolvidas, a distra-
¢ao e a queda nas precaucgdes. Assim, cerca de 20 anos antes do
American Institute of Medicine publicar “To err is human: building
a safer health system”’, no qual se afirmava que “mais comumente
sdo os sistemas, os processos e os diversos aparelhos, propensos
a falhas, que levam o homem a cometer enganos ou falhar em
preveni-los’, Cooper ja apontava nessa direcao %.

Posteriormente, uma série de estudos envolvendo a descricao de
incidentes criticos, relatados logo apds sua ocorréncia, mostraram
padrao e forma de desenvolvimento semelhantes, sugerindo nova-
mente a presenca do erro humano na sua origem ou evolucdo 332, A
aplicacdo de checklists e o desenvolvimento de protocolos especifi-
cos foram recomendados *3, bem como a substituicdo de aparelhos
de anestesia antigos por novos e a discussao formal de IC dentro
dos departamentos de anestesia.

A partir do final dos anos 1970, a coincidéncia de multiplos fatores
levou a mudancas significativas na pratica da anestesia, incluindo-
se a criacao de instituicdes em niveis nacional (Anesthesia Patient
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Safety Foundation, em 1985, nos Estados Unidos da América/EUA)
e continental (Australian Patient Safety Foundation, em 1988, na
Austrdlia e Oceania, e o Safety Committee of the Association of
Anaesthetists of Great Britain & Ireland, em 1974). Essas institui-
¢Oes, embora orientadas primariamente para a seguranca do pa-
ciente, também levam em consideracao as condicées de trabalho
e de salde do anestesiologista. Em 1993, a instituicao australiana
publicou suas conclusdes sobre os primeiros 2.000 incidentes cri-
ticos coletados em 90 hospitais daquele pais e da Nova Zelandia 4.
O erro humano, acreditaram os autores, esteve envolvido em 83%
deles e em 17% uma melhor interacdo com os equipamentos em
uso os teria prevenido. Foram entado apresentadas 111 sugestdes
de alteracbes em sistemas, processos e equipamentos, as quais se
encontram, em geral, incluidas nas atuais praticas anestésicas.

Atencao e vigilancia

A atencdo é definida como “o esfor¢o consciente para permanecer
alerta e poder perceber e selecionar informacdes” e a vigilancia,
como “um estado de atencao sustentada”>>. Em anestesia, ela pode
ser percebida como um estado de consciéncia clinica no qual alte-
racoes ou condicdes perigosas sao antecipadas ou reconhecidas .
Junto com a memodria e a necessidade de tomadas de decisées, a
vigilancia compde um dos aspectos mais vulneraveis da atividade
mental, pois sabe-se que 0 homem nao é um bom vigilante. Sua
capacidade de manter-se atento decresce rapidamente e em cerca
de 30 minutos de monitorizacao continua ela se encontra esgota-
da, o que se deve, em parte, a necessidade de identificacao de si-
nais ou fendmenos relativamente infrequentes®.

Como em outras areas de atividade, a vigilancia é afetada por fa-
tores ambientais (nivel de ruido e outras poluicdes), fatores pes-
soais (fadiga, privacdo do sono, tédio, estresse, doencas e uso de
medicacdes) e pelas interfaces com as maquinas.

Enorme massa de conhecimentos sobre os atributos da ativida-
de cerebral vem se acumulando a partir da criacdo da chamada
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“década da mente” iniciativa global que a partir de 2007 3¢ tem
estimulado o estudo multidisciplinar das suas diversas fungdes.
Preocupada com os aspectos cognitivos dos usuarios de equipa-
mentos, a Sociedade dos Fatores Humanos e Ergonomia criou um
grupo multidisciplinar para o estudo das trocas de informacdes
entre o homem e a maquina e das tomadas de decisdes que delas
decorrem *7. Para a anestesia, onde as tarefas sdo mais mentais
do que fisicas e a relagdo com os diversos monitores e aparelhos é
estreita, esta preocupacao é plenamente justificada e tem forne-
cido as bases para a criacdo, entre outros, dos sistemas integrados
de monitoracao do paciente e do aparelho de anestesia 8,

A monitorizacdo em sala de cirurgia, uma das tarefas da vigilan-
cia, é executada principalmente pelos sentidos da audicdo e da
visao. A vigilancia auditiva, pesquisada em um estudo de Cooper
e Cullen *, mostrou-se mais eficiente que a visual, investigada por
Loeb*. A oclusdo do estetoscopio precordial realizada a periodos
aleatérios foi percebida num tempo médio de 34 segundos (de
2 a 457 segundos) * enquanto a identificagdo visual de um dis-
creto sinal luminoso junto ao monitor do ECG ocorreu em 61 *
61 segundos“, Os valores superiores de identificacdo por ambos
os métodos correlacionaram-se com a execucao de outras tarefas,
com conversacdes e com as fases de indugdo e superficializagdo.

Estudos recentes sobre a ciéncia da visdao mostram as importantes
limitacdes do homem para a execucao de tarefas visuais simulta-
neas: a) apenas alguns poucos itens concomitantes, em movimen-
to, podem ser observados e seguidos; b) a aparéncia de objetos
ou eventos inesperados pode ser perdida ou passar despercebida;
¢) alteracdes, mesmo que grandes, repetidas e esperadas, podem
passar despercebidas; d) um observador ndo consegue ver duas
alteracdes ao mesmo tempo*'.

Disso se infere que a maneira de apresentacdo das informacoes
pelas telas dos diferentes monitores e aparelhos de anestesia
pode ter influéncia na capacidade de percepcao e de diagnéstico.
Agrupar informacgodes que, quando visualizadas em conjunto, per-
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mitem a tomada de decisbes com maior presteza e menor con-
sumo de energia € um dos objetivos perseguidos na atualidade.
Esta e outras otimizacdes, no entanto, somente sao conseguidas
pela analise da atuagdo dos operadores, bem como pela troca de
ideias sobre suas dificuldades. Essas limitacbes devem ser con-
sideradas precocemente pelos fabricantes, ainda no processo de
criacdo de um novo modelo. Normas emanadas de agéncias re-
guladoras da fabricacdao de equipamentos médicos ** devem ser
observadas e publicagbes com orientacdes que levam em consi-
deracdo o fator humano ja se encontram disponiveis *. Por tudo
isto, e até mesmo por sua conceituagao, a ergonomia e a ciéncia
dos fatores humanos se confundem.

No desenvolvimento de qualquer aparelho a interface com o
usuario deve, antes de mais nada, transmitir de maneira clara
seus propdsitos, modos de operacao e ac¢des para seu controle —
tornando essas agdes facilmente visiveis e intuitivas. De maneira
natural ou mediante aprendizado rapido, cada acao precisa ser in-
ternalizada, idealmente até a sua automatizacao. Paralelamente,
formas légicas de restringir as opcdes de acdes do usuario, orien-
tando-o para a melhor ou Unica resposta a dar, também devem
fazer parte de um bom projeto. Por fim, deve ser dada especial
atencdo as diversas possibilidades de erro por quem opera ¢. O
cumprimento dessas recomendagdes assume importancia vital
quando, durante uma anestesia, surgem eventos criticos.

No preparo de medicacdes e infusdes ou na disposicdo do mate-
rial necessario para tarefas manuais, como as puncgoes, a atencdo
novamente assume grande importancia pois a troca de medica-
¢ao, de seringa ou de via de administracao foi responsavel por
23% dos incidentes criticos catalogados por Cooper em 1978 %6. O
uso de rétulos especificos para cada farmaco ou grupo deles, com
cores e formatos padronizados e a criagao de uma sequéncia indi-
vidual ou institucional de preparo e diluicbes de medicamentos,
auxilia na prevencao desse tipo de erro.

A criacdo cuidadosa de protocolos para a indicacao e realizacao
de técnicas especializadas que demandam atividades manuais
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muito especificas, como a instalacdo de bloqueios nervosos cen-
trais ou periféricos, as puncgdes arteriais e venosas centrais ou o
manuseio da via aérea dificil, além de favorecer o desempenho do
anestesiologista, oferece-lhe a salvaguarda institucional.

Assim como é desejavel o planejamento e a criacdo de rotinas
bem estabelecidas para as fases em que ha sobrecarga de ativida-
des, também devem ser estabelecidas rotinas para os momentos
eventualmente “tediosos” da anestesia. Nestes periodos em que
predominam diminuicdo na carga de trabalho, subestimulacdo
e queda nos desafios, a criacdo de tarefas secundarias ou a mu-
danca na sequéncia de tarefas podem manter a capacidade da
vigilancia *. Também deve ser mencionado o papel dos depar-
tamentos de anestesia em possibilitar a substituicao, por curtos
periodos, do profissional eventualmente entediado ou fatigado.

As solucdes encontradas, isoladamente ou em grupo, para ul-
trapassar com seguranca estes periodos crescem em importan-
cia, porque se forem programadas e empregadas com inteligén-
cia permitem que se desenvolva uma espécie de poupanca de
capacidades para o enfrentamento de novas situacdes. Essas
situagoes, por vezes complexas, podem surgir abruptamente e
requerem a passagem muito rapida da vigilancia para a utiliza-
cao imediata das chamadas “habilidades nao técnicas”, dentre as
quais salientam-se a atencao dividida, o planejamento por meio
de mapas mentais preestabelecidos, a priorizacao de atitudes, a
consciéncia global da situacado (situation awareness) e a tomada
de decisao *.

Consciéncia da situacao

Estar consciente do que acontece em torno de si e entender o sig-
nificado de cada informacdo recebida, permitindo prever e pre-
parar os préximos momentos, constitui a base para o conceito
deste tépico * que descreve a habilidade de um individuo man-
ter adequada representacao interna do estado do ambiente em
situacdes complexas e dinamicas, nas quais a constante de tem-
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po é pequena e as condicdes mudam em bem pouco tempo. A
consciéncia da situacao se desenvolve em trés niveis hierarquicos:
percepcao (nivel I), compreensao (nivel Il) e projecao (nivel ll)¥ e
é considerada como uma habilidade nao técnica que embasa as
demais. Gaba a introduziu na anestesia em 1995 “e sua aplicacdo
provém do trabalho interdisciplinar de varios ramos de atividades,
nos quais se destacam a ergonomia e a psicologia. Das suas ob-
servacoes e experimentos realizados em simuladores realisticos,
resultaram varias constatacdes, sempre apontando para a relativa
incapacidade dos profissionais em manusear toda a gama de in-
formacodes provenientes de diversas fontes. Além disso, segundo
Gaba, em situagoes de crise a alocagao dinamica da atencao, bem
como o compartilhamento desta atencdo com outros profissio-
nais, sdo atitudes criticas e recomendaveis.

Consideracoes finais

A anestesia, em seus cerca de 170 anos de existéncia, desenvolveu
a imagem indesmentivel de que é capaz de oferecer niveis muito
altos de seguranca. No entanto, para que isto seja obtido, diversas
vezes sao ultrapassadas as capacidades de muitos dos seus profis-
sionais. Efetivamente, os anestesiologistas enfrentam, ha muito,
altos niveis de estresse — o que lhes tem sido danoso em variadas
proporcoes. Do estresse a fadiga e ao estabelecimento de doenca
fisica ou psiquica, este € um caminho nao necessariamente longo.
Além disso, por razdes as mais variadas, eles, como os médicos
em geral, sdo reconhecidamente maus cuidadores de si préprios e
dificilmente procuram ajuda quando sobrecarregados #. Justifica-
se, assim, a atual preocupacdo com a saude desses profissionais,
pois ela lhes é cara e vital a seguranca de seus pacientes *.

A ergonomia é uma das ciéncias que se dispdem a auxiliar nesta
missdo. Nao sé aperfeicoando o espaco de trabalho ao torna-lo
mais pratico e confortavel, mas também oferecendo informacgdes
acerca do paciente, de maneira amigavel e coerente. Sua atuacao
pode ser percebida em praticamente todos os aspectos da pra-
tica diaria. Ao receber orienta¢des valiosas sobre o seu trabalho,
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sugestdes de protocolos para atividades especificas ou as bases
para a racionalizacdo de suas tarefas, o anestesiologista desfruta
diversos tipos de vantagens da sua aplicacdo a anestesia.

Por tudo isso, € bom que sejam mantidas abertas as portas para

a ergonomia se quisermos praticar uma anestesia sequra para 0s
pacientes e termos uma profissao sauddvel e de longa duracao.

3 50 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Referéncias

1. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: buil-
ding a safer health system. Washington DC: National Academy
Press, 1999. p. 1-223.

2. Howard SK, Rosekind MR, Katz JD et al. Fatigue in anesthesia:
implications and strategies for patient and provider safety.
Anesthesiol. 2002;97(5):1281-94.

3. Ward ME, Bullen K, Charlton E, Coley T, D’Auria D, Dickson D et
al. Fatigue and anaesthetists: expanded web version. London:
The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland,
2005. p. 1-28.

4. Australian and New Zealand College of Anaesthetists. State-
ment on fatigue and the anaesthetist. Melbourne: Australian
and New Zealand College of Anaesthetists, 2007. 4p. Disponivel
em: <http://www.anzca.edu.au/resources/professional-docu-
ments/documents/professional-standards/pdf-files/PS43.pdf>.
Acesso em: out. 2013.

5. Myers M. Getting better at being well [editorial]. In: Myers M.
Canadian Medical Association guide to physician health and
well-Being. Ottawa, ON: Canadian Medical Association Pub-
lisher, 2003. p. 3-4.

6. Loeb RG, Weinger MB, Berry JM. Ergonomics of the anesthesia
workspace. In: Ehrenwerth J, Eisenkraft JB, Berry JM. Anesthe-
sia equipment: principles and applications. 2nd ed. Philadel-
phia, PA: Elsevier&Saunders, 2013. p. 485-506.

7. Wiklund ME, Weinger MB. General principles. In: Weinger MB,
Wicklund ME, Gardner-Bonneau DJ. Handbook of human fac-
tors in medical device design. Boca Raton, FL: Taylor & Francis,
2011. p. 2-22.

8. Katz JD. Occupational health considerations for anesthesio-
logists: from ergonomics to economics. ASA Refr Courses in
Anesthes. 2011;39:65-71.

9. Drui AB, Behm RJ, Martin WE. Predesign investigation of
the anesthesia operational environment. Anesth Analg,
1973;52(4):584-91.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 3 5 1



10. Cooper JB, Newbower RS, Moore JW et al. A new anesthesia
delivery system. Anesthesiol, 1978;49(5):310-8.

11. Blum LL. Equipment design and human limitations. Anesthe-
siol, 1971;35(1):101-2.

12. Ward CS. The prevention of accidents associated with anaes-
thetic apparatus. Brit J Anaesth, 1968;40(9):692-701.

13. Eger El, Epstein RM. Hazards of anesthetic equipment. Anes-
thesiol, 1964;25(4):490-504.

14. Cooper JB, Newbower RS. The anesthesia machine: an acci-
dent waiting to happen. In: Pickett RM, Triggs TJ. Human fac-
tors in health care. Lexington, Mass: Lexington Books, 1975. p.
345-358.

15. McDonald JS, Dzwonczyk R, Gupta B. A second time-study
of the anaesthetist’s intraoperative period. Brit J Anaesth.
1990;64(5):582-5.

16. Weinger MB, Herndon OW, Gaba DM. The effect of electronic
record keeping and transesophageal echocardiography on
task distribution, workload, and vigilance during cardiac anes-
thesia. Anesthesiol. 1997;87(1):144-55.

17. Weinger MB, Reddy SB, Slagle JM. Multiple measures of anes-
thesia workload during teaching and nonteaching cases.
Anesth Analg. 2004;98(5):1419-25.

18. Saunders RJ, Jewett WR. System integration: the need in futu-
re anesthesia delivery systems. Med Instr. 1983;17:389-92.

19. Gaba DM, Lee T. Measuring the workload of the anesthesiolo-
gist. Anesth Analg. 1990;71(4):354-61.

20. Weinger MB, Herndon OW, Zornow MH et al. An objective me-
thodology for task analysis and workload assessment in anes-
thesia providers. Anesthesiol. 1994;80(1):77-92.

21. Imhoff M, Kuhls S. Alarm algorithms in critical care monitoring.
Anesth Analg. 2006;102 (5):1525-37.

3 5 2 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



22. Ansermino JM, Daniels JP, Hewgill RT et al. An evaluation of
a novel software tool for detecting changes in physiological
monitoring. Anesth Analg. 2009;108(3):873-80.

23. Saunders RJ. The automated anesthetic record will not auto-
matically solve problems in record keeping. J of Clin Monito-
ring.1980;6(4):334-7.

24. McKee A. Medical device alarm safety in hospitals and “alarm
fatigue”. The Joint Commission Sentinel Event Alert. 2013 Apr
8;50:1-3.

25. Konkani A, Oakley B, Bauld TJ. Reducing hospital noise: a re-
view of medical device alarm management. Biomedic Instru-
mentation & Technology. 2012;46(6):478-87.

26. Cooper JB, Newbower RS, Long CD et al. Preventable anes-
thesia mishaps: a study of human factors. Anesthesiol.
1978;49(6):399-406.

27. Flanagan JC. The critical incident technique. Psych Bull.
1954;51(4):327-58.

28. Cooper JB, Newbower RS, Kitz RJ. An analysis of major er-
rors and equipment failures in anesthesia management:
considerations for prevention and detection. Anesthesiol.
1984,60(1):34-42.

29. Pierce Jr EC. Looking back on the anesthesia critical incident
studies and their role in catalysing patient safety. Quality and
Safety in Health Care. 2002;11(3):282-3.

30. Craig J, Wilson ME. A survey of anaesthetic misadventures.
Anaesth. 1981;36(10):933-6.

31. Kumar V, Barcellos WA, Mehta MP et al. An analysis of criti-
cal incidents in a teaching department for quality assu-
rance: a survey of mishaps during anaesthesia. Anaesth.
1988;43(10):879-83.

32.Jung LA, Cé ACO. Complicagbes relacionadas com a anestesia.
Rev Bras Anest. 1986;36(3):441-8.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 3 53



33. Jung LA, Jung DA, Oliveira C. Complicacbes relacionadas a
anestesia: influéncia da presenca de médicos em treinamento.
Rev Bras Anest. 1993;43(2):113-7.

34. Runciman WB, Sellen A, Webb RK et al. Errors, incidents and
accidents in anaesthetic practice. Anaesth Intens Care.
1993;21(5):506-19.

35. Weinger MB, Berry JM. Vigilance, alarms, and integrated moni-
toring systems. In: Ehrenwerth J, Eisenkraft JB, Berry JM. Anes-
thesia equipment: principles and applications. 2nd ed. Phila-
delphia, PA: Elsevier & Saunders, 2013. p. 448-84.

36. Albus JS, Beckey GA, Holland JH et al. A proposal for a decade
of the mind initiative. Science. 2007;317(5843):1321.

37. Endsley MR, Hoffman R, Kaber D et al. Cognitive engineering
and decision making: an overview and future course. J Cogn
Eng and Dec Making. 2007;1:1-21.

38. Pfeffer S, Maier T, Stricker E et al. Cognitive ergonomics and
informatory load in anesthesia. Biomed Tech. 2012;57(Suppl
1):947-50.

39. Cooper JO, Cullen BF. Observer reliability in detecting surrepti-
tious random occlusions of the monaural esophageal stethos-
cope. J Clin Monit. 1990;6(4):271-5.

40. Loeb RG. A measure of intraoperative attention to monitor dis-
plays. Anesth Analg. 1993;76(2):337-41.

41. Rensink RA. Perceptual limits on visual monitoring task. Conf
Procc IEEE Eng Med Biol Soc. 2008;2008:1030-1.

42. Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI) . Human factors engineering: design of medical devi-
ces. Arlington, VA.: ANSI/AAMI HE, 2009.

43. Weinger MB, Wiklund M, Gardner-Bonneau D. Handbook of
human factors in medical device design. Boca Raton, Florida:
Taylor & Francis, 2011.

44, Weinger M, Englund C. Ergonomic and human factors affec-
ting anesthetic vigilance and monitoring performance in the

3 54 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



operating room environment. Anesthesiol. 1990;73(5):995-
1021.

45, Fletcher GCL, McGeorge P, Flin RH et al. The role of non-techni-
cal skills in anaesthesia: a review of current literature. Brit J
Anaesth. 2002;88(3):418-29.

46. Schulz CM, Endsley MR, Kochs EF et al. Situation aware-
ness in anesthesia: concept and research. Anesthesiol.
2013;118(3):729-42.

47. Endsley MR. Towards a theory of situation awareness in dyna-
mic systems. Human Factors. 1995;37(1):32-64.

48. Gaba DM, Howard SK, Small SD. Situation awareness in anes-
thesiology. Human Factors, 1995;37(1):20-31.

49. Arnetz BB. Psychosocial challenges facing physicians of today.
Social Science and Medicine. 2001;52(2):203-13.

50. Wallace JE, Lemaire J. Physician well being and quality of pa-
tient care: an exploratory study of the missing link. Psychol
Health & Medicine. 2009;14(5):545-52.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia / Conselho Federal de Medicina 3 5 5






O anestesiologista e os riscos biolégicos
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Muitas atividades profissionais podem favorecer o contato com
agentes biolégicos como bactérias, virus, fungos, parasitas, pro-
tozoarios. Esses agentes sao capazes de provocar dano a saude
humana por meio das infec¢es, reagdes alérgicas, doencas au-
toimunes, bem como desencadear neoplasias ou malformacoes.

A sala de operacdo e/ou de procedimentos médicos invasivos é
um cenario onde a exposicdo do profissional de satide ao sangue
e secre¢Oes é frequente, podendo ocasionar sua contaminacao .
Um médico cirurgiao em atividade ha dez anos tem 95% de chan-
ce de sofrer algum tipo de contaminacao sob tal circunstancia 2.
Contudo, a utilizacao de agulhas com algum tipo de protecao e o
uso do bisturi elétrico parecem diminuir a chance de contamina-
¢oes entre estes profissionais 3. Paralelamente, poucos autores es-
tudaram a incidéncia e a forma de ocorréncia de contaminacgdes
entre os anestesiologistas e outros profissionais do ambiente ci-
rurgico por lesées perfurocortantes ou contato com secrecoes.

Em estudo multicéntrico, Greene et al. (1998) analisaram a inci-
déncia de lesdes percutaneas com material contaminado entre
anestesiologistas e relataram que 74% relacionavam-se com a
contaminagao sanguinea e 30% eram de alto risco, ocorrendo
com a insercao de cateteres centrais ou durante coletas de san-
gue * Outro estudo destes mesmos autores apontou que a maio-
ria das lesdes relatadas pelos anestesiologistas eram moderadas
ou graves, e mais frequentemente nas maos °.

Em relacdo ao contato com sangue, liquidos corporais ou secre-
¢Oes, todo anestesiologista pode referir varias situacdes onde
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suas faces, maos, pés e outras partes do corpo receberam res-
pingos ou quantidades moderadas de sangue e/ou secrecbes e
tratam o evento como sem repercussao até mesmo em centros
com programas de biosseguranca 2. Além disso, em operagdes
cardiovasculares com circulagdo extracorporea, em situacdes de
comprometimento hemodinamico e/ou emergéncia, em muitos
servicos uma série de erros e a intensa preocupacdao com a outra
vida aumentam os riscos de exposicao ao material biolégico .

Ferimentos com agulhas, objetos perfurocortantes, contato com
liquidos corporais e/ou secre¢des sao as causas mais comuns de
transmissao de doencas entre os anestesiologistas noambiente de
trabalho - e a hepatite C é a doenca mais frequentemente trans-
mitida aos anestesiologistas mediante o contato com o sangue de
paciente contaminado 8, principalmente por meio da conjuntiva
ocular °. Parece que os anestesiologistas ndo estdo conscientes
em relagdo aos riscos de morte e a sua seguranca ameaga pela
contaminacao biolégica em seu ambiente de trabalho, principal-
mente quando se considera que o paciente de alto risco esteja
infectado. Corroborando, ilustra-se ainda a auséncia de evidéncia
do teste pré-operatério para infeccdo por HIV em pacientes que
seriam submetidos a cirurgia, em relagdo a reducédo da frequéncia
da exposicao acidental ao sangue pelos profissionais de saude .

Assim, além de discussdes em conferéncias promovidas pelas so-
ciedades da referida classe, faz-se necessario inculcar as medidas
preventivas e as condutas diante de uma possivel contaminacgao
nos anestesiologistas em treinamento. Embora a prevencao da
exposicao ao sangue, secrecdes e liquidos corporais seja a medida
ideal para que as infeccdes ocupacionais sejam evitadas, a condu-
ta apropriada pés-exposicao também é importante elemento na
seguranca do profissional.

Riscos de transmissao ocupacional do virus da imunode-
ficiéncia humana (HIV)

Os riscos para transmissao ocupacional do virus HIV sdao descri-
tos e variam com o tipo e gravidade/intensidade da exposicdo
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do profissional '°. Em estudos prospectivos, o risco médio para a
transmissao do HIV apos exposicao percutanea ao sangue infec-
tado com o virus é de aproximadamente 0,3% (0,2-0,5/1C: 95%) "
e apos contato com mucosa, de 0,09% (IC= 0,006% - 0,5%) '°. Por
um lado, o risco para o contato em pele com leses parece ser o
mesmo daquele das mucosas; por outro, o risco de transmissdao do
virus por meio da exposicdo do profissional aos tecidos, fluidos ou
secrecOes de pacientes contaminados nao esta quantificado, mas
devera ser menor do que aquele proveniente do contato com o
sangue. Os fluidos considerados potencialmente infectantes sao:
liquor, liquido sinovial, liquido pleural, liquido peritonial, liquido
pericardico, liquido amniético. Fezes, saliva, escarro, suor, lagrima,
urina e vomito nao sao considerados infectantes, exceto se con-
tiverem sangue '"'. Comparativamente as exposi¢des aos virus da
hepatite B ou C, a possibilidade de contagio por HIV é bem menor.

Estudos epidemioldgicos e laboratoriais sugerem que multiplos
fatores sdo responsaveis pelo risco de transmissao do HIV apds ex-
posicao ocupacional. Em estudo retrospectivo, caso-controle de
profissionais de saide que tiveram contato por ferimento percu-
taneo com o sangue contaminado com o HIV, o risco aumentado
estava associado com:

* a contaminacao visivel da agulha ou outro perfurocortante
com o sangue do paciente infectado;

* a localizagao intravenosa ou intra-arterial da agulha envolvi-
da no acidente;

* a profundidade da lesao;

* a contaminagdo com sangue de pacientes em fase terminal
da doencga;

* a quantidade do sangue contaminado.

A quantificacdo da carga viral plasmatica (RNA/HIV) reflete so-
mente o nivel de célula livre do virus no sangue periférico. Células
com infeccdo latente podem transmitir a doenca na auséncia de
viremia. Paralelamente, baixa carga viral (< 1500 RNA copias/ml)
ou abaixo dos limites de deteccao provavelmente indicam expo-
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sicao a baixos titulos; contudo, nao exclui a possibilidade de trans-
missao '°.

Deve-se considerar que — como descrito por meio da comparacgédo
com os riscos de infeccdo pela hepatite B ou C, apesar do risco
de infeccdo pelo HIV ser baixo, pela baixa resisténcia do HIV aos
métodos de esterilizacao e pelos fatores referentes a forma como
ocorre a contaminagao, as caracteristicas devastadoras da doen-
¢a, a auséncia de vacina para a sindrome da imunodeficiéncia hu-
mana - o profissional de salde deve ser rigoroso no tocante as
normas de prevencao de contaminacao veiculadas pelo Centers
for Disease Control (CDC), Atlanta (EUA) ° e pelo Ministério da
Saude, no Brasil '

* usar luvas (duplas); as maos devem ser lavadas apds a remo-
¢ao das luvas;

* usar mascaras, 6culos, aventais e botas;

* ndo reinsercao de agulhas em capas, nem sua remogédo; uma
vez montadas, coloca-las apds o uso em locais de descarte
apropriado;

* reesterilizacdo de todo o material de anestesia em éxido de
etileno ou hiperéxido de hidrogénio;

* evitar ressuscitacao boca-boca;

* profissionais com lesdes exsudativas ou dermatites desca-
mativas ndo devem ter contato com paciente ou material uti-
lizado;

* todo o material com sangue deve ser transportado em reci-
piente adequado, sem vazamento;

* isolamento de substancias corpéreas, usando-se barreiras.

Profilaxia apds a exposicao do profissional de satide

Ocorrendo exposicao percutanea ou de mucosas, algumas medi-
das devem ser realizadas:

* lavar vigorosamente o local com dgua e sabao/solucdes de-
sinfetantes;
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* a conjuntiva ocular deve ser enxaguada com agua, soro fisio-
16gico e solucdes apropriadas para os olhos;

* realizar teste sorolégico no paciente;

* realizar teste soroldgico no profissional semestralmente, du-
rante dois anos;
* relatar a comissao de infeccao local.

Em relacdo a profilaxia pés-exposicédo (PPE), o inicio da terapia an-
tirretroviral rapidamente apds a exposicao pode prevenir ou inibir
uma infeccdo sistémica por limitar a proliferacao do virus nas célu-
las-alvo ou linfonodos 3. Apds estudos animais, apesar da dificul-
dade de interpretacdo (animais comparaveis ao homem, escolha
da cepa viral, dimensdo e rota de inoculacdo), a profilaxia parece
benéfica *'>. Apesar de poucos estudos em humanos, a sorocon-
versao é rara ap0s acidente ocupacional. Em estudo retrospectivo
caso-controle o uso de Zidovudine® reduziu o risco de infecgdo em
81% (IC 95% = 42-94%) '°. Adicionalmente, em estudo multicéntri-
co este mesmo medicamento, administrado a gestantes infecta-
das durante a gravidez, trabalho de parto e nascimento reduziu a
transmissao para o recém-nascido em 67% 7. Contudo, ha relato
de falhas na prevencao: em 16 casos com Zidovudine’ como Unico
agente, em dois ele estava associado a Didanosine’ e em trés, a
trés classes de medicamentos. Essas falhas de tratamento foram
associadas a altos titulos de carga viral, tamanho da inoculacgao,
inicio tardio, curta duragao, caracteristicas do exposto (imunode-
ficiéncia), cepa viral ™.

Das cinco classes de medicamentos disponiveis para o tratamen-
to da infeccdo pelo HIV, somente os aprovados pelo Food and
Drug Administration (FDA) - inibidores da transcriptase reversa
do nucleotideo, inibidor da transcriptase reversa nao nucleotideo,
inibidores proteases — estao disponiveis para a profilaxia, e esta é
feita de acordo com o risco da transmisséo.

Em relacao ao tipo de exposicao, para as lesdes superficiais ou
com agulhas soélidas recomenda-se PPE com duas classes de me-
dicamentos quando o paciente infectado for tipo 1: assintoma-
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tico ou com baixa carga viral (< 1.500 cépias de RNA/ ml); e trés
ou mais classes de medicamentos quando o paciente for tipo 2:
sintomaético, tiver a sindrome da imunodeficiéncia, soroconversao
aguda, alta carga viral, o inicio da PPE deve ser imediata. Para aci-
dentes sem sorologia (paciente falecido), ndo é recomendavel a
PPE, mas esta pode ser realizada apenas com dois medicamen-
tos, principalmente quando o paciente apresentar fatores de ris-
co para HIV. Da mesma forma, quando a contaminagdo ocorre
com agulhas de containers a PPE deve ser discutida com a pessoa
exposta, bem como seus riscos e beneficios. Por sua vez, em aci-
dentes que provoquem lesbes graves e/ou grande quantidade de
sangue, a PPE pode ser modificada pela inclusao de trés classes de
medicamentos, mesmo quando a exposi¢do ocorreu com sangue
de paciente infectado assintomatico ou com baixa carga viral '°.

Com pertinéncia a exposicao de mucosas ou pele com leses ao
sangue contaminado, a PPE sera realizada de acordo com o volu-
me (gotas versus grande quantidade). Para pequena quantidade
de sangue, considera-se duas classes de medicamentos aos ex-
postos ao sangue de pacientes tipo 1 e recomenda-se o uso de
dois medicamentos para os expostos ao sangue de pacientes tipo
2. Para grandes quantidades, recomenda-se dois medicamentos
para os expostos ao sangue de pacientes tipo 1 e recomenda-
se trés classes de medicamentos para os expostos ao sangue de
pacientes tipo 2. A PPE nao é recomendada para sangue de pa-
cientes com sorologia negativa seja a contaminagao ocorrida com
perfurocortantes ou contato com mucosas ou lesdes de pele',

A PPE, se indicada, deve ser iniciada rapidamente apds a exposi-
¢ao, com reavaliacao do exposto 72 horas apds a exposicao, espe-
cialmente quando houver informacdes adicionais. Administrar os
medicamentos por quatro semanas, se tolerados; diante de soro-
logia negativa, a PPE deve ser interrompida. Devido a toxicidade
dos agentes utilizados, deve-se sempre pesar o risco/beneficio,
principalmente para a utilizagao de trés classes de medicamentos.

Os expostos devem ser acompanhados e aconselhados. Apds a
exposicao, realizar sorologias, pelo menos, uma vez aos seis me-
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ses (6 semanas, 12 semanas e aos 6 meses) ou diante de quadro
de sindrome retroviral aguda, e avaliagao médica - principalmen-
te para os que estiverem recebendo profilaxia.

Riscos de transmissao ocupacional do virus da hepatite
BeC

As hepatites virais sao grave problema de saude publica no mun-
do e no Brasil. Segundo estimativas, bilhdes de pessoas ja tive-
ram contato com os virus das hepatites e milhdes sao portadores
cronicos. O figado é o alvo preferencial desses agentes patogé-
nicos, sendo eventual a sistematizacdao da doenca. Apesar das
semelhancas clinicas dessas hepatites virais, ha diferencas funda-
mentais quanto a etiologia, epidemiologia e fisiopatogenia ™.

As hepatites virais sdo designadas por letras do alfabeto: hepatite
A (VHA), hepatite B (HBV), hepatite C (HCV), hepatite D (VHD) e
hepatite E (VHE). Existem outras viroses hepatotrépicas, hepatites
nao A-ndo E (NA-NE) ainda néo identificadas '. Varias outras viro-
ses podem acometer o figado, produzindo quadros de hepatites
de dificil diagnéstico diferencial com as supracitadas. Entre elas,
as infeccdes por citomegalovirus, rubéola, febre amarela, herpes
virus e varicela %°.

A hepatite B é uma doenca causada por um virus (VHB) que agri-
de o figado, podendo, além do quadro agudo, causar infeccdo
cronica, cirrose hepdtica, hepatocarcinoma, insuficiéncia hepatica
e morte 2. Atinge milhdes de pessoas anualmente, sendo efetivo
e mundial problema de saude publica, responsavel por cerca de
4.000 a 5.000 ébitos a cada ano nos Estados Unidos da América,
por cirrose ou cancer de figado.

A transmissdo de seu virus é feita por via parenteral, sexual, sendo
considerada uma doenca sexualmente transmissivel. Dessa forma,
a hepatite B pode ser transmitida por solucao de continuidade
(pele e mucosa), relagdes sexuais desprotegidas e por via parente-
ral (compartilhamento de agulhas e seringas, tatuagens, piercings,
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procedimentos odontoldgicos ou cirdrgicos etc.). A magnitude do
risco ocupacional com o virus da hepatite B é de 40% a 60% *'.

O virus da hepatite C (HCV) era anteriormente conhecido por he-
patite nao A-nao B, quando era responsavel por 90% dos casos de
hepatite transmitida por transfusao de sangue sem agente etiol6-
gico reconhecido. O agente etioldgico é um virus RNA, da familia
flaviviridae, podendo apresentar-se como infeccdo assintomatica
ou sintomatica. Em média, 80% das pessoas que se infectam nao
conseguem eliminar o virus, evoluindo para formas cronicas. As
restantes 20% conseguem elimina-lo dentro de um periodo de
seis meses do inicio da infeccéo.

Em exposicdes com paciente fonte infectado pelo virus da hepa-
tite C e naquelas com fonte desconhecida, estd recomendado o
acompanhamento do profissional de satide. O acidente ocupacio-
nal envolvendo o virus da hepatite s6 é transmitido de forma efi-
ciente por meio do sangue. A incidéncia média de soroconversao,
apods exposicao percutanea com sangue sabidamente infectado
pelo HCV, é de 1,8% (variando de 0% a 7%) 2'.

Como o periodo de incubacao da hepatite C dura, em média, sete
semanas e a grande maioria (>75%) dos casos agudos é assinto-
matica, faz-se necessdria a investigacao laboratorial para o diag-
nostico. Cerca de 70% a 85% dos casos de contaminacao pelo HCV
evoluem para doenca cronica.

O fluxograma para atendimento dos profissionais vitimas de aci-
dentes ocupacionais com material bioldgico deve ser aplicado e
notificado. Deve-se imediatamente interromper o procedimento
e solicitar um substituto, lavar o local com agua e sabao (pele) ou
soro fisiolégico (mucosa), identificar o paciente-fonte e comuni-
car a supervisdo imediata. Em seguida, avaliar de forma individua-
lizada o risco ocupacional %

1° passo: cuidados locais

* Exposicdo percutanea ou cutanea;
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2°

30

40

* Lavagem exaustiva com dgua e sabao;

* Solucao antisséptica degermante (PVP-I ou clorexidina);

* Exposicao em mucosas;

* Lavagem exaustiva com agua ou solucao fisioldgica.

Sao contraindicados os procedimentos que aumentam a area
exposta: cortes, injecoes locais e solugdes irritantes (éter, hipo-
clorito ou glutaraldeido)

passo: avaliacao da exposicao
* Material biolégico com HBV

Sangue: material com maiores titulos de HBV. Leite materno,
liquido biliar, liquor, fezes, secre¢des nasofaringeas, saliva, suor
e liquido articular. Esses materiais ndo sao “bons veiculos” para
a transmissao do HBV.

* Material biolégico com HCV

Sangue: Unico veiculo para transmissdo eficiente do virus da
hepatite C.

Outros materiais biolégicos: risco ndo quantificado. Nao é sig-
nificativo o risco de transmissao por superficies contaminadas.

passo: avaliacao da fonte

* Paciente fonte conhecido com sorologias conhecidas ou dis-
poniveis para exame;

* Paciente fonte com sorologias desconhecidas e nao disponi-
vel para exame;

* Paciente fonte desconhecido.

passo: manejo especifico em relacao a hepatite B
Risco de transmissdo apds exposicdo acidental a sangue:
a) c/HBeAg:

* 20%-30% hepatite clinica;

* 35%-60% evidéncia soroldgica.
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b) s/HBeAg:
* 1%-6% hepatite clinica;
* 20%-35% evidéncia soroldgica.

Conduta em face de acidente com risco de HBV

* Profissional néo vacinado;

* Fonte +: IgHAHB + iniciar vacinacao;

* Fonte -: iniciar vacinacao;

* Fonte desconhecida ou nao testada: iniciar vacinacgéo.

Profissional imune (anti-HBs > 10mUl/ml)

* Fonte + ou fonte - ou fonte desconhecida ou nado testada:
nenhuma medida especifica.

Carneiro et al. (2003) encontraram uma prevaléncia da infec-
¢ao pelo VHB entre os anestesiologistas de 8,9% (anti-HBc+).

Manejo especifico da vacina para HBV

* Vacina muito eficaz (90% a 95%) — (antiHBs+);

* 10% nao respondem com trés doses: repetir esquema com
+ trés doses;

* 40% permanecem nao respondedores: orientar;

* Esquema: 0, 1 e 6 meses;

* Vacina para todos os profissionais de saide como medida
pré-exposicao;

* Gravidas e lactantes podem ser vacinadas.

Manejo especifico para HCV

* Nao ha medidas profilaticas pds-exposicao;

* O profissional deve ser aconselhado, testado e acompanha-
do clinica e sorologicamente;

* Nao existe vacina.
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Conduta em face de acidente com risco de hepatite C

* Acompanhar com sorologia e transaminases;
* Oideal é avaliar o PCR/RNA com teste sensivel.

50 passo: acompanhamento clinico-sorolagico

* Duracao: 6 meses a 1 ano;

* Orientagdes: uso de preservativos, ndo doar sangue ou teci-
dos, evitar gravidez, suspender aleitamento.

Qualquer categoria profissional pode estar sob risco, sendo
que os profissionais da area cirurgica (anestesiologistas), pa-
ramédicos e profissionais de setores de atendimento de emer-
géncia sao descritos como profissionais de alto risco de expo-
sicdo a material biologico.

Por fim, ressalte-se que o conhecimento das normativas de se-
guranga e sua aplicabilidade devem ser rotina do anestesiolo-
gista na clinica diaria.
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I. Historico

Ainda que a acdo teratogénica dos anestésicos inalatérios tenha-
sido inicialmente estudada em 1910 por Stockard ', somente a
partir da segunda metade da década de 1960 a preocupagao com
a exposicao prolongada a residuos de anestésicos inalatorios, e os
seus possiveis efeitos, surgiu entre anestesiologistas da Unido So-
viética, Dinamarca, Inglaterra e Estados Unidos da América (EUA).
Em nosso pais, artigos publicados na Revista Brasileira de Aneste-
siologia, a partir da década de 1970, denotaram a crescente preo-
cupagao com o tema 23,

Em 1967, um estudo publicou o resultado de pesquisa realizada
na antiga Unido Soviética, avaliando exames de saude de 198
anestesiologistas do sexo masculino e 110, do feminino * Todos
utilizavam em sua pratica diaria éter, N,O e halotano. Foi relata-
do alto indice de sintomas como cefaleia, fadiga e irritabilidade e,
pela primeira vez, os efeitos adversos sobre a reproducdo huma-
na. Em 31 gestacodes, 18 resultaram em aborto espontaneo e uma
malformacdo congénita. Neste mesmo ano, Fink demonstrou que
o N,O produziu efeitos adversos sobre a reproducao de ratos °. Al-
tas concentragdes resultaram em incidéncia aumentada de anor-
malidades esqueléticas.

Em 1967, Parbrook relata pacientes normais que desenvolveram
depressao da medula éssea por exposicao cronica ao N,O °.
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Em 1968, sao analisadas as causas de 6bitos de 411 anestesiolo-
gistas americanos em um periodo de 20 anos, encontrando-se
baixa incidéncia de neoplasia pulmonar, frequéncia normal de
leucemia e maior incidéncia de neoplasias linfaticas 7.

Em 1973, um estudo mostrou que a incidéncia de neoplasias en-
tre enfermeiras anestesistas americanas era de 1,33%; maior que
o grupo controle (0,4%) 8.

Em 1981, a Sociedade Americana de Anestesiologistas publicou
o livreto “Residuos de anestésicos no ar da sala de cirurgia: suges-
toes de um programa para a reducao da exposicao”®.

Embora a experimentacdo animal tenha demonstrado exausti-
vamente a possibilidade de acdes teratogénicas e abortivas dos
anestésicos inalatorios, dados contraditérios sao encontrados na
literatura considerando-se a variabilidade nas respostas indivi-
duais a diferentes agentes inalatérios. Da mesma forma, os tra-
balhos experimentais ndo poderiam suportar uma extrapolacdo
para a espécie humana e muitos dosresultados desses estudos
poderiam ser relacionados a outros fatores ambientais, e ndo ne-
cessariamente a exposicdo as concentracdes de residuos de anes-
tésicos inalatérios.

Il. Mecanismo de toxicidade dos anestésicos inalatorios
Efeitos diretos e indiretos

Apenas o N,O tem efeitos toxicos diretos. Os outros anestésicos
inalatérios apresentam toxicidadederivada, primordialmente,dos
metabdlitos resultantes do seu metabolismo hepatico e/ou renal
ou dos produtos de sua degradagao no absorvedor de CO,.

Os anestésicos volateis podem produzir, em graus variaveis, dano
metabdlico hepatocelular em humanos. Durante o metabolismo
destes anestésicos ocorre acetilacao tecidual devida a formacao de
substancias reativas intermedidrias. As proteinas modificadas pela
acetilacdo poderao levar a formacao de antigeno e inducao de res-
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posta imune. A probabilidade de um dano hepatico no pds-opera-
tério dependera do anestésico metabolizado e da taxa de metabo-
lizacdao. Sendo consideravelmente maior com o halotano °.

Concentragdes plasmaticas elevadas de fluoretos inorganicos es-
tao associadas a nefrotoxicidade °.

O sevoflurano interage com componentes dos absorvedores de
gas carbdnico, levando a degradacéo e a formacdo de compostos
toxicos em potencial. O composto A (fluorometil-2,2-difluoro-1-
(trifluorometil)-vinil-éter) produz nefrotoxicidade em ratos, mas
nao leva a alteragdes renais em humanos .

A exposicao prolongada ao oxido nitroso leva a oxidacao irrever-
sivel da vitamina B12, determinando depressao da atividade da
metionina sintetase e eritropoise megaloblastica .

Produtos do metabolismo

Os anestésicos volateis modernos apresentam grau de toxicidade
sistémica muito pequeno, resultante de minima biodegradacao.
A toxicidade do anestésico inalatério tem correlacao direta com a
solubilidade no sangue e em outros tecidos.

Cerca de 20% do halotano inalado é metabolizado no figado pe-
los citocromos P450 2E1 e 2A6. Na presenca de oxigénio sao for-
mados acido trifluoroacético e pequenas quantidades de fluor,
cloro e bromo. Somente pequena parcela do halotano, aproxima-
damente 1%, é metabolizada pela via redutiva através dos cito-
cromos P450 2A6 e 3A4. Esta via se torna preferencial em situa-
¢oes de hipodxia e resulta na liberacdo de fluoretos e formacao de
compostos organicos volateis .

O enflurano sofre biotransformacao hepatica em torno de 5%,0ri-
ginando o acido difluorometoxi-difluoroacético, um andlogo ao
acido trifluoroacético ™.

Os citocromos P450 2E1 e 3A contribuem para o metabolismo
do isoflurano, que é de aproximadamente 0,3%. Sua metaboliza-
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¢do também resulta em formacao de acido trifluoroacético como
composto intermediario’. Da mesma forma, o desflurano é me-
tabolizado em fluoreto inorganico e acido trifluoroacético, na
ordem de 0,02% '°.

O grau de metabolismo dos metiletil éteres € menor do que aque-
le apresentado pelo halotano. Consequentemente, os danos he-
paticos atribuidos a estes anestésicos sao muito raros.

O sevoflurano é metabolizado pelo citocromo P450 2E1, na taxa
de 2% ". Entretanto, diferentemente de outros agentes halogena-
dos, ndo produz acido trifluoroacético. Os produtos da degrada-
¢ao sdo os fluoretos inorganicos e o hexafluoroisopropanol. Este
ultimo é rapidamente conjugado com glicoronideos e excretado
via renal. As concentracdes de fluoretos inorganicos sdo mais ele-
vadas que as produzidas pelo uso do enflurano. Entretanto, a bai-
xa solubilidade e a rapida eliminacao fazem com que a exposicao
total aos fluoretos inorganicos seja menor apds a exposicao ao
sevoflurano V.

Produtos da rea¢éo com os absorvedores de CO,

Todos os anestésicos halogenados podem reagir com os compo-
nentes dos absorvedores de CO,. O hidréxido de potassio (KOH) e
o hidréxido de sédio (NaOH) sao os principais componentes rea-
tivos. A alta temperatura do absorvedor e a dessecacdo catalisam
as reagoes de degradacao.

A formacao de concentracdes elevadas de monéxido de carbo-
no (CO) foi observada apds o contato do desflurano com absor-
vedores dessecados contendo KOH e NaOH. A formacédo de CO
também ocorre com outros halogenados, mas em quantidades
menores que com o desflurano ',

A formacao do composto A resulta da reacdo quimica do sevoflu-
rano com o KOH e o NaOH dos absorvedores. Ocorre em sistemas
anestésicos com reinalacao e é potencializada pela utilizacao de
baixos fluxos de gases. Correlaciona-se diretamente com a tempe-
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ratura, quantidade de CO, e as concentrag6es de KOH e NaOH do
absorvedor, e inversamente com a umidade ™.

Em contato com a cal sodada dessecada o sevoflurano produziu
guantidades significativas de metanol e formaldeido, detectados
no circuito respiratério %,

Toxicidade especifica nos érgéos

Hepatotoxicidade

O halotano sofre uma biotransformacao de 20% no figado. O pri-
meiro grande estudo retrospectivo sobre a associacdao do halo-
tano com dano hepdatico mostrou incidéncia de necrose hepati-
ca fatal de 1:35.000 anestesias ?'. Este estudo também mostrou
0 aumento do risco apos anestesias repetidas. Esta complicacao
relativamente rara, e fatal, contrasta com uma forma de dano he-
patocelular moderado observado em 20% dos pacientes que re-
ceberam halotano 22 Esses dados trouxeram a evidéncia de que
a forma fulminante de hepatite induzida pelo halotano era me-
diada por uma resposta imune, resultado da acao de anticorpos
contra haptenos derivados da ligacao entre compostos interme-
diarios e macromoléculas.

Ainda que a disfuncdo hepdtica grave fosse associada ao halotano
poucos anos depois de sua introducdo no mercado, o fator eco-
noémico fez com que este halogenado se mantivesse no mercado,
aliado ao argumento de que é baixa a incidéncia de complicacao
hepatica decorrente do seu uso.

O enflurano, isoflurano e o desflurano também podem ser res-
ponsaveis pela forma fulminante de hepatite em pacientes susce-
tiveis, porém sua ocorréncia é ainda mais rara que aquela obser-
vada com o halotano %24,

O sevoflurano é metabolizado de maneira distinta dos outros ha-
logenados, sendo de administracdo segura quanto a possibilida-
de de hepatotoxicidade.
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Nefrotoxicidade

O sevoflurano é metabolizado no figado e forma o hexafluoroiso-
propanol e fluoreto inorganico. Em estudos animais, a concentra-
¢ao sérica de fluoretos inorganicos apds anestesias com sevoflu-
rano foi aproximadamente a metade da observada com o uso do
metoxiflurano .

O metoxiflurano foi associado precocemente a dano renal grave
dose dependente, o que resultou em sua retirada da pratica clinica.

Grande parcela do metoxiflurano permanecia no tecido adiposo
durante a anestesia, mantendo as concentracdes séricas de fluo-
retos inorganicos elevadas por horas apds a anestesia. Em con-
traste, o sevoflurano por apresentar baixa solubilidade no sangue
e outros tecidos, é rapidamente eliminado.

Em caes, anestesias repetidas com sevoflurano em baixo fluxo ndo
resultaram em alteracdo da funcdo renal e as concentracdes séri-
cas de fluoreto normalizaram-se rapidamente %,

lll. Poluicao das salas de operacoes

A exposicdo ocupacional aos anestésicos inalatérios tem sido fre-
guentemente associada a doencas, piora das funcdes psicologi-
cas e toxicidade na reproducao. Entretanto, as evidéncias sobre
esta associacdo resultam de estudos epidemiolégicos que tém
sido criticados.

Fontes de polui¢do

Idealmente, todas as salas cirdrgicas deveriam funcionar com
sistema de exaustao do ar ambiente, em decorréncia das inume-
ras fontes de poluicao resultantes da administracdo da anestesia
inalatéria. Fontes praticamente inevitaveis incluem o vazamento
da mascara facial mal adaptada, da canula traqueal sem balone-
te, da mascara laringea, do ventilador, dos sistemas respiratérios
pediatricos, da amostragem dos analisadores de gases, do oxige-
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nador da circulagcdo extracorpédrea e do ar exalado pelo paciente
ao término do procedimento. Outras fontes evitaveis seriam o
derramamento de liquido anestésico por ocasiao do enchimento
do vaporizador e a falha em interromper o fluxo de éxido nitroso
e/ou o vaporizador quando o ventilador ndo estd conectado ao
paciente .

Niveis de exposicGo

O determinante da concentracao de anestésico inalatdrio no ar
ambiente depende do escape de anestésico e da quantidade de
ar fresco introduzido no ambiente. Contudo, pode ocorrer varia-
¢ao espacial e temporal porque a mistura do anestésico inalatério
no ar ambiente ndo é imediata nem completa. As concentra¢des
costumam ser mais altas na area do anestesiologista.

Nas salas cirdrgicas sem e com sistema de ventilacao com ar-con-
dicionado a concentragao do N,O é de 1000-3000 ppm e de 200-
500 ppm, respectivamente. A introducao de um sistema de exaus-
tao nestas salas reduziria essa concentracao para 100-300 ppm e
15-35 ppm, respectivamente %,

Agéncias governamentais tém recomendado padrdes de exposi-
¢ao maxima. Na Europa, o nivel maximo para o N,O € 100 ppm
para 8 horas de trabalho/dia. Nos EUA, para a mesma carga hora-
ria, o nivel maximo é de 50 ppm (American Conference of Gover-
nmental and Industrial Hygienists - ACGIH) e de 25 ppm quando
utilizado como Unico agente durante a administracdo da aneste-
sia (National Institute for Occupational Safety and Health - Niosh).
Para os halogenados, considerando 8 horas de trabalho/dia, na
Europa o limite é 10 ppm para o enflurano e 50 ppm para o isoflu-
rano. A ACGIH considera 50 ppm para o halotano e 75 ppm para
o enflurano %, Na Franca, os valores limites de exposicao profis-
sional sdo 25 ppm para o N,O e 2 ppm para os halogenados. De
modo geral, os valores limites maximos variam de 25 a 100 ppm
para o N.O e de 0,5 a 20 ppm para os anestésicos volateis, depen-
dendo do halogenado, do tempo de exposicdao considerado e do
pais %,
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Monitorizag¢do

A exposicao ocupacional aos anestésicos inalatérios tem sido ava-
liada por cromatografia e espectrometria infravermelha do ar am-
biente, coletados em dosimetro .

Medidas diretas, nos profissionais expostos, tém sido realizadas
por meio de cromatografia nas amostras de urina. Um método
gue analisa a exposicdo em tempo real é a analise do gas expirado
por meio de espectrometro de massa de reacdo de transferéncia
de protons *,

Controle da polui¢do

Sempre que possivel, minimizar os fatores ja mencionados nas
fontes de contaminacao. As salas devem ser equipadas com ar-
condicionado sem reinalacao e sistema de exaustao com fluxo de
succao alto.

A recomendacao de renovacao do ar das salas é de 15 a 21 trocas
por hora, com um aporte minimo de 50m? por hora/pessoa.

IV. Possiveis riscos e danos
Toxicidade de orgdos

Anteriormente, foi apresentado que os principais érgaos afetados
pelos anestésicos volateis sdo os rins e o figado. Resumidamente,
a nefrotoxicidade, no tubulo proximal, ocorre pelo efeito de uma
olefina resultante da acdo da beta-liase presente no rim sobre o
composto A e no duto coletor pela acdo do ion fluoreto. O limiar
de nefrotoxicidade do composto A é 300 ppm.h™ para o rato e 600
a 800 ppm.h™ para o0 macaco, nos quais a atividade da beta-liase é
30 e 1,5 vezes maior que a do homem, respectivamente. Durante
anestesia com sevoflurano e fluxo de gases frescos de 1L. min™, a
concentracao plasmatica de composto A, na cal sodada, nao ultra-
passa 20 ppm. Nédo tendo sido verificada disfuncao renal quando
os niveis de ion fluoreto eram inferiores a 50 uM.L", postulou-se
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que esse nivel seria um limiar de nefrotoxicidade para o fluore-
to inorganico®.Quanto a hepatotoxicidade, evidéncias sugerem
gue a forma grave é imunomediada e resultante da acdo do acido
trifluoroacético, enquanto que a forma menos grave de hepatite
ocorre pela acdo direta do halogenado no hepatécito.

Em relacdo a exposicao crénica, estudo que avaliou trés dosagens
de fluoreto inorganico em 10 anestesiologistas, realizadas num
periodo de dois anos, encontrou niveis séricos que variaram entre
0,2 e 7,9 UM.L". Estes profissionais atuavam em centros cirirgicos
com ar-condicionado sem recirculacao e sistema de exaustao com
12 trocas/hora 32. No Brasil, estudo de coorte avaliou dosagens se-
riadas de fluoreto inorganico sérico por um periodo de 18 meses
em anestesistas ASA | com idade entre 28 e 43 anos, tempo de
profissdo entre 6 e 17 anos e exposicdo didria de 8 a 12 horas em
salas cirdrgicas sem sistema de antipoluicao. Os niveis de fluoreto
sérico neste periodo apresentaram média de 7,24 uM.L",com va-
riacdo entre 6,17 a 12,95 uM.L" e picos de concentracao até 40,82
MM.L".- O valor médio de fluoreto sérico nos habitantes da cida-
de onde trabalham os profissionais estudados foi de 2,74 uM.L".
Nestes profissionais, os niveis séricos de fluoreto nao retornaram
aos niveis normais nem mesmo quando afastados por periodos
de até 30 dias 3. Estes mesmos anestesiologistas foram avaliados
apds cinco anos. A concentracao plasmatica média de fluoreto
permanecia inalterada (7,48 uM.L") e os testes laboratoriais ndo
demonstraram disfuncao tubular®.

Genotoxicidade

A genotoxicidade resultante da exposicao ocupacional aos anes-
tésicos inalatorios ainda é discutivel. Entre os marcadores indi-
cativos de genotoxicidade incluem-se a formacdo de aberracées
cromossdmicas e de microntcleos e a troca de cromatides irmas.
O aumento de micronucleos em linfocitos tem valor preditivo
para risco de cancer e a troca de cromatides irmas esta associa-
da a malformacgoées fetais e abortos espontaneos frequentes. Os
estudos demonstram elevacao destes marcadores especialmente
a exposicdes acima dos niveis recomendados. Exposicao a baixos
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niveis de sevoflurano (0,2 ppm) ou isoflurano (0,5 ppm) aumen-
tam o nivel de troca de cromatides irmas, mas nao de formacao
de micronucleos. Essas alteragdes desaparecem com dois meses
de afastamento da sala cirdrgica. Outros fatores, como estresse,
fumo e exposicao ao 6xido de etileno, também geram esses tipos
de alteracdes %. Entre os nao fumantes, as lesées de cromossomas
sdo encontradas com mais frequéncia naqueles expostos a anes-
tésicos inalatorios. Entretanto, entre os fumantes a incidéncia des-
sas alteracOes € alta e independe da exposicao ao anestésico *>.

Carcinogénese

Estudos ndo demonstram aumento na incidéncia de cancer entre
os anestesiologistas. Em animais, ndo foi demonstrado risco car-
cinogénico quando expostos, por dois anos, a baixas concentra-
¢oes de N,O e halotano %. Alguns estudos concluem que apenas
0s anestésicos mais antigos, como o tricloroetileno, fluroxeno e
o cloroférmio, apresentam potencial carcinogénico em roedores
quando administrados em concentracdes elevadas %%,

Toxicidade na reproducdo

Fertilidade - recente meta-andlise demonstrou haver risco au-
mentado de aborto espontaneo e malformagdes congénitas em
enfermeiras expostas a anestésicos inalatérios. Porém, a associa-
¢ao nao foi tdo evidente entre os estudos bem conduzidos e a sig-
nificancia dos achados foi limitada pelo nimero e heterogeneida-
de dos estudos incluidos 3¢.

Mutagenicidade - relaciona-se com a acdo dos efeitos téxicos du-
rante a formacado fetal. As evidéncias sugerem que os anestésicos
inalatorios utilizados atualmente nao sdo mutagénicos %.

Teratogenicidade - relaciona-se com a acao dos efeitos toxicos
durante o desenvolvimento fetal. O N,O € o unico anestésico que
foi demonstrado ser teratogénico em experimentos. Concentra-
¢oes de 50% administradas por 2,4 e 6 dias ou de 70% por 24
horas em ratas gravidas durante o periodo da organogénese e
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concentragdes baixas (0,1%) empregadas em ratas durante toda
a gravidez resultaram em aumentada incidéncia de anormalida-
des viscerais e esqueléticas. Entretanto, essas condicdes seriam
improvaveis de ser reproduzidas nos seres humanos 277,

Entre os principais fatores relacionados com a teratogenicidade
do N,O destaca-se seu efeito inibitorio sobre a metionina sinteta-
se e seus efeitos simpatomiméticos. Contrariamente aos estudos
em animais, o potencial teratogénico ndo tem sido bem estabele-
cido em humanos ¥’.

Efeitospsicofisiolégicos

A maioria dos estudos nao mostra efeito significante nas funcées
cognitivas ou motoras ap0ds exposicao a varias concentragcdes de
N,O, com ou sem halotano, quando comparadas com as fun¢oes
antes da exposicao ou com grupos controles nao expostos %,

V. Tipos de estudo e interpretacao da causa-efeito

Os estudos epidemiolégicos avaliam a relacdo de causa-efeito, ou
causa-doenca. O tipo de estudo epidemioldgico indicado depen-
de do tipo de hipdtese a ser testada. Na medicina ocupacional,
as avaliacbes sequenciais sdo fundamentais, bem como a relagcao
causa-efeito. Uma causa é classificada como suficiente quando
inevitavelmente produz ou inicia um desfecho, e é necesséria se o
desfecho nao pode ocorrer na sua auséncia 3%, Apesar da investi-
gacao quase sempre partir de uma doenca em busca das causas,
é possivel também comecar com uma causa potencial, como po-
luicdo do ar, e investigar seus efeitos.

Para estudar a possivel ocorréncia de doenca do trabalho, as pes-
quisas, necessaria e obrigatoriamente, devem ter como foco prin-
cipal a exposicao cronica.

Em relacdo a exposicao cronica a atmosfera de centros cirurgicos,
a maioria dos estudos sao epidemiolégicos qualitativos descri-
tivos e utilizam coleta de dados, entrevistas e leituras; sao sub-
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jetivos. Os estudos puramente descritivos falham na analise de
possiveis associacdes entre exposicoes e efeitos. Outro fator a ser
considerado é que as pessoas que desempenham atividades em
centros cirurgicos nao estao expostas apenas a residuos de anes-
tésicos, mas também a outros agentes quimicos, fisicos e biolégi-
cos que podem interferir nos dados avaliados. Outros fatores de
vieses devem ser considerados na analise dos dados, tais como
idade, estado nutricional, histéria obstétrica, consumo de fumo e
alcool e quantificacdao da exposicao.

Os estudos mais apropriados para analise da exposicao a residuos
de anestésicos na atmosfera de centros cirdrgicos sao aqueles
classificados na epidemiologia como quantitativos. Dentre esses,
sdo os estudos observacionais de pesquisas analiticas dos tipos
caso-controle e de coorte. Os estudos de coorte sdo menos susce-
tiveis a vieses e possuem grande capacidade para avaliar causali-
dade. Nestes estudos o pesquisador parte do fator de exposicao
(causa) para descrever a incidéncia e analisar associacdes entre
causas da doenca ao acompanhar grupos de individuos ao lon-
go do tempo com investigacdes periddicas que vao agrupando
dados sobre cada individuo. Geralmente, é prospectivo e exige
longo periodo *.

Considerando que a toxicidade dos anestésicos volateis se rela-
ciona aos produtos de seu metabolismo ou degradacao no ab-
sorvedor de CO,, as pesquisas devem orientar seus estudos na
intensidade e forma de metabolizacdo destes anestésicos. Prepa-
racao de células de dutos coletores de rins humanos expostos ao
fluoreto inorganico concluiu que a mitocéndria é o alvo de acédo
da nefrotoxicidade, responsavel pelos distirbios de sédio e 4gua
observados nesses pacientes. Os anestésicos fluorados moder-
nos sao metabolizados por isoformas do citocromo P450 que ndo
tém presenca significativa no rim humano, diferente do metoxi-
fluorano que apresentava defluoracgao intra-renal significativa. Na
avaliacdo dos danos renais dos anestésicos volateis, as pesquisas
demonstram que o tempo durante o qual os rins permanecem
expostos aos niveis altos de fluoreto inorganico, drea sob a curva
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sérica de fluoreto inorganico, tem importancia maior que os picos
de concentracao desse ion isoladamente *,

A avaliacao da funcdo tubular renal deve incluir marcadores sen-
siveis e especificos .

VI. Contribuicao da farmacogenomica

E consenso que a toxicidade é um descritor de resultado adverso
de interacao especifica entre uma droga e um hospedeiro.

O sequenciamento do DNA colocou em destaque a importancia
dafarmacogendmica que estuda a influéncia da variacao genética
na resposta a farmacos, correlacionando a expressao do gene ou
polimorfismo a eficicia e/ou aos efeitos adversos de substancias.

A forma como uma exposicdo ambiental afeta um individuo pode
depender de caracteristicas individuais, entre as quais fatores ge-
néticos que podem torna-lo mais vulneravel.

Geralmente, existe algum componente genético e ambiental em
cada mecanismo causal.

Em relacao a exposicao cronica aresiduos de anestésicos inalaté-
rios, a possivel genotoxicidade continua em discussao. Os estu-
dos publicados envolvem,em sua maioria dificuldades técnicas de
mensuracao e vieses até compreensiveis quando se avaliam indi-
viduos cronicamente expostos sem conhecimento do seu peffil
genético anterior a exposigao.

O polimorfismo genético altera o efeito dos anestésicos. Um
exemplo que pde em evidéncia a possibilidade de predisposicao
genética aos possiveis efeitos deletérios do N,O € o relato de um
paciente que apos quase duas horas de anestesia com N,O 50%
apresentou mielopatia difusa com paresias dos membros superio-
res, paraplegia dos membros inferiores e disturbios neuroldgicos
de bexiga. Os sintomas desapareceram com acido félico e vitami-
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na B12. A analise do DNA mostrou um polimorfismo da isoforma
5,10-metilenotetrahidrofolato redutase *'. Outros problemas tam-
bém ligados a este polimorfismo incluem o cancer de tireoide,
ovarios e prostata, malformacdes congénitas, incidéncia de sin-
drome de Down, trombose e leucemia.

Assim, além dos fatores ambientais o polimorfismo genético dos
profissionais pode interferir no resultado dos efeitos da exposicdo
ocupacional a residuos de anestésicos inalatérios.
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Introducao

A pratica da anestesia estd intimamente relacionada a exposicao
a varios fatores ambientais potencialmente prejudiciais a saude.
Sdo riscos fisicos, bioldgicos, ergondmicos e de acidentes e quimi-
cos '. Desses, os ultimos ocupam o maior espaco. Felizmente, nos
ultimos anos, com avangos tecnoldgicos, farmacoldgicos, com
protocolos e diretrizes operacionais, houve uma minimizacao dos
prejuizos da exposicdo a agentes nocivos, embora as medidas
para protecao da saude dos profissionais ainda estejam longe de
ser ideais 2.

Normas regulamentadoras

O Ministério do Trabalho, mediante normas regulamentadoras
(NRs), visa eliminar ou controlar os riscos ocupacionais. Sao 32
NRs, com destaque para a NR 32, direcionadas para o trabalho ur-
bano, das quais algumas sao de relevancia para o trabalhador de
saude 3%

* NR 1- Disposi¢oes gerais;

* NR 4- Servicos especializados em engenharia de seguranca e
medicina do trabalho - Sesmt;

* NR 5- Comissao interna de prevencao de acidentes - Cipa;

* NR 6-Equipamento de protecao individual - EPI;

* NR 7- Programa de controle médico de saude ocupacional -
PCMSO;
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* NR 9 - Programa de prevencao de riscos ambientais;

* NR 15 - Atividades e operacdes insalubres;

* NR 16 - Atividades e operacdes perigosas;

* NR 17 - Ergonomia;

* NR 24 - Condiges sanitérias e de conforto nos locais de tra-
balho;

* NR 26 - Sinalizacao de seguranca;

* NR 31 - Seguranca e saude em espacos confinados;

* NR 32 - Seguranca e saude no trabalho em estabelecimentos
de assisténcia a saude.

Mapa derisco

Mapa é a representacao grafica do reconhecimento dos riscos
existentes nos locais de trabalho, por meio de circulos de diferen-
tes tamanhos e cores. E um instrumento que pode ajudar a dimi-
nuir a ocorréncia de acidentes do trabalho, objetivo que interessa
aos empresarios e trabalhadores. O mapa de riscos é feito pela
Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes (Cipa), apds ouvir
os trabalhadores de todos os setores produtivos, sob a orientacdo
do Servico Especializado em Engenharia e Seguranca e Medicina
do Trabalho (Sesmt) da empresa, quando houver. E importante
ter uma planta do local, mesmo que um desenho simplificado, es-
quema ou croqui. Os riscos de acidentes de trabalho podem ser
classificados de acordo com o Quadro |.

Neste quadro, que faz parte do anexo IV da Portaria Ministerial n°
25, de 29 de dezembro de 1994, ha cinco tipos de riscos que cor-
responderao a cinco cores diferentes no mapa °.

O mapa de riscos tem como objetivos: a) reunir as informacdes
necessarias para estabelecer o diagnéstico da situacao de segu-
ranca e saude do trabalho na empresa e b) possibilitar, durante a
sua elaboracao, a troca e divulgacao de informacodes entre os tra-
balhadores, bem como estimular sua participacdo nas atividades
de prevencao.
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Quadro l. Classificacao dos principais riscos ocupacionais em gru-
pos, de acordo com a sua natureza e a padronizacao das cores

correspondentes
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Verde Marrom Amarelo Azul
Fisicos Quimicos Biolégicos Ergonémicos Acidentes
Ruidos Poeiras Virus Esforgo fisico fq"a hofsic
inadequado
Maquinas e
Vibragoes Fumos Bactérias L:l\;znta mento do equipamentos sem
P protegao
Radiagoes Névoas Protozoarios Postura inadequada !Iumma;ao
inadequada
Frio Neblinas Fungos Ritmos excessivos Eletricidade
Trabalho em turno e il sl o e 2
Calor Gases Parasitas incéndio ou
noturno =
explosao
= - Armazenamento
Pi I p
ressdes Vapores Bacilos Jornada prolongada inadequado
Substancias
Umidade compostas ou Monotonia e Animais
produtos quimicos repetitividade peconhentos
em geral

A intensidade do risco, de acordo com a percepc¢ao dos trabalha-
dores, deve ser representada por tamanhos diferentes de circulos
(Figura 1).

Risco ,
e Risco médio Risco grande

Os circulos podem ser desenhados ou colados. O importante é
gue os tamanhos e as cores correspondam aos graus e tipos. Cada
circulo deve ser colocado na parte do mapa que corresponda ao
lugar onde existe o problema. Caso existam, num mesmo ponto
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de uma secao, diversos riscos de um soé tipo, por exemplo, riscos
fisicos — ruido, vibracdo e calor —, ndao é necessario colocar um cir-
culo para cada um desses agentes. Basta um circulo apenas neste
exemplo, com a cor verde, dos riscos fisicos, desde que tenham o
mesmo grau de nocividade. Outra situacao é a existéncia de ris-
cos de tipos diferentes num mesmo ponto. Neste caso, divide-se
o circulo, de acordo com a quantidade de riscos, em duas, trés,
quatro e até cinco partes iguais, cada qual com a sua respectiva
cor — como mostra a Figura 2. Este procedimento é chamado de
critério de incidéncia ®.

Fagulhas
Cortes Gases
Poeira
i Postura incorreta
Ruido Monotonia
Calor

Os fatores quimicos presentes em um ambiente cirdrgico podem
ser encontrados nas formas sélida, liquida ou gasosa e classifi-
cam-se em ¢ poeiras, fumacas, névoas, gases e vapores.

As vias de penetracao dos agentes quimicos sdo a cutanea, respi-
ratdria ou digestiva. Varios fatores podem influenciar a toxicidade
dos contaminantes ambientais e para avaliar esse potencial toxico
devem ser considerados ©:

* concentracdo: quanto maior a concentracao, mais rapido e
intensamente seus efeitos nocivos manifestar-se-do no orga-
nismo;

* indice respiratoério: representa a quantidade de ar inalado
pelo profissional em sua jornada de trabalho;
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¢ sensibilidade individual: o nivel de sensibilidade varia entre
os individuos;

* toxicidade: é o potencial téxico da substancia no organismo;

* tempo de exposicdo: periodo de tempo de contato do orga-
nismo com o agente toéxico.

Apods penetrar no organismo, os agentes quimicos podem causar
uma variedade de efeitos téxicos, de instalacao imediata (agudos),
ou efeitos a longo prazo (crénicos), dependendo da natureza do
produto quimico e da via de exposicao. Os efeitos podem, entéo,
ser classificados da seguinte forma ”:

* irritantes, corrosivos ou ambos: provocam alteracdes na pele
ou mucosas (cimento, acidos, bases);

* sensibilizantes: produzem alergias (niquel, cromo);

* asfixiantes: impedem o organismo de obter ou utilizar o oxi-
génio do ar (monoxido de carbono);

* narcéticos: produzem inconsciéncia (cloroférmio, éter, al-
cool);

* neurotéxicos: produzem alteracdes do sistema nervoso
central (benzeno, solventes em geral);

* carcindgenos: produzem tumores malignos (benzeno, for-
mol);

* mutagénicos: produzem problemas hereditarios;
* teratogénicos: levam a malformacdes no feto.

Anestésicos volateis

Apesar da inalacao de éter dietilico, éxido nitroso e cloroférmio
terem ocorrido a primeira vez em 1840,0s riscos da exposicao
ocupacional ndo tinham sido investigados até 1960, quando foi
descrita a relacao de exposicdao a anestésicos com prejuizo a sau-
de, na literatura russa 2. Relatos de efeitos da exposicdo ambiental
cronica a anestésicos tém incluido levantamentos epidemiol6gi-
cos, estudos in vitro, pesquisa celular e estudos experimentais. Os
objetivos sdo definir a potencial influéncia de residuos de con-
centracdes anestésicas sobre a incidéncia na populacdo exposta,
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causando: morte, infertilidade, abortamentos, doenca hepatica,
doenca neurolégica, doenca psicomotora e alteragbes comporta-
mentais.

Em 1967, relatou-se uma incidéncia aumentada de abortamentos
entre mulheres anestesiologistas (18 abortamentos espontaneos
em 31 gestacdes) 2. Outros estudos tentaram evidenciar uma as-
sociacdo entre abortamentos espontaneos, anormalidades con-
génitas, partos prematuros e exposicdao a anestésicos volateis.
Embora muitos tenham demonstrado a existéncia dessa relacao, a
maioria teve suas conclusdes contestadas, por falhas metodolégi-
cas e de coleta de dados, bem como por utilizacao de variaveis de
confusdo, como estado nutricional, histéria obstétrica, ingestao
de bebidas alcodlicas, tabagismo e exposicdo a metilmetacrilato
e radiacao 2

A American Society of Anesthesiologists (ASA) acredita que nao
ha evidéncias conclusivas sobre o0 assunto, mas, apesar disso, con-
sidera de bom-senso utilizar medidas que limitem a exposicao
das profissionais a esses agentes quimicos 2.

Exposicdes a residuos anestésicos, mesmo por curtos periodos,
podem causar: cefaleia, irritabilidade, ndusea, sonoléncia, fadiga,
dificuldade de coordenacdo motora e de julgamento, além de
aumentar o risco de doencas hepaticas e renais, segundo o estu-
do de Tirkan et al 8. Mesmo que os profissionais de sala tenham
uma exposicao a concentracdes menores dos anestésicos que os
pacientes, deve-se levar em consideracdo os longos anos dessa
exposicao — e essa condicdao pode estar relacionada a agravos
maiores na saude.

O estresse oxidativo é um desequilibrio entre a producao de espé-
cies reativas de oxigénio e a defesa antioxidante. Agentes anesté-
sicos volateis parecem ser capazes de aumentar o estresse oxida-
tivo e esse desequilibrio levar a dano de moléculas celulares como
DNA, lesdes de membrana celular e de organelas 8°. Akbar et al.’
concluiram que a exposicdo, mesmo a pequenas concentragoes
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de gases, aumenta a peroxidacao lipidica e a quantidade de ra-
dicais livres de oxigénio. A longo prazo, essas alteragdes levam a
lesdes de tecidos e 6rgaos.

Mas ainda ha muitas controvérsias a respeito de efeitos mutagé-
nicos dos gases anestésicos. Dados contraditérios sao vistos na
literatura. Varios estudos concluiram nao existir evidéncias de re-
percussoes clinicas ou patoldgicas do uso dos anestésicos inalato-
rios, mesmo quando ha exposicao a doses maximas toleradas. As-
sim, somente o 6xido nitroso seria capaz de teratogenicidade em
animais. Concentracgdes elevadas (50% a 75%) em ratas gravidas
por periodos de 24 horas, durante o periodo da organogénese,
e concentracdes baixas (0,1%) em ratas durante toda a gravidez,
resultaram em aumentada incidéncia de anormalidades viscerais
e esqueléticas .

Propbe-se que a teratogenicidade do N,O seja devida a inibicao
da atividade da metionina sintetase e consequente reducdo do
tetraidrofolato em embriées em desenvolvimento, o que levaria
a alteragdes do DNA e anormalidades morfoldgicas. Mas a teoria
de teratogenicidade do 6xido nitroso é complexa e multifatorial.
Apesar de ser considerado um teratogénico fraco em ratos e ca-
mundongos, os efeitos reprodutivos ocorrem somente apds ex-
posicdo prolongada e a altas concentra¢des, improvaveis de ser
encontradas na pratica clinica ™.

Em alguns paises, organizagdes governamentais estabelecem li-
mites de seguranca para exposicdo a diferentes anestésicos vo-
lateis, mas algumas situacdes clinicas sao acompanhadas de um
risco maior de exposicao a esses agentes, como na indugao inala-
toria sob mascara facial, tubos traqueais sem cuffs, sistemas respi-
ratérios pediatricos, uso de analisadores de gases tipo side stream,
uso de mascaras laringeas, desconexdo acidental dos circuitos,
broncoscopia rigida, entre outras.

O National Institute for Occupational Safety and Health (Niosh)
especifica que ndo é possivel definir um nivel seguro e preciso de
exposicao a residuos de agentes anestésicos volateis, recomen-
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dando uma reducao no contato, na maior medida possivel, de-
terminando um limite de 2 ppm (partes por milhao) para agentes
halogenado sem ar ambiente de sala de operac¢des e de 25 ppm
para oxido nitroso. Quando utilizados em combinacao, o limite de
halogenados reduz-se para 0,5 ppm.

A maxima concentracao de vapor de halotano, por exemplo, reco-
mendado pela Niosh, é muitas vezes menor que a menor concen-
tracdo de anestésicos que o olfato humano é capaz de identificar,
sendo poucas as pessoas capazes de perceber concentracdes de
33 ppm. Portanto, se o odor do anestésico pode ser percebido no
ambiente da sala cirurgica, é porque sua concentracao esta muito
acima do nivel recomendado. O risco ocupacional se estende a
salas de recuperacao poés-anestésica, ja que alguns estudos mos-
tram que os pacientes continuam a exalar vestigios de anestési-
cos volateis por 5 a 8 horas apds finalizada a anestesia 2.

De acordo com o American Institute of Architects, as instalacoes
médicas devem seguir um padrdo de projeto e proporcionar tro-
cas do ar do ambiente cirdrgico em média de 15 vezes a cada hora %
O ar deve entrar no ambiente pela parte central do teto e sair por
ductos nas paredes laterais, préximo ao chao, para controle do
fluxo de particulas de poeira e contaminantes e, assim, manter o
campo operatério estéril '3,

O Niosh disponibiliza uma série de recomendacbes para redu-
cao da exposicao dos profissionais aos anestésicos volateis, entre
elas: estabelecimento de um programa de comunicagao de riscos,
instalacao de adequados sistemas de evacuacdo e renovacao do
ar das salas de operacdes, instalacdao de sistemas de succao dos
residuos de gases, instalacdo de sistemas de circulacdo e renova-
¢ao do ar nas salas de recuperacao pos-anestésicas, manutencao
de forma adequada dos aparelhos de anestesia, circuitos respi-
ratérios, vaporizadores para minimizar os riscos de vazamentos,
treinamento de todos os profissionais para conscientizacdo dos
riscos, prevencao e controle das exposi¢coes, desenvolvimento de
programa de monitoramento supervisionado por um profissional
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experiente em cada unidade operacional, manutencao de regis-
tros dos resultados das amostras de ar coletadas pelos ultimos 30
anos, manutencdo dos registros de exposicdo dos profissionais
por 30 anos apds o termino de seu trabalho, monitoramento das
fungdes hepaticas e renais dos profissionais das salas de opera-
¢6es, manutencdo de prontudrios médicos.

No nosso meio, essas medidas ainda sao precariamente aplicadas ™.
Hoerauf et al. > publicaram estudo evidenciando diversos niveis
de exposicao ocupacional a anestésicos inalatorios (Tabela I).

N0 Halotano Enflurano | Isoflurano | Sevoflurano | Desflurano
Austria 5
Dinamarca 100 5 2
Franga 2
Alemanha 100 5 20
Gra-Bretanha 100 10 50 50
Italia 100
Noruega 100 5 2 2
Suécia 100 5 10 10
Suica 100 5 10 1
EUA - Niosh* 25 2 2 2 2 2
EUA - ACGIH** 50 75

*Niosh: National Institute For Occupational Safety and Health

** ACGIH: American conference of governmental and industrial hygienists

Glutaraldeido

E um liquido incolor, de odor forte, que foi muito utilizado no
ambiente hospitalar para a esterilizacdo de materiais sensiveis ao
calor. Uma de suas principais desvantagens é a toxicidade, prin-
cipalmente pelo descuido dos profissionais com a protecao indi-
vidual, motivo pelo qual seu uso tem sido substituido por outras
substancias quimicas. Seus principais efeitos téxicos se manifes-
tam com 6

* dor e irritacao na garganta;

* asma e sintomas de dificuldade respiratoria;
* sangramento nasal;

* ardéncia ocular e conjuntivite;

* rash-dermatite de contato ou alérgica;
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* manchas amarronzadas nas maos;
e urticaria;
¢ cefaleia e nduseas.

Eter etilico

Também chamado de éter sulfurico, é um liquido extremamente
volatil, incolor, com odor caracteristico. Tem potencial explosivo. Os
efeitos danosos da intoxicacdo aguda podem ser a narcose - com
um estado inicial de excitacdao seguido de torpor. VOmitos, palidez
facial, bradicardia e sialorreia também compéem o quadro. E um
irritante médio das vias aéreas, mas se o liquido for aspirado pode
resultar em pneumonite quimica. Em contato com a pele, causa de-
sidratacao e leve irritacdo local, podendo levar a um aspecto greta-
do. A exposicdo cronica a altas concentragdes da substancia pode
se manifestar por fadiga, nduseas, vomitos, cefaleia .

Oxido de etileno

Por suas propriedades bactericidas, esse gas incolor tem sido am-
plamente utilizado para esterilizar materiais médicos que nao po-
dem ser submetidos a calor. Tem potencial explosivo e mantém-
se impregnado no material esterilizado, o que significa que este
deve ser subsequentemente ventilado para que sejam removidos
os residuos da substancia téxica.

Os sintomas da intoxicagao podem surgir muitas horas apds a ex-
posicao. Se ocorrer contato, podem surgir irritacdo, lesées de pele,
conjuntivite, abrasao da cérnea e catarata se houver alta concen-
tracdo da substancia. Contatos repetidos podem levar a sensibi-
lizacao alérgica e, ainda, nduseas, vomitos, irritacdo na garganta,
sonoléncia, cefaleia, fraqueza, convulsdes'®.

Latex
O latex é um dos produtos ao qual os profissionais de saude cos-

tumam estar mais expostos em ambiente hospitalar. As proteinas
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do latex natural ou processado constituem os alérgenos causado-
res da maioria das reacdes aos derivados do latex. Existem duas
causas de reagao ao latex: alérgicas ou imunoldgicas (reagoes
de hipersensibilidade tipos | e IV) e ndo alérgicas (irritantes). Na
reacao tipo |, o quadro clinico pode variar desde edema localiza-
do até choque e 6bito. Na reacao do tipo IV, ocorre dermatite de
contato. Na reacao ao latex ndao imunoldgica, o quadro clinico é
cutaneo pelo contato constante com derivado do latex. As luvas
de latex sao consideradas os principais derivados '.

Além das mucosas, a absorcao do latex ocorre pelo trato respira-
torio, veiculado pelo p6 das luvas e, até mesmo, pela pele integra.

Como medidas preventivas, é importante 2:

* evitar o uso de luvas com pé e produtos com alto conteudo
antigénico;

* rotular os produtos derivados do latex na sala de operacao;
* pesquisar produtos alternativos;

* reafirmar o papel das instituicdes em dar suporte e aconse-
Ihamento para readaptar o profissional.

Fumaca cirurgica

Muita atencdo deve ser direcionada aos aerosséis gerados pelo
uso dos bisturis elétricos, harménicos e de argodnio. O eletrocau-
tério foi popularizado em salas de operacao em 1920 pelo neu-
rocirurgiao Harvey Cushing. Desde entdo e com o surgimento de
outros tipos de equipamentos, a inalacdo de aerosséis (fumaca)
passou a ser parte da rotina de cirurgides, anestesiologistas e ou-
tros profissionais da sala de operacdes. O montante e o contetido
da fumaca gerada pelos bisturis podem variar, dependendo da
natureza e da patologia do tecido tratado, da técnica cirdrgica, do
tipo de energia e do tempo de aplicacdo. Além de virus intactos,
células tumorais vidveis, algumas analises tém encontrado nume-
rosas substancias quimicas téxicas em quantidades relevantes.
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O estudo de Krones et al. 2 evidenciou que tanto as técnicas de
corte como as de coagulacao, utilizando diversos tipos de cauté-
rio, foram capazes de produzir fumaca contendo compostos po-
tencialmente prejudiciais a saude. Altas temperaturas durante o
corte podem gerar maior quantidade de compostos toxicos, tais
como: acetaldeido, formaldeido, benzeno, mondéxido de carbono,
cianeto de hidrogénio e acrilamida. Algumas dessas substancias,
além de carcinogénicas, podem precipitar doenca cardiaca isqué-
mica. O Niosh e a Association of Perioperative Registered Nurses
recomendam o uso de sistemas de succdo para remover, da sala,
a fumaca gerada pelos bisturis, ja que as mascaras ndo conferem
a protecao adequada.

Formol

Solucédo aquosa de formaldeido, comumente utilizada para preser-
var amostras de tecidos a serem encaminhados para exame his-
topatoldgico. Sua concentracdo média durante a exposicao é 0,5
ppm. No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
publicou uma resolucao (RDC 37/2008) que proibe o uso de pasti-
Ihas contendo formol ou paraformaldeido nos processos de desin-
feccao e esterilizacdo de artigos, superficies e equipamentos.

Devido a sua solubilidade em agua, o formol é rapidamente ab-
sorvido no trato respiratério e gastrointestinal, e metabolizado.
Embora ele e seus metabdlitos sejam capazes de penetrar a pele
humana, a absor¢cao dérmica é mais leve, porém pode induzir der-
matites de contato. Dependendo da concentracdo da substancia
a que o individuo é exposto, os efeitos no organismo podem va-
riar desde irritacdo nos olhos, nariz e garganta, lacrimejamento,
até edema pulmonar, pneumonia e risco de morte.

A International Agency for Researchon Cancer (larc) classificou, a
partir de 2004, o formaldeido como carcinogénico e teratogéni-
co por produzir efeitos na reproducao humana. Sao associadas a
exposicdo a essa substancia as neoplasias de nasofaringe e leuce-
mias 2.
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Metil metacrilato

O metil éster do acido 2-metilpropendico (MMA) é um liquido
incolor, inflaméavel e volatil & temperatura ambiente. E um
mondmero amplamente utilizado em odontologia, neurocirurgia
e ortopedia, como “cimento 6sseo”. A principal via de exposicdo
ocupacional é a inalatéria. A maior parte dos estudos sobre sua
toxicidade avalia o trato respiratoério, mais especificamente a cavi-
dade nasal e os pulmdes, por serem esses 0s 6rgaos responsaveis
pela depuracao inicial da enzima carboxilesterase, que converte
o metil metacrilato em acido metacrilico, um irritante e corrosivo
quimico.

Os achados pulmonares descritos na literatura sao enfisema pul-
monar, broncopneumonia, hemorragias, atelectasias, edema e
hiperplasia do epitélio bronquial. Nai GA et al 2, em estudo ex-
perimental, mostraram que existe potencial dano ao organismo
pela inalagdo crénica dos vapores de MMA. As alteragdes clinicas
significativas foram enfisema pulmonar e esteatose hepatica, de-
tectadas precocemente, com 5 dias de exposicao ao agente, si-
nalizando para um importante risco ocupacional e indicando a
necessidade de um adequado sistema de exaustdo dos vapores
durante o uso do MMA.

Alcool (60% a 90%)

Os alcoois, em particular o etanol e isopropanol, foram utilizados
por muitos anos como agentes antimicrobianos e como transpor-
tadores para outros antimicrobianos insoliveis em agua, como
iodo e fendis. Agem desnaturando as proteinas, tém minima toxi-
cidade e podem causar ressecamento da pele %,

Gluconato de clorexidina (0,5 com alcool; 2%, 4%)

A clorexidina foi aprovada para uso em escovas cirdrgicas em mea-
dos dos anos 1970, e como colutério a 0,12%, no final da década
de 1980. Para as lavagens cirurgicas, as solucdes de clorexidina a
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4% sao de acao rapida e altamente eficazes contra microrganis-
mos gran-positivos e tém menos eficicia contra os gran-nega-
tivos. Possui toxicidade por contato direto com ouvidos e olhos
de recém-nascidos. Ndo causa sintomas respiratorios e é pouco
irritante para a pele, mas esporadicamente algumas pessoas po-
dem apresentar suscetibilidade. Efeitos lesivos vao depender das
concentracdes utilizadas e do tempo de exposicao %.

Quimioterapicos

Aintroducao e manuseio de quimioterapicos na sala de operacao,
implantador com o advento da hipec (hyperthermic intraperito-
neal chemotherapy), que por sua vez é realizada subsequente-
mente a cirurgia citorredutora, deve determinar uma mudanca de
habitos dos profissionais envolvidos no procedimento. A cirurgia
citorredutora demanda longos periodos de resseccao peritoneal
e visceral, utilizando eletrocautério de alta voltagem, o que gera
quantidade importante de particulas aerossolizadas no ambien-
te da sala de operagdes. Além dos efeitos fisicos mais comuns, as
particulas ultrafinas e as substancias téxicas liberadas estao as-
sociadas a disfuncdes pulmonares, alteracdes cardiovasculares e
aumento da mortalidade. Os agentes citotdxicos mais utilizados
nessa técnica sdao mitomicina-C, cisplatina, doxorrubicina e oxali-
platina, administrados numa forma diluida. Embora a toxicidade
desses agentes esteja bem descrita para doses terapéuticas, efei-
tos de longo prazo e exposicao ocupacional repetida de baixas
doses continuam desconhecidos. Por essa razao, todas as medi-
das de protecdao devem ser adotadas.

As vias de exposicao aos farmacos durante a hipec sao, principal-
mente, o contato direto e a inalagdo — exposicao essa mais fre-
guente na técnica aberta (Coliseu). Algumas recomendacoes para
a protecao profissional sdo importantes?®:

* campo cirdrgico: utilizacdo de campos impermeaveis, des-
cartaveis;
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* sala de operacoes: portas fechadas, restricdo a circulacao de
pessoas, campos absorventes no chao para possiveis derrama-
mentos;

* protecdo pessoal: avental de punhos longos, descartavel, sa-
pato impermedvel, protecao ocular, mascara de protecao de
alta poténcia (FFP3);

* medidas ambientais: ventilacdo adequada, exaustor de fu-
maga;

* manuseio dos residuos: contentores a prova de vazamento
rotulados como “agentes citotédxicos”

Conclusao

A exposicao a que sao submetidos os anestesiologistas pode re-
sultar em importantes problemas de saude. Entretanto, a maior vi-
gilancia dos 6rgaos governamentais e maior conscientizacdo dos
profissionais tém resultado em melhores indices relacionados a
exposicao profissional a agentes quimicos. A metodologia de pre-
vencao e eventuais efeitos associadosa exposicao profissional a
agentes quimicos continuard sendo fundamentalmente baseada
na avaliacao externa, haja vista que para a maioria das substan-
cias quimicas os conhecimentos de toxicocinética e toxicodina-
mica ndo possuem marcadores bioldgicos com especificidade e
sensibilidade validadas.
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Acidentes perfurocortantes: orientacao para
o anestesiologista
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O anestesista estd exposto a muitas doencas infecciosas transmi-
tidas pelo sangue, com alto potencial de gravidade, incluindo a
hepatite B, a hepatite C e a sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida (aids). Acidentes de trabalho no ambiente hospitalar devem
ser tratados como emergéncia.

Profilaxia

Precaugdes universais que devem ser adotadas na assisténcia a
todos os pacientes durante a manipulacao de sangue, secre¢oes
e excregdes e o contato com mucosas e pele ndo integra (Quadro
1), bem como a utilizacdo de equipamento de protecao individual
— EPI (Quadro 2).

Quadro 1. Precaugdes universais para a protecao profissional
contra transmissao de infeccoes

- Lavagem frequente das maos

« Utilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI):

luva - sempre que houver possibilidade de contato com sangue, secre¢ées,
excregdes, mucosas ou areas ndo integras da pele;

mascara, gorro e 6culos de protecdo - durante a realizacado de
procedimentos nos quais haja a possibilidade de respingo de fluidos
corpdreos e sangue com as mucosas da boca, do nariz e dos olhos;

avental (capote) - durante procedimentos com a possibilidade de contato
com material bioldgico;

protecdo dos pés - em locais Umidos ou com quantidade significante de
material infectante, como nos centros cirdrgicos.

» Descarte imediato de agulhas contaminadas sem que sejam reencapadas

+ Reesterilizagcdo de equipamentos e instrumentais de reutilizacdo permitida
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- Transporte de material com sangue em recipiente adequado que nao
permita vazamento

- Indicagdo criteriosa de hemotransfusdo

- Vetar o contato de profissionais portadores de dermatite exudativa ou
Umida com pacientes

« Atencdo especial as profissionais gravidas

Quadro 2. Precaucdes basicas para a utilizacao de EPI

. Lavar as Mascara
Procedimento - Luvas Avental L
maos e oculos
Exame de paciente sem
contato com sangue, X
secre¢des, mucosas ou
areas nao integras da pele
Exame de paciente com
contato com sangue, X X .
secre¢des, mucosas ou
areas nao integras da pele
Coleta de sangue, fezes e X X
urina para exame
Realizagado de curativos X X * **
Aplicacéo parenteral de X X %
farmacos
Puncéo ou disseccao
¢ § X X X X
venosa profunda
Aspiracao das vias aéreas e
piragac da X X X X
entubacao traqueal
Endoscopias e
pias X X X X
broncoscopias
Procedimentos dentarios X X X X
Procedimentos com o risco
de respingo de sangue e X X X X
secrecoes

*Uso em curativos de grande porte (grandes feridas cirirgicas, queimaduras graves e escaras de decubito).
**Uso quando houver possibilidade de respingo ou para a aplicagdo de quimioterdpicos.
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Medidas apos acidente com exposicao percutanea

Cuidados devem ser imediatamente iniciados, incluindo a lim-
peza local exaustiva, com agua e sabao. Solugdes antissépticas
degermantes, do tipo PVP-iodo ou clorexidina, podem ser Uteis,
embora sem evidéncias objetivas de superioridade em relacao ao
uso de sabao. Na contaminagao da conjuntiva ocular, deve-se rea-
lizar o enxague com solucdo fisioldgica.

Em sequida, deve-se procurar a Comissao de Controle de Infec-
cao Hospitalar (CCIH) para que seja feita uma avaliacdo do estado
vacinal do paciente fonte e do profissional exposto, segundo nor-
mas estabelecidas (Quadros 3 e 4).

Quadro 3. Conduta soroldgica para o paciente fonte

« Anti-HIV (teste rapido)

« Anti-HVC e HbsAg (dispensado quando o profissional ferido apresenta
anti-HBs positivo)

Quadro 4. Conduta sorolégica adotada para o profissional

+ Anti-HIV |, Il (Elisa) e anti-HCV

+ HbsAg (para profissional ndo vacinado ou que tenha esquema vacinal
incompleto, ou seja, < 3 doses)

« Anti-HBs (para profissional que tenha recebido esquema vacinal
completo, porém nédo tenha imunizacdo comprovada ou tenha
apresentado anti-HBs negativo)

Nos acidentes graves, deve-se iniciar a profilaxia e, posteriormen-
te, reavaliar a manutencao ou mudanca de tratamento. Caso, no
teste rapido, a sorologia do paciente seja positiva para HIV, o pro-
fissional deve receber os farmacos e iniciar a quimioprofilaxia para
um periodo de trés dias, apds o qual devera retornar a CCIH para
acompanhamento.

Um resultado negativo do teste rapido no paciente fonte evita o
inicio da quimioprofilaxia para o profissional de saiide, mas nao é
definitivo para excluir o diagndstico de infeccdo no paciente.
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Em acidente com material infectado pelo HIV ou com paciente
fonte desconhecido, o profissional exposto devera receber acom-
panhamento por seis meses. J& se ocorreu exposicao a paciente
fonte anti-HIV negativo, 0 acompanhamento do profissional aci-
dentado sera indicado se o paciente fonte tiver sido exposto ao
HIV nos ultimos trés a seis meses, pelo raro, mas possivel, risco de
conversao recente (janela imunolégica).

Embora seja de se esperar que todo profissional de saude seja va-
cinado contra a hepatite B, caso nao a tenha recebido, diante de
exposi¢do ocupacional, recomendagdes para profilaxia estdo bem
estabelecidas. Nao obstante, em relacao a hepatite C ndo ha me-
dida especifica eficaz para reduzir o risco de infeccao ap6s expo-
sicdo ocupacional, sendo a prevencao da ocorréncia da exposicdo
percutanea ou de mucosa a sangue ou outro material bioldgico
contaminado por sangue a Unica medida pertinente que deve ser
adotada por todos os profissionais de satide para reduzir os riscos
de infeccdo em ambiente ocupacional.
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Introducao

Por que é importante que todo médico conheca a sindrome de
dependéncia?

Médicos adoecem tdo frequentemente quanto a populagdo ge-
ral '. No entanto, os problemas de saude mental e dependéncias,
ainda que sejam os que mais frequentemente levam a problemas
trabalhistas e aposentadoria precoce, ndo sdo facilmente reco-
nhecidos.

Tal adoecimento gera, além de incontavel sofrimento emocional
para o paciente-médico e sua familia, perda de qualidade no
trabalho e possiveis consequéncias para os pacientes.

A dependéncia quimica, assim, constitui-se, por exceléncia, num
transtorno de natureza bio (envolvendo genética e temperamento)
psico (comorbidades psiquiatricas, expectativas, mecanismos
de enfrentamento) social (ambiente familiar, pressao dos pares,
disponibilidade da droga).
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Os dados da literatura sobre a dependéncia entre médicos apon-
tam algo proximo a epidemiologia da populagao geral, mas com
maior prevaléncia de drogas cujo acesso é facilitado pela profis-
sdo (tais como benzodiazepinicos e opioides) %3,

O diagnéstico de dependéncia

E importante que os profissionais saibam fazer o diagndstico
correto dos problemas relacionados ao consumo de substancias.
A literatura médica cita como um dever ético o cuidado com a
saude dos colegas. Assim, cabe a cada médico alertar os seus co-
legas logo que perceba mudancgas comportamentais que sugiram
problemas de salde mental, dependéncias ou a necessidade de
uma consulta especializada.

A dependéncia é um quadro de instalacao insidiosa, na maioria
das vezes. A partir do inicio de consumo de uma droga, pode ha-
ver uma progressao no consumo, quando, entao, a pessoa atinge
uma fase de uso nocivo. Nesta fase, os sintomas de dependéncia
ainda nao estao instalados, mas ocorre uma transicdo do padrao
de consumo experimental para um padrdao mais intenso. O consu-
mo ja traz consequéncias biopsicolégicas, sem que, no entanto,
sintomas de tolerancia, abstinéncia ou outros elementos da de-
pendéncia estejam presentes.

O conceito de dependéncia, conforme hoje entendido, foi formu-
lado ha mais de trés décadas * e permanece praticamente inalte-
rado nas diversas classificacdes internacionais, conforme exempli-
ficado pelos critérios da CID 10 (2008), a sequir.

O diagnéstico de sindrome de dependéncia de substancias deve
ser considerado somente se trés ou mais requisitos estdo presen-
tes durante o Ultimo ano:

a) forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia;

b) dificuldade em controlar o comportamento de consumir a
substancia em termos de seu inicio, término ou niveis de consumo;
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¢) um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substan-
cia cessou ou foi reduzido, como evidenciado por sindrome de
abstinéncia caracteristica para a substancia ou o uso da mesma
substancia (ou de uma substancia intimamente relacionada) com
a intencao de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da
substancia psicoativa sdo requeridas para alcancar efeitos origi-
nalmente produzidos por doses mais baixas (exemplos claros sdao
encontrados em individuos dependentes de alcool e opidceos, que
podem tomar doses didrias suficientes para matar ou incapacitar
usuarios nao tolerantes);

e) abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em
favor de uso da substancia psicoativa, aumento da quantidade de
tempo necessario para obter ou tomar a substancia ou para se re-
cuperar de seus efeitos;

f) persisténcia do uso da substancia, a despeito de evidéncia clara
de consequéncias manifestamente nocivas. Deve-se fazer esforcos
para determinar se o usudrio estava realmente (ou se poderia espe-
rar que estivesse) consciente da natureza e extensao do dano.

O circuito dopaminérgico mesolimbico-cortical é hipotetizado
Ccomo a via primdria na aquisicao, manutencao e reinstalacao de
comportamentos de busca de substancias e coordena o reforco
comportamental, isto é, 0 aumento da probabilidade de que uma
acdo venha a se repetir no futuro °, sendo via central na fisiopato-
logia das dependéncias e comportamentos compulsivos. Neuro-
adaptacdes nestes sistemas acabam por favorecer a perpetuacao
do consumo em individuos dependentes.

Apesar das crescentes evidéncias dos mecanismos patoldgicos
envolvidos no comportamento repetitivo que caracteriza a de-
pendéncia, ainda prevalece grande estigma com relacdo a quem
usa alcool e drogas, o que pode dificultar a busca por atendimen-
to. Ademais, o proprio portador de uma dependéncia ou transtor-
no mental acaba por se estigmatizar por isto °.
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Além do forte estigma, ha uma conspiracao de siléncio em tor-
no do tema da dependéncia de alcool e drogas entre médicos.
Ninguém quer tocar neste assunto, com receio de prejudicar o
profissional afetado pela patologia. O que revela que tal fato é
algo bem mais complexo do que mecanismos psicoldgicos indi-
viduais de negac¢do do problema ’. Tal postura apenas retarda a
busca por um tratamento afetivo e empatico. Um dos critérios da
dependéncia de alcool e drogas é que o uso é continuado apesar
da consciéncia de problemas. Portanto, uma postura nao inter-
vencionista apenas vai manter ou agravar o padrao de consumo.
Sugere-se, no entanto, que para ser efetiva, a intervencao seja te-
rapéutica e ndo punitiva’.

O problema da dependéncia quimica entre anestesiolo-
gistas

Enquanto elementos como a toxicidade de gases anestésicos,
exposicdo a sangue e ferimentos, exposicao a radiacdo ionizan-
te, alergia a latex sdo riscos profissionais bem estabelecidos para
anestesiologistas, um estudo francés identificou dois novos riscos
que tém sido recente e progressivamente mais reconhecidos: a
sindrome de burnout e a dependéncia de drogas ®.

Ha um consenso na literatura internacional quanto ao fato de que
os anestesistas estejam hiper-representados nas amostras de mé-
dicos que buscam tratamento para dependéncias *'*. A depen-
déncia de drogas tem sido descrita como o principal problema
relacionado a seguranca e saude do anestesiologista ™.

Ha estudos que reportam um menor consumo de substancias ili-
citas, como maconha e cocaina, entre anestesistas '6. Mas o alcool,
ainda que nao seja o problema que mais chama a atencao nesta
classe profissional, é a droga mais consumida 2",

A experimentacao pode se dar especialmente por tentativa de au-
tomedicacéo de:
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1."ins6nia” (muitas vezes, ma higiene ou privacao de sono ou“ne-
cessidade de dormir” isto é, altera o desempenho);

2. continuum: burnout, ansiedade, depressao;

3. dor (enxaqueca, dores nas costas, tensdo muscular), certamente
de intensidade menor do que justificaria o uso de medicamentos
injetaveis.

Outra hipétese é a “curiosidade’, uma vez que mecanismos se-
melhantes aos da populacao geral também podem ocorrer entre
profissionais de salide, mormente entre os que iniciam o consu-
mo durante a adolescéncia. Outros mecanismos citados na lite-
ratura incluem '&2;

* possivel exposicao ambiental a droga (suficiente para gerar
sensibilizacao de receptores, como ocorre para o tabagismo
passivo) 2%

* observar o efeito e a descricao, pelos pacientes, do efeito da
droga;

* sensacao de que “eu sei o que estou fazendo’, conhecimen-
to técnico do manejo das dosagens e da aplicacao precisa das
medicacdes injetaveis;

* perda do tabu em relacao a sangue, seringas e injecdes.

A natureza estressante da profissao tem sido considerada como
um fator de risco. Entre anestesistas, os indices de burnout che-
gam a 40% dos entrevistados, com taxas mais elevadas entre resi-
dentes jovens %,

Exposicao ambiental a drogas volatilizadas

O problema da exposicao ambiental a substancias volatilizadas
no centro cirdrgico é uma preocupacgdo que surge na literatura
médica ha quarenta anos 2+,

Fentanil e sulfentanil sdo drogas altamente potentes, da ordem
de 80 a 800 vezes mais fortes que a morfina %. A exposicao a par-
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ticulas aerossolubilizadas de drogas anestésicas como propofol
e fentanil tem sido teorizada como um dos fatores de risco para
a dependéncia desta classe de substancia. Um estudo observou
que ha pequenas concentragdes destas substancias no ar do cen-
tro cirurgico e, em especial, no ar exalado pelo paciente, ou seja,
préximo a drea onde o anestesista trabalha por horas seguidas ao
longo dos anos. Tal hipétese poderia ser um dos componentes da
explicacdo do alto indice de experimentacao e dependéncia entre
anestesistas %%, mesmo quando comparados a outras especiali-
dades que tém acesso facilitado a opioides, como os oncologistas,
bem como alertar para um maior risco de recaida, pelo fenémeno
de sensibilizacdao neurobiolégica 2'.

Anestesistas utilizam diversas drogas, e ndo sé opioides, apesar da
literatura médica revelar que se um anestesiologista procura aten-
dimento em servico especializado em dependéncias, as chances
de dependéncia de fentanila sao por volta de 70%. Na sequéncia,
as drogas mais utilizadas pelos anestesistas sao opioides, benzo-
diazepinicos, drogas ilicitas, propofol e ketamina 2.

Estudo que comparou a mortalidade de anestesiologistas e inter-
nistas americanos entre 1979 e 1995 observou risco relativo de
aproximadamente duas vezes para morte por suicidio e quase trés
vezes maior para morte relacionada a drogas. Ademais, mortes
relacionadas a hepatite C e HIV também foram significativamen-
te maiores entre os anestesiologistas . Finalmente, a diferenca é
maior nos primeiros cinco anos apoés a formacao, corroborando
outros achados da maior vulnerabilidade deste periodo.

O problema do suicidio entre anestesiologistas tem sido reportado
como de alta prevaléncia quando comparado a médicos de outras
especialidades *°. Tal perfil de mortalidade remonta a questao da
saude ocupacional do anestesista, bem como a maior prevaléncia
de dependéncia de drogas nesta populacgao. Este ponto comegou a
ganhar atencdo na literatura médica ha quarenta anos *'.

Desde entao, o interesse na saude mental do anestesista, especial-
mente no que concerne as dependéncias e suicidio, tem aumen-
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tado. Estudo britanico avaliou 304 departamentos de anestesiolo-
gia e notou que problemas com alcool e drogas sao frequentes e
gue os colegas,na maioria das vezes, nao se sentem confortaveis
ou aptos a lidar com estas situacodes .

Residéncia médica em anestesiologia e satide mental

A residéncia médica é considerada um dos mais aprimorados sis-
temas educacionais de capacitacdo profissional. Seu surgimento
ocorreu nos Estados Unidos da América em 1889, sendo adotada
na maioria das escolas médicas mundiais como o padrdao-ouro
de treinamento. No Brasil, foi implantada em 1944-45. Simulta-
neamente, é um periodo muito estressante da formacdo médica.
Contam para a dificuldade desta fase diversos dos seguintes fato-
res (geralmente agindo em sinergia) 3%

* duplicidade de funcdes (aluno/profissional);
* carga hordria elevada e privacao de sono;

* caréncias e limita¢des institucionais;

* situagdes novas;

* violéncia psicologica;

* discriminagao/assédio sexual;

* medo de cometer erros;

* lidar com pacientes com quadros clinicos graves, queixosos,
ndo aderentes ao tratamento.

Desta forma, o periodo de residéncia médica tem sido frequen-
temente associado a sentimentos de tristeza, ideias suicidas, rai-
va, retraimento emocional, consumo excessivo de alcool e outras
drogas, desenvolvimento de um irénico humor negro e cinismo.
Este é um periodo em que a qualidade de vida é significativamen-
te impactada, sendo que o primeiro ano de residéncia é mais es-
tressante que o segundo - o qual, por sua vez, é mais estressante
que o terceiro =,

Ha divergéncia na opinido de residentes e diretores dos progra-
mas sobre a reducao da carga horaria. Mas ambos concordam que
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a qualidade de vida dos profissionais melhorou com a reducédo da
carga horaria 3*%, Contudo, ndo fica claro se houve melhoras na
seguranca dos pacientes e na qualidade da formacéo dos profis-
sionais.

A dependéncia de drogas entre anestesistas, indica a literatura,
ocorre a partir dos anos de residéncia. Em 1997, foram acompa-
nhados 133 programas de residéncia, com 93% de taxa de respos-
ta e prevaléncia de 1,6% de dependéncia entre residentes e 1,0%
entre os médicos contratados ¥’.

A cada ano, 0,7% dos residentes ird desenvolver dependéncia
quimica. No periodo de trés anos do programa de residéncia, a
prevaléncia de uso de opioides tem sido estimada entre 1,3% 3
e2,1% %,

Em contrapartida, a percepcao da maioria dos residentes de anes-
tesia é a de que recebem poucas informacgdes sobre alcool e dro-
gas, de que os controles sobre as medica¢des do centro cirurgico
sao falhos e de que os préprios supervisores também consomem
essas substancias de um modo que lhes confere maus exemplos "%
Um estudo australiano revelou, de forma semelhante, que apenas
7% dos residentes recebiam algum treinamento sobre o risco de
dependéncia de substancias de uso controlado 32,

O que acontece com o anestesista dependente quimico?
Estudos de prognéstico

O primeiro estudo americano reportando o que aconteceu com
anestesistas dependentes quimicos observou que, dos 134 casos
notificados entre 1970 e 1980, incluindo residentes e instrutores,
as drogas mais abusadas foram fentanila e meperidina. O ndmero
de profissionais falecidos em decorréncia de overdose foi de 30
casos e 71 conseguiram retornar a profissdo “. Este estudo levan-
tou a questdo sobre o grande risco de retomada da pratica em
centro cirdrgico. No entanto, as criticas recebidas se embasam
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no fato de ter sido feito de modo retrospectivo, o que pode ter
alavancado o viés de memoria, fazendo com que casos com pior
evolucao tivessem maiores chances de ser notificados.

Um estudo que avaliou os primeiros mil casos encaminhados para
o servico de atencdo a saude dos médicos na Georgia, observou
que esses profissionais sdo uma populagao de risco para a depen-
déncia quimica, dentre os quais os anestesistas estdo claramente
hiper-representados '°. Ademais, comparados aos demais médi-
cos, anestesiologistas tinham maiores chances de abusarem mais
de drogas que de alcool, de usarem opioides e de utilizarem a via
endovenosa como forma principal de administracdo . Os autores
chamam a atencao para a necessidade de maior educagao sobre o
assunto, bem como sobre deteccao precoce e tratamento visando
a reabilitacao.

Outro estudo sobre a evolucao de anestesistas dependentes de
drogas analisou dados de 180 médicos residentes, dos quais 26
morreramem consequéncia de overdose #'. Dos 180 médicos, 113
foram autorizados a tentar retomar o treinamento de anestesio-
logia. No grupo dos que usavam opioides (79 casos), o indice de
sucesso foi de 34% (27 casos). Houve 14 mortes por suicidio ou
overdose entre os residentes autorizados ao processo de reentra-
da na profissao (17%). Entre os médicos que abusavam de outras
drogas (ndo opioides), o indice de sucesso na retomada da profis-
sao foi de 70% (16 de 23 casos). Os autores sugerem que o melhor
caminho para um anestesista que tenha enfrentado um problema
de dependéncia de opioides seja a reabilitacao, seguida de realo-
cacgao para outra especialidade médica.

Baseados em estudos que reportaram um prognoéstico ruim na
tentativa de retomada da anestesia como area de atuacao por
residentes que abusavam de opioides, um artigo sugeriu, como
conduta padrdo, a ideia “One strike, you're out” ', ou seja, “usou
drogas injetaveis uma vez, vocé esta fora da anestesiologia”. Este
trabalho gerou grande debate na sociedade americana de anes-
tesiologia, vez que outros estudos reportaram melhores prognés-
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ticos quanto a reentrada. Outra revisao de literatura da suporte
a ideia de que, apdés um curso de dependéncia, mesmo apds o
tratamento para a dependéncia, o melhor é nao retomar a profis-
sao de anestesista “2. Contudo, tais autores relatam que alguns es-
tudos menores observaram melhores prognésticos, geralmente
as custas de programas de monitoramento mais sistematicos — e
possivelmente utilizando-se de antagonista opioide de depésito
(naltrexone).

A literatura revela que os anestesistas que continuam exercendo a
anestesiologia tém um risco de recaida aumentado quando com-
parados aos que mudaram de especialidade “. Segundo analise
de amostra com 292 médicos de um servico especializado em
Washington, apds o tratamento inicial bem-sucedido para desin-
toxicacdo os seguintes fatores relacionaram-se com risco eleva-
do de recaidas: historia familiar de dependéncias (quase triplica
o risco de recaidas), comorbidade psiquidtrica e dependéncia de
opioides (apenas na presenca de comorbidade psiquidtrica —risco
quase seis vezes maior de recaidas). Na presenca dos trés fatores,
o risco de recaidas é quase 14 vezes maior *,

Deste modo, sugere-se que a decisao acerca da reentrada no exer-
cicio da anestesiologia deva ser feita caso a caso, considerando-se
varidveis locais quanto a capacidade de o servico absorver o mé-
dico em um programa de reentrada, presenca de histéria familiar
e comorbidades psiquiatricas, bem como aquiescéncia com um
programa de atencdo especializado, com monitoramento conti-
nuado 4,

Um estudo observou melhores resultados quanto a possibilidade
de recuperacdo de anestesistas e mesmo de retorno profissional
com maior seguranga que os anteriores .

Dos 16 programas americanos para tratamento de médicos
dependentes de alcool e drogas, observou-se que anestesistas,
quando engajados no tratamento e altamente monitorados,
tinham indices semelhantes de sucesso na retomada do trabalho,
contradizendo as publicacdes anteriores, mesmo quando a droga
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de abuso era da classe dos opioides . Nao houve diferenca em
termos de recaidas, mortalidade ou problemas profissionais
quando comparados a médicos de outras especialidades.

O debate acerca da reentrada do anestesista que teve problemas
com opioides e outras drogas injetdveis continua altamente con-
troverso, especialmente por dificuldades quanto ao seguimento
dos casos identificados e ao grande indice de mudancas geogra-
ficas 47,

Como lidar com o colega com problemas com o uso de drogas

Muitos médicos se deparam com situacées onde ha um grau ro-
busto de suspeicao quanto ao comportamento de uso de subs-
tancias por um colega médico.

Apesar de nao haver sinais patognomonicos, algumas alteracdes
podem ser sugestivas de problemas com drogas, especialmente
quando diversas destas coexistem, tais como alteragdes compor-
tamentais subitas e imprevisiveis, recusa de intervalos para lan-
che e refei¢des, desejo de trabalhar isoladamente, voluntariedade
para trabalho extra, quebra frequente de ampolas de anestésicos,
idas frequentes ao banheiro ou repouso médico *. Qutros estu-
dos sugerem a analise da média de drogas utilizadas, por meio
de programas estatisticos sensiveis a mudancas no padrao de
prescricao, como formas Uteis de deteccao de possiveis sujeitos
abusadores #°°.

Ademais, no caso da dependéncia de opioides ou de outras dro-
gas de centro cirdrgico, pode ocorrer, inclusive, de o0 médico en-
fermo buscar trabalhar mais para ficar préximo da fonte de con-
secucdo da substancia. Isto, associado ao fato dos frequentes
multiempregos, pouco contato com a familia e da posicao geral-
mente autonoma do médico, costumam dificultar o diagnéstico
de um quadro de dependéncia.

Dai a necessidade de uma abordagem ao mesmo tempo firme e
compassiva. E imprescindivel que se conhecam as leis trabalhis-
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tas e as vias de encaminhamento para o tratamento, que diferem
em muito de pais a pais e de regido a regido. Independentemente
de diferencas nas leis, alguns ingredientes de uma abordagem de
caso envolvem:

* mostrar interesse em ouvir a problemdtica que o paciente-
médico tem a expressar;

* evitar o confronto, buscando motivar para uma avaliacdo es-
pecializada;

* indicar profissional treinado para o atendimento de depen-
déncias;

* procurar garantir que, uma vez em tratamento, o emprego e
a remuneracao serdo preservados, bem como o anonimato. Se
o médico ndo conseguir retornar ao trabalho como anestesis-
ta, o ideal é que o servico o auxilie na transicdo para outra area
de atuacdo dentro da medicina;

* solicitar ao médico responsavel pelo tratamento que enca-
minhe relatérios frequentes quanto a manutencéo e aderéncia
ao tratamento;

* a depender das variadveis locais quanto ao sigilo e ao envol-
vimento ou ndo dos 6rgéos reguladores do exercicio profissio-
nal, amostras de fio de cabelo negativas sao requeridas para
o retorno a atividade em centro cirdrgico. Esta parece ser a
forma mais confiavel de observar a cessacdo ou nao do uso de
substancias.

Provavelmente, a droga que traz mais problemas para os anes-
tesiologistas é o alcool — apesar de ndo ser a que mais os leva a
buscar atendimento.

Um dos paradoxos da prevencdo da dependéncia entre aneste-
siologistas é que a maioria dos casos atendidos nao tem um “perfil
de dependente”. Muitos tém comportamento do tipo A, sao com-
petitivos, prestativos, muito dedicados ao trabalho e, frequente-
mente, sem sinais psicopatologicos evidentes. Assim, estratégias
que tenham como foco todos os anestesiologistas (prevencao
universal) podem fazer mais sentido e obterem melhores resulta-
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dos que estratégias de prevencao seletiva, apenas dirigidas para
grupos com maiores vulnerabilidades.

Assim, sugere-se que os programas dirigidos a saude do aneste-
siologista tenham amplo leque de acdo e ndo apenas o enfoque
na dependéncia de substancias — o que poderia, inclusive, macu-
lar a estratégia de divulgacao do servico. Programas voltados a
qualidade de vida e satide do médico podem ser mais bem-vindos
e sofrer menos resisténcia a sua implementacao e manutencao.

O que funciona e como deve ser o tratamento

Apesar de ser uma patologia crénica, hd uma tendéncia por parte
da maioria dos médicos de perceber a dependéncia como uma
condicdo aguda — como uma fratura ou uma pneumonia pneu-
mococica —, de modo que o tratamento é pensado conforme tal
entendimento, geralmente considerando a desintoxicagao como
o tratamento ideal. A recaida é vista mais como uma falha do tra-
tamento do que como uma circunstancia inerente a propria pa-
tologia *".

Mudancas nas vias cerebrais de neurotransmissao permanecem
por longos periodos apds a cessacao do consumo de droga e tor-
nam a se manifestar de modo rapido apds a retomada do con-
sumo (reinstalacao da sindrome de dependéncia), o que leva ao
fendmeno de recaida.

Nao ha consenso internacional sobre como deva ser o tratamento
do anestesista dependente quimico. Ainda assim, algumas estra-
tégias tém sido formuladas na literatura sobre o assunto.

Inicialmente, é importante que os empregadores tenham um pro-
cedimento bem definido e compassivo quanto a como lidar com
um colega que desenvolva problemas relacionados as drogas.
Também é claro que o tratamento deva ser feito por pessoal com
experiéncia para lidar com médicos dependentes quimicos 2.

Nao se faz necessario que o médico seja suspenso de seu traba-
Iho, desde que esteja em tratamento - ainda que um afastamen-
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to inicial, nos casos de dependéncia de drogas como propofol e
opioides, seja imprescindivel.

Um programa de monitoramento prolongado sugeriu que o tem-
po de afastamento inicial para um residente que tenha depen-
déncia de opioides deva ser de, no minimo, doze meses, para que
o médico se concentre na sua recuperacdo >3. Apos este perio-
do, deve ser estabelecido um retorno gradual a pratica, a come-
car por atividades com menor exposi¢ao a drogas, com alto grau
de monitoramento. A abordagem das frequentes comorbidades
psiquiatricas é essencial **, haja vista que constituem significativo
fator de risco para recaidas *.

O importante guia “Principios do tratamento efetivo da depen-
déncia’, produzido pelo National Institute on Drug Abuse (Nida),
elenca as ferramentas Uteis e cientificamente comprovadas no
manejo clinico. Estudos de meta-andlise tém dado suporte a vali-
dade destes principios *°. Dentre estas ferramentas, é importante
citar que o tratamento costuma ser longo, sendo que internagoes
podem se fazer necessarias, além da utilidade de abordagens em
grupo, psicoterapia e farmacoterapia. O tratamento da comorbi-
dade psiquiatrica, frequente nesta clientela (em torno de 50%),
também é imprescindivel.

Manejo da abstinéncia

Ainda que seja condicdo de grande sofrimento fisico e mental, ra-
ramente é uma situagdo de risco para a vida. Em casos nos quais
se faca necessario o uso de opioides de substituicdo, a droga que
encontra mais respaldo na literatura médica é a metadona. A dose
de metadona inicial varia de 20 mg a 120 mg por dia; no entanto,
na maioria das vezes, fica entre 30 mg e 60 mg por dia.

O médico assistente deve fornecer um contato rapido por celular
para lidar com as dificuldades apresentadas pelo paciente-médi-

co e seus familiares.

O anestesiologista deve ser afastado de seu trabalho e de qual-
quer outra atividade médica por um periodo inicial.
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Nao é necessaria a internagao, desde que o anestesiologista esteja
aderente ao tratamento e ndo apresente comorbidades psiquia-
tricas graves que indiquem o contrdrio. Lembrar que a internacao,
além de estigmatizante, costuma ser custosa e gera sensacao de
que “agora o problema esta resolvido”.

A familia deve monitorar a tomada da medicacao e contribuir para
a aderéncia as diversas modalidades de tratamento propostas. In-
tegrar a familia ao tratamento tem se demonstrado peca-chave
na manutenc¢do do tratamento ao longo dos anos.

A manutenc¢ao da metadona deve ser restrita ao periodo de tran-
sicao para a abstinéncia. Apés um periodo de pelo menos duas
semanas sem seu uso, recomenda-se instituir o e antagonista
opioide (naltrexone).

Estratégias de prevencao de recaidas: uso do naltrexone

O naltrexone, antagonista opioide, tem sido utilizado para redu-
zir a incidéncia de recaidas e para auxiliar na “extincdo comporta-
mental” do abuso de opioides. Ha boa experiéncia internacional
no uso de naltrexone em decorréncia do tratamento de alcoolis-
tas e este tem se revelado uma medicacao segura e com baixo
perfil de efeitos colaterais *.

Um estudo comparou 11 anestesistas que buscaram tratamento
por dependéncia de opioides e tomaram naltrexone de forma su-
pervisionada com outros 11 anestesistas que ndao tomaram a me-
dicacao. No primeiro grupo, apenas um caso apresentou recaida,
ao passo que no segundo, 7 recairam e somente um conseguiu
retomar a profissao. Nove dos onze médicos que tomaram nal-
trexone tiveram sucesso em seu retorno a anestesiologia *’.

Entretanto, alguns cuidados devem ser considerados:

* nao deve ser administrado nos primeiros dias de abstinéncia
(ou nas primeiras duas semanas de retirada da metadona, no
caso de transicao de farmacos), pelo risco de “supersindrome
de abstinéncia”;
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* 0 paciente deve assinar um termo de consentimento no uso
da medicacao, uma vez que a parada do medicamento, segui-
da de recaida no uso de opioides, aumenta em muito o risco de
overdose, por vezes fatal, por um processo de hipersensibiliza-
cao de receptores;

* a familia deve estar orientada e auxiliar o paciente a tomar a
medicacao. Idealmente, deve manter o medicamento e admi-
nistra-lo de forma supervisionada. Alternativamente, a toma-
da da medicacao podera ser feita no proprio ambiente de tra-
balho, quando da chegada ao servico. Pode ser administrada
em duas tomadas semanais, apds um periodo de adaptacao
— por exemplo, trés comprimidos duas vezes por semana.

A literatura tem mostrado bons resultados, superiores ao naltrexo-
ne via oral, com o naltrexone de depésito, tomado uma Unica vez
ao més *#%, ainda que esta estratégia ndo tenha sido documen-
tada para médicos dependentes de opioides. A grande diferenca
relaciona-se com a aderéncia maior a esta forma de administracao
(uma decisdo por més versus 30 decisdes por més).

Retorno ao exercicio da anestesiologia

Nado ha consenso sobre como deve ser o processo de reentrada
dos anestesistas autorizados a reassumir a atividade em centro
cirdrgico. Recomenda-se que haja colaboracdo de todas as par-
tes envolvidas (chefes de servico, familiares, paciente-médico e
profissionais assistentes — psiquiatra e equipe clinica). O médico
deve assinar um termo de consentimento esclarecido, fornecer
amostras de fio de cabelo, evitar trabalho noturno, aos finais de
semana e excesso de trabalho. Por fim, sugere-se um periodo de
pelo menos um ano afastado do centro cirdrgico, para melhor
considerar a escolha profissional >,

Muitas pistas ambientais para a recaida em populag¢des de centro
cirdrgico (e nao sé anestesiologistas) ainda ndo sdao bem descri-
tas e envolvem, provavelmente, estimulos olfatérios (compressas
com alcool, fumaca do eletrocautério), ambientais (do proprio

43 2 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



centro cirargico) e interpessoais ¢'. Tais elementos contribuiriam
com maiores indices de recaida entre anestesiologistas, vez que
no retorno ao trabalho os médicos nao teriam como evitar essas
pistas ambientais.

Bons resultados foram obtidos por meio de mudanca de especia-
lidade. Esse tipo de procedimento deve contar, no entanto, com a
colaboracdo do médico. E fundamental que conte, adicionalmen-
te, com amparo legal, auxilio financeiro ao médico durante o pro-
cesso (o que muitas vezes pode requerer novo treinamento para
exercer outra 4rea da pratica médica) e suporte da familia.

Sobre os servicos de tratamento para médicos

Os servicos para tratamentos especializados em médicos apresen-
tam nuances que decorrem de diversas realidades de financiamen-
to, culturais e legais. De modo geral, preconiza-se que o acolhimen-
to seja feito o mais breve possivel e que tenham uma caracteristica
de confidencialidade e sigilo, funcionando de modo independente
das instancias regulatdrias do exercicio profissional.

Um ponto-chave é fornecer orientacao a familiares e a colegas do
paciente-médico. Procura-se trabalhar com os colegas no sentido
de conscientiza-los de que o médico estd necessitando de ajuda e
de que lhe deve ser garantida a seguranca econémica caso preci-
se se afastar para tratamento. Tal elemento - garantir o trabalho e/
ou remuneracdo aqueles colegas que se comprometerem ao trata-
mento - é essencial, pois o contrario pode afugentar casos futuros
a procurar tratamento ou deixar os colegas pouco a vontade ao re-
comendar que um anestesiologista com problemas busque ajuda.

A publicidade dos servicos de atencao especializados deve ser feita
apenas entre os médicos, evitando, assim, alarmismo na populacao
geral e, por conseguinte, a desaprovacao da prépria classe médica.

Sugere-se a manutencao de um foco amplo e multiprofissional.
Com isto, depreende-se que o cuidado deva visar ndao apenas a
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dependéncia de drogas injetdveis, mas de problemas de saude
mental e de satde ocupacional. E possivel que a experimentacéo
de uma droga anestésica seja prevenida se outras formas iniciais
de sofrimento psiquico forem detectadas 2.

Os servicos de apoio a médicos devem ser bem divulgados e
contar com o apoio dos 6rgdos regulatorios da profissao, e trei-
namento especifico para lidar com as peculiaridades da depen-
déncia quimica, especialmente com o manejo no caso de uso de
substancias injetaveis, além de conhecimento em relacdo a de-
pendéncia quimica. Uma estratégia que pode ser adotada para
a facilitacao do acesso é a definicao de uma hotline que possa ser
acessada por telefone.

Exames de rastreamento

Exames de fio de cabelo tém sido reportados como mais validos,
pois sao mais dificeis de sofrerem adulteracao e também por con-
templarem uma janela temporal mais ampla “. Amostras de saliva
ainda carecem de validacao . Em dependentes de opioides (po-
pulacao geral nao médica) o monitoramento, tanto da evolucao
comportamental quanto dos exames aleatérios de rastreamento,
relaciona-se com um melhor prognéstico .

Grupos de mutua ajuda

Grupos de mutua ajuda tém sido enfatizados como importante
estratégia para lidar com a dependéncia entre médicos. Em diver-
sos paises, ha grupos especificos apenas para médicos ou para
médicos e profissionais de saude. Tais grupos funcionam de for-
ma auténoma em relacdo aos servicos de atendimento a médicos.

Prevencao

A literatura sugere que formas eficientes de abordagem envolvam
prevencao por meio da melhoria das condicées de trabalho, me-

434 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



Ihor reconhecimento destas patologias pelos préprios médicos e
deteccao precoce®.

Ainda nao é estabelecido o que realmente funciona para prevenir
o consumo de alcool e drogas entre anestesistas. Sugere-se que
uma estratégia importante seja a de mudar a cultura de autome-
dicagao, haja vista que esse elemento pode ser um fator de risco
para a dependéncia de drogas 3. Idealmente, cada médico deve
ter o seu médico de confianca.

O melhor controle da dispensacao de farmacos e melhor monito-
ramento das fichas de procedimentos tém sido enfatizados como
estratégias potencialmente uteis em lidar com o desvio dessas
substancias com fins de abuso . Apesar do maior controle em di-
versos programas de anestesiologia, nao é possivel correlacionar
tais estratégias com menores indices de abuso ®. Ainda assim, o
melhor controle da dispensacdo de anestésicos relaciona-se com
maiores indices de deteccdo precoce de abuso 58,

O treinamento de residentes de anestesiologia para o enfrenta-
mento de questdes de estresse profissional, dor, cansaco, sobre-
carga de trabalho, burnout, ansiedade e depressdao, bem como
a busca por suporte social e reducao da sobrecarga de trabalho,
tém sido reportados como estratégias de melhoria de qualidade
de vida efetivas .

Portais online para treinamento e educacao podem ser Uteis no
treinamento e educagao continuada sobre saiude mental, qualida-
de de vida e dependéncias, tais como o portal http://www.ephysi-
cian.com

Considerando-se a residéncia médica como o periodo de maior
vulnerabilidade, o acesso a servicos de atendimento ao residen-
te, facilmente acessiveis e confidenciais, para suporte emocional,
psicoterapia, tratamento psicofarmacolégico, bem como grupos
de apoio, podem ser ferramentas fundamentais para lidar com o
estresse durante o periodo da residéncia médica '7°. Alguns es-
tudos dao suporte a reducao da carga horaria ou mesmo a folgas
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pods-plantao, vez que este é um periodo onde a cognicao pode
estar dificultada pela privacdo de sono ”'.

Modelos multimodais de prevencao, incluindo exames aleatoérios,
modulos educativos obrigatorios e continuados para todo o pes-
soal do setor de anestesia, controle reforcado da dispensacao de
substancias potencialmente geradoras de dependéncia tém sido
propostos '°.

Exames aleatérios de urina para todos os residentes em treina-
mento nos programas de anestesiologia foram sugeridos com
base na premissa de que a especialidade, em respeito ao direi-
to dos pacientes, deva ser totalmente isenta de qualquer uso de
substancia psicoativa 72, mas tém sido altamente questionados,
seja pela dificuldade de realizacao, pelas questdes éticas e de cus-
to operacional 7 e, finalmente, pela possibilidade de adulteracao
dos resultados 7. Diversos artificios sdo utilizados para conseguir
as substancias, o que torna o monitoramento um processo com-
plexo e intricado 7.

Inalantes

Ainda que menos estudados, levantamentos recentes tém obser-
vado significativa taxa de mortalidade por agentes inalantes entre
os anestesistas que abusam destas substancias, bem como baixa
frequéncia de reingresso bem-sucedido ao desempenho profis-
sional seguro 76

Ketamina

O consumo de ketamina tem sido reportado entre anestesistas,
porém em menor frequéncia *77,

Propofol

Os primeiros relatos de abuso de propofol apareceram na litera-
tura médica ha aproximadamente 20 anos 78 Observa-se que o
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propofol, em doses sub-anestésicas, tem potencial de gerar gra-
tificacao e reforco (aumento da possibilidade que o evento se re-
pita no futuro), sendo que o estudo de seu potencial gerador de
dependéncia deve ser mais bem compreendido .

Ha uma percepcao de que o problema de abuso de propofol es-
teja aumentando: um levantamento apontou, em um periodo de
10 anos, que aproximadamente 18% do programas de residéncia
americanos tiveram ao menos um relato de abuso desta droga .
Entre os que dela abusaram, a mortalidade decorrente foi de 28%,
a maioria, de residentes. Observou-se correlacao entre a falta de
controle pela farmacia do hospital e a probabilidade de abuso
(p-0,048). O acesso facilitado, devido ao menor controle em rela-
¢ao aos opioides, pode explicar o aumento do abuso de ketamina
e propofol entre anestesistas 2.

Um estudo avaliou 16 residentes com dependéncia de propofol,
seis dos quais faleceram; dos dez restantes, trés abandonaram a
medicina, cinco mudaram de especialidade e apenas dois perma-
neceram na anestesiologia ®.

Artigo americano demonstra uma série de casos de abuso de pro-
pofol, utilizado “para dormir’, em profissionais que tiveram um
curso clinico rapidamente progressivo e descendente. Discute
o aumento de prevaléncia do consumo de propofol nos ultimos
anos, segundo percepc¢ao dos servicos de atendimento especiali-
zados em profissionais de satde. O primeiro sintoma do uso pro-
blematico de propofol foi morte em 28% dos casos ®'.

Consideracoes finais

A dependéncia entre anestesistas, além de ser mais prevalente,
tem algumas nuances que a tornam distinta de outras formas de
adoecimento - o profissional que sofre desta patologia geralmen-
te ndo pode buscar ajuda, com medo de perder a profissao ¥, e
necessita de um cuidado pos-tratamento bastante compassivo e
firme.
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Diferentemente de outros médicos, a busca por tratamento ocorre
principalmente por demanda prépria ou por indicacao de colegas
ou chefes de servicos 3. Este dado aponta para o fato de que este
possa ser um problema pouco visivel para a familia. Dai a necessi-
dade de que os colegas e o proprio médico estejam atentos para a
salde mental e o padrao de consumo de qualquer substancia psi-
coativa. Tal postura, que tem o potencial de proteger tanto o mé-
dico que precisa de auxilio quanto a clientela a ser atendida, deve
ser vista ndo somente como um gesto de cuidado e gentileza para
com os colegas, mas também como um padrdo de conduta ética.
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Aspectos éticos e juridicos das situacoes de
ma-pratica médica

Desiré Carlos Callegari
Membro da Comissédo de Honordrios Médicos,
10 secretdrio do Conselho Federal de Medicina

Introducao

Os anestesiologistas sao submetidos a uma série de riscos ocu-
pacionais em decorréncia do local de trabalho e de sua ativida-
de profissional. Podemos citar danos fisicos, como a toxicidade
de gases anestésicos, a exposicao ao sangue e secre¢des (meios
de transmissao de doencas infecciosas) e as radiagdes ionizantes,
entre outras. Também existem os riscos relacionados aos danos
psiquicos, como a drogadicao e a sindrome de burnout, os quais
estdo no foco deste capitulo.

A anestesiologia, em particular, é considerada como especialida-
de extremamente estressante e com fatores de agressdo ocupa-
cional. Dentre eles, podemos citar como exemplos as condicdes
de trabalho inadequadas, as longas jornadas de trabalho (muitas
vezes noturnas, com privacao do sono), a sobrecarga de respon-
sabilidades, a baixa remuneracao e a necessidade de atualizacao
constante. Em decorréncia desses fatores, este especialista esta
sujeito ao risco de desenvolvimento de diversos transtornos de
ordem psiquica.

O problema do ponto de vista psiquico e fisico

Os problemas mais comuns sdao o estresse, as crises de ansieda-
de, as variagdes do humor e as consequéncias do consumo de
substancias psicoativas, com instalacao do quadro de drogadicao.
Também podem ocorrer comportamentos suicidas, a somatiza-
¢do de quadros depressivos (com aparecimento de doencas fisi-
cas, levando ao afastamento precoce ou até mesmo permanente
do trabalho), além da sindrome de burnout. Percebe-se ainda uma
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reducdo do seu desempenho profissional, com impacto sobre sua
relacdo com pacientes e capacidade de vigilancia, o que abre bre-
chas para a ocorréncia da méa-pratica, ou seja, erros que podem
demandar processos éticos e judiciais.

A sindrome de burnout é uma nosologia psiquica relacionada ao
trabalho. Trata-se de um tipo de resposta prolongada a estresses
emocionais e interpessoais cronicos no trabalho. Manifestacées
clinicas sao usualmente pouco especificas e incluem fadiga, trans-
tornos alimentares e do sono, cefaleia e instabilidade emocional.
Podem evoluir para quadros de exaustao emocional, com estado
mental confuso, baixa realizacao pessoal e frustracao profissional,
podendo gerar despersonalizagao. Se diagnosticada, necessita de
afastamento temporario do trabalho, tratamento psiquiatrico e
readaptacao com melhores condi¢des no trabalho.

A drogadicao (vicio bioquimico) é definida como uso abusivo e re-
petido de uma substancia, o que leva a um quadro clinico caracte-
rizado por efeitos adversos significativos. Entre eles, destacam-se
sintomas de abstinéncia e necessidade de progressivas quantida-
des do farmaco, o que acarreta crescente procura pelo agente e as
infrutiferas tentativas do drogadito de autocontrolar seu uso. Ha
inumeros fatores que podem levar o profissional a fazer uso desse
tipo de substancia: agressoes psicoldgicas em decorréncia da ati-
vidade, facilidade na obtencédo de farmacos psicoativos, desejo de
experimentacdo, predisposicdo genética, baixa autoestima e ou-
tros associados a transtornos psiquicos preexistentes. As substan-
cias mais detectadas sdo o alcool, os opioides (fentanil, sufentanil,
meperidina e morfina), maconha, cocaina, benzodiazepinicos e o
propofol (em doses subanestésicas).

Na drogadicdo, existem distintas formas de estabelecimento de
dependéncia. Uma delas é a psicolégica, na qual o organismo tem
a necessidade da utilizacdo da substancia para uma sensacao de
bem-estar ou alivio de tensdes cotidianas. Geralmente, é caracte-
rizada pela busca repetitiva dos efeitos do inicio de seu emprego
e manifesta-se no cérebro produzindo reducao dos sintomas de
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ansiedade, sensacdo de euforia, mudanca agradavel de humor,
percepcao dos sentidos alterada e sensacao de aumento da capa-
cidade fisica e mental.

Outra forma é a dependéncia fisica, na qual o organismo adapta-
se a certa substancia. Assim, se sua utilizacao é interrompida, o
usudario passa por disturbios fisicos e entra em estado de ansieda-
de. Fatores como carga genética, constituicao fisica do usudrio e
modos de uso sdo variaveis que podem influenciar no tempo de
uso da droga, o que também evidencia um aspecto da dependén-
cia fisica.

Quando o organismo adapta-se a determinada substancia, se uti-
lizada com bastante frequéncia e em quantidades elevadas, cria
mecanismos de defesa. Quando o uso do farmaco é interrompido,
0 usuario entra em crise de abstinéncia. Uma vez detectado o es-
tado de drogadicao, muitas vezes dificil de ser percebido, o profis-
sional deverd ser afastado de suas atividades e receber tratamen-
to psiquiatrico. Ressalte-se que o tratamento é de dificil controle,
bem como a reintegracao do profissional a especialidade.

Um estudo sobre a dependéncia quimica entre os aneste-
siologistas

A Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas da Escola Paulista de
Medicina (Uniad - EPM/Unifesp) conduziu trabalho com o obje-
tivo de tracar o perfil clinico e demogréfico de uma amostra de
médicos em tratamento por dependéncia quimica. Este estudo
envolveu a coleta de dados de 198 médicos em tratamento am-
bulatorial por uso nocivo e dependéncia quimica, por meio de
questiondrio. Foram avaliadas as comorbidades psiquiatricas e
suas consequéncias associadas ao consumo de drogas. Os auto-
res obtiveram os seguintes resultados: o perfil dos participantes
apontou que, na maioria, eram do sexo masculino (87,8%), casa-
dos (60,1%), com idade média de 39,4 anos (desvio padrao=10,7
anos). Sessenta e seis por cento ja tinham sido internados por con-
ta do uso de alcool e/ou outras drogas. Setenta e nove por cento
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possuiam residéncia médica e as especialidades mais envolvidas
foram a clinica médica, a anestesiologia e a cirurgia.

Comorbidade psiquiatrica foi diagnosticada em 27,7% (Eixo | do
DSM-IV) e em 6% (Eixo Il do DSM-IV). Quanto as substancias con-
sumidas, a situacdo mais frequente foi uso associado de alcool e
drogas (36,8%), seguido por uso isolado de alcool (34,3%) e de
drogas (28,3%). Observou-se o intervalo de 3,7 anos em média en-
tre aidentificacdo do uso problematico de substancias e a procura
de tratamento. Quanto a busca por tratamento, 30,3% o fizeram
voluntariamente.

Com relacao aos problemas sociais e legais relacionados, obser-
vou-se: desemprego no ano anterior em quase 1/3 da amostra,
problemas no casamento ou separagao (52%), envolvimento em
acidentes automobilisticos (42%), problemas juridicos (19%), pro-
blemas profissionais (84,8%) e 8,5% tiveram problemas junto aos
conselhos regionais de medicina. O referido trabalho conclui fa-
zendo algumas consideracdes de suma importancia:

1. Provavelmente, um melhor conhecimento da dependén-
cia quimica e melhor educacao nas escolas médicas podem
antecipar o reconhecimento, bem como aumentar a procura
espontanea por tratamento. A visdo que os médicos tém da
dependéncia quimica, aliada a formacao especifica deficiente,
leva a um senso comum de intratabilidade e desesperanca. O
médico teme o estigma, a falta de confidencialidade, a perda
da reputacdo e o desemprego. Ocorre, assim, uma “conspira-
¢ao do siléncio”: familiares e colegas tendem a negar ou nao
abordar o problema, temendo as consequéncias. A identifica-
cao é feita de forma abrupta e tardia;

2. Medidas educativas e assistenciais devem ser tomadas para
reduzir a automedicacgéo, pois este fator pode atrasar o diag-
nostico e o tratamento;

3. E importante o treinamento das equipes médicas para reco-
nhecer, aconselhar e confrontar o dependente. A orientacao
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e encaminhamento para tratamento adequado configuram,
fundamentalmente, um compromisso ético. A intervencao,
nestes casos, pode ser “salvadora de vidas”, tanto para o mé-
dico quanto para pacientes, e o que costuma ser “raiva e irri-
tacdo” pode se transformar em “eterna gratidao” ao fim de um
tratamento bem-sucedido;

4. Servicos especificos para atendimento dos médicos depen-
dentes quimicos devem ser implementados, o que auxiliaria
na triagem e deteccao de casos, aumentando a adesao ao tra-
tamento, protegendo o médico e o publico em geral. Segundo
a Associacao Médica inglesa, sao necessarios servicos espe-
cificos para médicos com transtornos relacionados ao uso de
substancias, pois os tradicionais sao ineficientes. Trés compo-
nentes sdo essenciais para seu bom funcionamento: em pri-
meiro lugar, a entrada no tratamento deve ser simples, rdpida
e bem divulgada. Em segundo, o cuidado é mais bem exercido
por outros médicos. Por fim, deve ser oferecido suporte em
longo prazo, com monitoracdo e supervisdo, com prevencao
de recaidas. A inexisténcia de servicos especificos pode deixar
os médicos desamparados e os colegas sem argumentacgao
para abordarem o dependente;

5. O processo de “reentrada’, ou seja, mudanca de especiali-
dade por conta da dependéncia quimica ocorreu em 4,5% da
amostra analisada pela Uniad - EPM/Unifesp. Este aspecto me-
rece ser mais bem pesquisado, pois abre a possibilidade de um
médico mudar de uma especialidade de maior risco para outra
de menor risco de consumo de substancias (por exemplo, de
anestesiologia para o programa Saude da Familia);

6. O indice de problemas judiciais nao relacionados ao exer-
cicio da medicina (19%) revela que esta clientela necessita de
apoio e orientacdo juridica com frequéncia, e este aspecto nao
deve ser negligenciado na assisténcia aos médicos com de-
pendéncia quimica;

7. Sao necessarios estudos de seguimento para determinar a
evolucdo dos casos submetidos ao tratamento. O estudo dos
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médicos que recusam o tratamento pode providenciar impor-
tante conhecimento da histéria natural e do curso clinico da
dependéncia quimica entre médicos. Estudos de prevaléncia
bem desenhados metodologicamente sao necessarios;

8. Exames de rastreamento de substancia (screening urinario e
exame de fio de cabelo) podem ser Uteis em melhorar a con-
fiabilidade do auto relato, melhorar o desempenho do médico
em tratamento e garantir protecao legal quanto a acusagdes
infundadas, logo, sao indispensaveis no seguimento.

Dependéncia quimica: o enfrentamento do problema

No tocante a suspensdo cautelar do exercicio profissional e ao tra-
tamento do médico com disturbios de ordem psiquica, o Conse-
Iho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp) foi
inovador ao adotar experiéncia realizada com sucesso no inicio
da década. Em 6 de maio de 2002, a Rede de Apoio a Médicos
Dependentes Quimicos foi consolidada.

Este esforco pioneiro no Brasil resultou de convénio entre o Cre-
mesp e a Uniad/Unifesp, cuja meta é facilitar o acesso ao trata-
mento, preservar a saude do médico e o seu direito de exercicio
da profissao.

Este projeto surgiu da necessidade de abordar de forma conscien-
te e madura o problema do uso nocivo e dependéncia de alcool
e drogas, sem empurra-lo para debaixo do tapete ou deixar que a
sorte cuide daqueles que dele sofrerem. Ao se tornar dependente,
o médico precisa de ajuda dos pares, pois pode se afastar de seus
amigos e familiares.

Nao ha uma receita Unica de como abordar o usuario de alcool
e drogas. Assim, caracteristicas pessoais e contextuais devem ser
levadas em conta. No entanto, a experiéncia demonstra a impor-
tancia da acao firme e empdtica, oferecendo alternativas, ao mes-
mo tempo em que atitudes de mudanca sao priorizadas. Tudo isso
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dentro de um contexto onde nao se exclui a participacao do pa-
ciente-médico no processo de tomada de decisao.

O acesso a Rede de Apoio ocorre, inicialmente, por meio de uma
central de atendimento, com telefones disponibilizados. Em se-
guida, busca-se uma abordagem presencial, com a realizacdo de
entrevista no menor espaco de tempo possivel (geralmente em 24
ou 48 horas apds o contato inicial). Nesta avaliacado, realiza-se um
planejamento diagndstico e o encaminhamento para tratamento.

A partir de uma eventual indicacdo de apoio psicolégico e/ou
tratamento psiquiatrico, se o paciente o desejar, as primeiras ses-
sdes (em geral, quatro) sdo oferecidas na Uniad — EPM/Unifesp. As
consultas sao gratuitas. Apds esta etapa, o paciente-médico sera
encaminhado para uma rede de psiquiatras no estado, quando
discutira com o especialista de referéncia questdes como a neces-
sidade de acompanhamento psicoterapico, afastamento das ati-
vidades profissionais e terapia ocupacional.

O Cremesp, com a ajuda de seu Servico Social, desenvolve aces de
acolhimento quando da instauracao de procedimento administra-
tivo, para os casos de indicio de doenca incapacitante para o exer-
cicio da medicina. Uma dessas acdes é o encaminhamento a rede.

Um ponto fundamental no processo é que a colaboracao de pro-
fissionais nesta rede é voluntaria. Como a maioria dos atendimen-
tos se relaciona a problemas pelo uso de substancias quimicas,
a preferéncia recai sobre psiquiatras que tenham experiéncia no
manejo destas situacdes e conhecedores das particularidades da
profissao.

Um dos desafios para a consolidacao da Rede de Apoio é obter
melhor cobertura no interior. Para isso, buscam-se especialistas
nas cidades mais distantes da capital. Em varios casos, médicos
gue atuam na parceria Uniad/Unifesp e Cremesp permanecem fa-
zendo segmento paralelo ou supervisao clinica. Os interessados
em se agregar voluntariamente ao grupo podem encaminhar cur-
riculo para as instituicdes de ensino parceiras no programa.
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Aspectos éticos e juridicos

A ma-pratica do médico anestesiologista, por meio de sua liberda-
de de agir, impde-lhe o dever de responder pelas consequéncias
advindas de sua atividade profissional. O ordenamento juridico
— expresso em um conjunto de normas - estabelece que esses es-
pecialistas podem ser penalizados por atos de violacao dos direi-
tos de outrem, seja por acao de individuos ou da sociedade.

Em face de natureza da norma, ética, civil ou penal, teremos uma
atuacdo de ordem administrativa ou juridica. Na norma ética, o
interesse da atividade violada é de cunho administrativo e a res-
ponsabilidade é pessoal do profissional que a praticou. A ética do
anestesiologista esta condicionada ao Cédigo de Etica Médica
(CEM), bem como aos acérdéos e as resolucdes dos conselhos fe-
deral e regionais de medicina.

Na norma civil, o interesse da atividade violada é de cunho priva-
do e a reacao é possibilitar a quem teve um direito violado ter re-
paracdo do dano sofrido. A acao civil esta condicionada ao Cédigo
Civil e ao Cédigo de Protecao e Defesa do Consumidor.

No caso da norma penal, o interesse da atividade violada é de
cunho coletivo, dando origem a um processo para apuracao do
fato e da autoria. Diante de sua comprovacao, serd gerada uma
sancao em regra privativa da liberdade. A acdo penal esta condi-
cionada ao Cédigo Penal.

A questao ética

Os conselhos de medicina foram criados pela Lei Federal n° 3.268,
de 30/9/1957, assinada pelo presidente Juscelino Kubitschek. O
Decreto n° 44.045, de 19/7/58, aprovou o regulamento do con-
selho federal e dos conselhos regionais de medicina, aos quais se
refere essa legislacao federal.

O CEM sofreu sua ultima atualizacdo com a Resolucao CFM n° 1.931,
de 17/9/2009. Contém as normas a serem observadas pelos médi-

4 5 4 Bem-estar ocupacional em anestesiologia



cos no exercicio de sua profissao, sendo composto por 25 princi-
pios fundamentais, 10 normas relacionadas aos direitos profissio-
nais e 118 normas que tratam do conjunto de deveres, principios e
normas que devem ser seguidas pelos médicos, cuja transgressao
sujeitara os infratores as penas disciplinares previstas.

Os anestesiologistas, devido as peculiaridades de sua especialida-
de, estao também sujeitos as normas e resolucdes editadas pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM), que oferecem parametros a
ser seguidos. As regras tém o objetivo de proteger a vida do pa-
ciente submetido ao ato anestésico em ambiente hospitalar ou
fora dele, entre outros pontos.

As resolucdes do CFM estao sujeitas a alteracdes e aprimoramen-
tos implementados em consonancia com a evolucao da medicina
ou de modificagdes das leis e dos costumes. A Camara Técnica de
Anestesiologia (CTA) do CFM reavalia as propostas de mudanca e
acompanha a aplicabilidade destas normas, bem como a emissao
de pareceres a partir de questionamentos especificos.

Uma das regras mais importantes para a especialidade e que
dispde sobre a pratica do ato anestésico é a Resolucao CFM ne
1.802/06, atualizada pela CTA e aprovada pela plenaria do CFM.
Ela baliza o exercicio da anestesiologia no pais, dos pontos de vis-
ta ético e técnico. Outras normas e pareceres complementam a
legislacao ética da especialidade, mas por sua importancia trans-
creveremos na integra esta resolucao, incluindo seus anexos - do-
cumento disponivel ao final deste capitulo.

Também transcrevemos outra resolucdo de importancia, que é a
Resolucdo CFM n° 1.990/12, que regulamenta a apuracdo do pro-
cedimento administrativo quanto a existéncia da doenca incapa-
citante, parcial ou total para o exercicio da medicina. Esta reso-
lucédo trata da suspensdo cautelar do exercicio profissional, que
permite ao médico, no caso um anestesiologista, portador de
disturbios psiquicos (por exemplo, a sindrome de burnout ou dro-
gadicao, entre outros), ser afastado de suas atividades enquanto
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realiza seu tratamento, evitando, assim, a ma-pratica do exercicio
profissional.

Responsabilidade civil

As acdes por responsabilidade civil buscam a reparagao integral
do dano injusto sofrido pela vitima. Imputada ao agente causa-
dor, ela pode ser de dois tipos, dependendo dos pressupostos im-
plicados. Na forma subjetiva, é necessario observar se o ato prati-
cado foi doloso ou culposo para justificar o direito a reparacdo. Na
objetiva, ndo se cogita observar essa caracteristica.

A culpa ocorre quando o autor age deixando de observar os pa-
droes exigidos de cuidado, ndo tendo a necessaria cautela, po-
dendo atuar de forma imprudente, negligente e imperita. Na im-
prudéncia, é a falta de cautela em realizar uma conduta positiva;
na negligéncia, a conduta é omissiva e na impericia caracteriza-se
pelafalta de habilidade. O dolo ocorre quando o autor age no sen-
tido de praticar deliberadamente o dano, ou seja, é a vontade do
agente em praticar o ato ilicito.

Em ambos os casos (responsabilidade subjetiva e objetiva) devem
estar presentes o dano e o nexo causal. Portanto, nas acbes de
responsabilidade civil faz-se a distincao entre os tipos objetivo e
subjetivo com base na culpa, que se encontra como pré-requisito
da obrigacao de indenizar. Este elemento estad presente quando
se trata da responsabilidade subjetiva e é descartado na respon-
sabilidade objetiva.

A responsabilidade médica estd enquadrada de acordo com o
art. 14, paragrafo 4 da Lei n° 8.078/90, que estabelece o Cédigo
de Defesa do Consumidor. De acordo com esta regra, a responsa-
bilidade de todos profissionais liberais sera apurada mediante a
verificacdo de culpa, por meio da responsabilidade subjetiva.

A responsabilidade civil, uma vez transitada e julgada, pressupde
a liquidacdo do dano. Para a quantificacdo do dano material, ndo
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ha maiores dificuldades. Assim, em relacdo aos danos materiais
existe a possibilidade de certa previsibilidade do valor indeniza-
torio, posto que se refere a um patrimonio existente e mensuravel.

Além disso, se houver lesdo se pode propor o ressarcimento dos
gastos com medicamentos, hospitalares e novas cirurgias. Caso
0 paciente ndo possa trabalhar por determinado periodo, o valor
da diaria de seu trabalho também deve ser pago. Nos casos de
les6es permanentes, deve-se incluir o valor que o paciente dei-
xou de receber, quer a titulo de salario ou outra verba que receba.
Ocorrendo morte, a verba sera de 2/3 dos rendimentos da vitima,
pagos aos seus familiares.

Por sua vez, quanto ao dano moral ndo ha meios ou férmulas se-
guros de se atribuir valores. A grande variacdo nos valores fixados
pelos juizes nos impede determinar com precisao uma média. O
Superior Tribunal de Justica (STJ) tem adotado, em geral, um para-
metro de 500 saldrios minimos para a¢des deste tipo.

Responsabilidade penal

O profissional médico, em especial o anestesiologista, ndo pode
trabalhar com a certeza do sucesso, pois varios fatores externos
a sua vontade podem mudar o curso dos fatos. Por exemplo, ha
reacOes diferentes a tratamentos semelhantes. Para alguns, um
determinado procedimento ou medicamento pode levar a recu-
peracao; para outros, pode ser o caminho para efeitos indeseja-
veis e danosos.

Para ocorrer a responsabilizacao criminal de um anestesiologista,
assim como no campo civil, ele deve, primeiramente, cometer um
ato descrito na lei como crime. O profissional precisa ter compro-
vada acdo dolosa, isto é, quando quis o resultado atingido ou as-
sumiu o risco de produzi-lo (art. 18, | do Cédigo Penal). Também
Ihe pode ser imputada atitude culposa, que ocorre quando o pro-
fissional deu causa ao resultado por imprudéncia, negligéncia ou
impericia (art. 18, Il do Cédigo Penal).
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Outra caracteristica que deve ser observada é a existéncia de um
resultado (com exce¢des) e de nexo causal, que é a ligacao entre a
conduta e o resultado. Deve ser ainda avaliado se o ato foi ilicito e se
feriu o direito, pois existem condicdes em que o préprio Coédigo Pe-
nal estabelece as exclusdes de ilicitude. Uma das situacdes tipicas
em que isso ocorre é a necessidade de legitima defesa e o estrito
cumprimento do dever legal ou no exercicio regular de direito.

Geralmente, a responsabilidade penal dos anestesiologistas se da
pela forma culposa, podendo ser por imprudéncia, negligéncia ou
impericia. A imprudéncia é definida pela atuacdo do médico com
precipitacdo ou afoitamento e sem cautela. A negligéncia é ainér-
cia psiquica acompanhada da indiferenca do profissional, que faz
com que o individuo nao tome as cautelas necessarias por displi-
céncia, ou seja, mesmo podendo adota-las. J4 a impericia é a falta
de conhecimentos tedricos e praticos da profissao.

Essas modalidades de culpa ndo sdo faceis de ser caracterizadas
num processo por responsabilidade criminal, principalmente a
impericia, ainda mais quando o médico comprova sua participa-
¢ao em cursos especificos e sua habilitacdo pela sociedade de es-
pecialidade registrada no Conselho Regional de Medicina (CRM).
Porém, em qualquer das modalidades, se houver dano, nexo cau-
sal e culpa (além do fato tipico e ilicito na atuacao profissional), o
anestesiologista sera responsabilizado penalmente.

O profissional esta sujeito a dois tipos de crimes: o crime comum,
produzido por qualquer pessoa, ou o crime préprio, decorrente
do exercicio profissional. O processo penal é movido pela socieda-
de, cabendo ao Estado o dever de penalizar o médico que, volun-
taria ou involuntariamente, gerar danos a outrem. Na responsabi-
lidade penal ha que se provar o dolo ou a culpa, ndo se admitindo
a culpa presumida.

A responsabilidade penal, uma vez julgada por sua atuacao pro-
fissional, pode ser também qualificada como homicidio culposo.
Assim, a negligéncia de um médico pode leva-lo nao apenas a
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pagar indenizagdes vultosas, mas também a uma pena de prisdao
de um a trés anos. No caso da conduta do médico ser exagerada-
mente arriscada, ele pode, inclusive, ser processado por homici-
dio doloso.

Isto pode ocorrer dado que se considera dolo ndao apenas a in-
tencao de causar o dano (chamado de dolo direto). Também sao
dolosas as condutas em que o médico assume o risco de causar
o resultado (no chamado dolo eventual). Na pratica, considera-se
dolo eventual a imprudéncia e a negligéncia, que sdo tao desme-
suradamente graves que seria injusto punir o fato com a pena re-
duzida do crime culposo, sendo mais adequada a pena do crime
doloso, que no homicidio é de 6 a 20 anos.

Os crimes considerados de menor potencial ofensivo sdo aqueles
cuja pena maxima é igual ou inferior a dois anos, exceto o homici-
dio e as lesbes corporais graves e gravissimas, e somente condu-
zem a prisdao em casos de reincidéncia. Alguns deles podem ser
punidos apenas com multa e todos podem seguir um processo
simplificado que se resolve por meio de acordo indenizatério,
pela suspensao condicional do processo ou pela imposicao de
uma pena alternativa.

Atividade do anestesiologista

Pela doutrina majoritaria, a natureza da obrigacdao do médico
anestesiologista depende no sentido da contratualidade, ou nao,
da relacdo médico-paciente. No caso de atendimento particular
ou de convénio, existe carater contratual da relacdo. Diferente-
mente do anestesiologista que trabalha em hospitais do servico
publico, que nao tem fei¢des contratuais.

No tocante ao entendimento ético, a natureza da obrigacao de
qualquer ato médico é de meio, diferente no aspecto juridico -
onde ha opinides contrarias. Com relacdo a atividade do aneste-
siologista e a ma-pratica, ha um conjunto de obriga¢des que, se
nao cumpridas, podem dar origem ao dever de indenizar.
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Para uma andlise desta responsabilidade, é importante uma clas-
sificacao baseada na divisao técnico-cientifica da especialidade
das obrigacdes assumidas pelo anestesiologista. A partir desses
parametros, é possivel avaliar as consequéncias de sua nao reali-
zacao. A classificacao das atividades se divide em pré-anestésica,
anestésica e pds-anestésica.

Na fase pré-anestésica, as medidas adotadas visam diminuir a
ocorréncia de eventos adversos a partir de conhecimentos que o
profissional adquire de seu paciente, podendo fazer um planeja-
mento anestésico mais seguro. A anestésica configura o principal
momento da atividade do anestesiologista, sendo também o lapso
temporal em que mais ocorrem acidentes, tornando-se importante
verificar a correta aplicacdo do anestésico e da técnica adequada.

No pds-anestésico, a responsabilidade do profissional se encerra
apos a recuperacao total do paciente e de seu dever de vigilancia,
que finda com a retomada da consciéncia. Neste periodo, sugere-
se ao médico preencher corretamente e com letra legivel a ficha
de evolucao pré, intra e pds-anestésica. Esta pratica configura ferra-
menta de protecao, prevenindo contra futuras demandas judiciais.

Termo de consentimento dos pacientes

Do ponto de vista bioético e juridico, a obtencdo do termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE) junto ao paciente faz parte
do processo de respeito a autodeterminacao, ou seja, o livre ar-
bitrio dos individuos. E imprescindivel que o médico repasse-lhe
as informacdes necessdrias e pertinentes para torna-lo capaz de
tomar uma decisao autbnoma e consciente.

Esse cuidado impde aos médicos o dever de fornecer - da ma-
neira mais ampla e clara possivel — os dados relacionados ao pro-
cesso decisorio baseado no conhecimento. O TCLE deve conter os
seguintes itens: descricdo dos procedimentos propostos; riscos e
efeitos colaterais possiveis; procedimentos alternativos, com seus
respectivos riscos e beneficios; ciéncia ao paciente da possibilida-
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de de requerer mais informagdes e comunicagao de sua liberdade
para desistir do procedimento a qualquer tempo.

Nao existe norma que torne obrigatorio o uso da forma escrita para
manifestacdo do consentimento, basta que ele ocorra. Todavia, é
importante o documento firmado pelo paciente para que o aneste-
siologista possa se defender em eventual demanda juridica.

Conclusao

Os estudos e a pratica médica tém sugerido que a anestesiologia
congrega quantidade significativa de profissionais submetidos a
riscos e expostos a problemas que os tornam vulneraveis ao apa-
recimento de problemas fisicos e psiquicos. Situacdes de estresse,
de crises de ansiedade e de consumo de substancias psicoativas,
com instalacdo do quadro de drogadicao, ocorrem com relativa
frequéncia.

Além disso, em funcao de sua atividade profissional, o anestesio-
logista esta sujeito a comportamentos suicidas, a somatizacdo de
quadros depressivos e a sindrome de burnout. Trata-se de con-
textos delicados, pois estdo também relacionados a percepcédo
de qualidade em seu desempenho, com repercussées na relacao
médico-paciente e no aumento da probabilidade de envolvimen-
to com denuncias por erro médico ou ma conduta profissional.

Ressalte-se que sobre os anestesiologistas pesa a responsabilidade
de responder pelas consequéncias advindas de sua atividade pro-
fissional, podendo ser penalizados por atos que afetem os direitos
de terceiros. Do ponto de vista legal, isto significa dizer que estes
individuos, em decorréncia de suas atividades, podem ser objeto
de processos civis, criminais ou éticos que, eventualmente, podem
resultar em penalizacdes devidas a agdes dolosas ou culposas.

Sao balizadores deste processo na esfera civil o Cédigo Civil e o
Cédigo de Protecdo e Defesa do Consumidor. No campo penal,
esta acdo estd condicionada ao Cédigo Penal. Na esfera ética-pro-
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fissional, cabe aos conselhos de medicina, amparados em seu Co-
digo de Etica Médica, determinar as responsabilidades e respec-
tivas sancoes.

Para enfrentar este problema, estudos realizados sobre o tema
tém apontado a necessidade da adocao de medidas praticas tais
como: melhor conhecimento da dependéncia quimica e melhor
educacao nas escolas médicas podem antecipar o reconhecimen-
to; estimulo a procura espontanea por tratamento; combate ao
estigma e ao preconceito relacionado ao tema da drogadicao;
adocao de medidas educativas e assistenciais para reduzir a au-
tomedicacao; treinamento das equipes médicas para reconhecer,
aconselhar e confrontar o dependente; servicos especificos para
atendimento dos médicos dependentes quimicos devem ser im-
plementados, o que auxiliaria na triagem e deteccao de casos, au-
mentando a adesao ao tratamento e protegendo o médico e o
publico em geral.

Considerando a experiéncia inovadora do Cremesp, relacionada
a suspensao cautelar do exercicio profissional e ao tratamento do
médico com disturbios de ordem psiquica, parece-nos pertinente
expandir essa estratégia para outros estados, constituindo, em nivel
nacional, uma Rede de Apoio a Médicos Dependentes Quimicos.

A compreensdo da relevancia do problema para o exercicio pro-
fissional do médico, em especial do anestesiologista, chamou a
atencdo do CFM, com apoio da Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia (SBA), que aprovou e designou comissao especifica para
elaborar o plano de criacdo e de implementacao dessa Rede em
nivel nacional, a qual funcionard como meio de recuperacéo e
reinsercao de individuos em diferentes contextos: social, familiar,
académico e laboral. A referida comissao do CFM é composta por
membros da Camara Técnica de Anestesiologia, que conta com
representantes da SBA, e da Camara Técnica de Psiquiatria. Trata-
se de um projeto piloto, que inicialmente sera direcionado aos
anestesiologistas, mas que devera ser estendido a todos os mé-
dicos brasileiros.
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RESOLUCAO CFM N° 1.802/2006

(Publicada no D.O.U. de 1° de novembro de 2006, Secéo |, pag. 102)
(Retificacdo publicada no D.O.U. de 20 de dezembro de 2006, Secao
|, pag. 160)

Dispoe sobre a pratica do ato anestésico.
Revoga a Resolucao CFM n° 1.363/1993

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicdes conferidas
pela Lein°®3.268, de 30 de setembro de 1957, requlamentada pelo
Decreto n° 44,045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n° 11.000, de
15 de dezembro de 2004, e

CONSIDERANDO que é dever do médico guardar absoluto res-
peito pela vida humana, ndao podendo, em nenhuma circunstan-
Cia, praticar atos que a afetem ou concorram para prejudica-la;

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atencao do médico é a
saude do ser humano, em beneficio da qual deverd agir com o
maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional;

CONSIDERANDO que o médico deve aprimorar e atualizar con-
tinuamente seus conhecimentos e usar o melhor do progresso
cientifico em beneficio do paciente;

CONSIDERANDO que nao é permitido ao médico deixar de mi-
nistrar tratamento ou assisténcia ao paciente, salvo nas condicoes
previstas pelo Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO a Resolucao da Diretoria Colegiada da Anvisa n°
50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o regulamento
técnico para planejamento, programacao, elaboracao e avaliacao
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, em
especial, salas de inducao e recuperagao pos-anestésica;

CONSIDERANDO o proposto pela Camara Técnica Conjunta do
Conselho Federal de Medicina, Associacao Médica Brasileira e So-
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ciedade Brasileira de Anestesiologia, nomeada pela Portaria CFM
n° 62/05;

CONSIDERANDO a necessidade de atualizacdo e modernizacao
da pratica do ato anestésico;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessdo plenaria de 4
de outubro de 2006,

RESOLVE:
Art. 1° Determinar aos médicos anestesiologistas que:

| — Antes da realizacdo de qualquer anestesia, exceto nas situa-
¢Oes de urgéncia, é indispensavel conhecer, com a devida ante-
cedéncia, as condicdes clinicas do paciente, cabendo ao médico
anestesiologista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica do ato
anestésico, de modo soberano e intransferivel.

a) Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que a avaliacao
pré-anestésica seja realizada em consulta médica antes da admis-
sdo na unidade hospitalar;

b) na avaliacdo pré-anestésica, baseado na condicao clinica do
paciente e procedimento proposto, o médico anestesiologista so-
licitard ou ndo exames complementares e/ou avaliagao por outros
especialistas;

¢) o médico anestesiologista que realizar a avaliagao pré-anestési-
ca podera nao ser o mesmo que administrara a anestesia.

[l - Para conduzir as anestesias gerais ou regionais com seguranca,
deve o médico anestesiologista manter vigilancia permanente a
seu paciente.

[l - A documentacao minima dos procedimentos anestésicos de-
vera incluir obrigatoriamente informagdes relativas a avaliacdo e
prescricao pré-anestésicas, evolucao clinica e tratamento intra e
pds-anestésico (Anexo ).
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IV - E ato atentatdrio a ética médica a realizacdo simultanea de
anestesias em pacientes distintos, pelo mesmo profissional.

V - Para a pratica da anestesia, deve o médico anestesiologista
avaliar previamente as condicdes de seguranca do ambiente, so-
mente praticando o ato anestésico quando asseguradas as condi-
¢des minimas para a sua realizacao.

Art. 2° E responsabilidade do diretor técnico da instituicao asse-
gurar as condicdes minimas para a realizagao da anestesia com
seguranca.

Art. 3° Entende-se por condi¢ées minimas de seguranga para a
pratica da anestesia a disponibilidade de:

| - Monitoracdo da circulacdo, incluindo a determinacao da pres-
sao arterial e dos batimentos cardiacos, e determinagao continua
do ritmo cardiaco, incluindo cardioscopia;

Il - Monitoracao continua da oxigenacao do sangue arterial, in-
cluindo a oximetria de pulso;

[l - Monitoracdo continua da ventilacdo, incluindo os teores de
gas carbonico exalados nas seguintes situagdes: anestesia sob via
aérea artificial (como intubacao traqueal, bronquica ou mascara
laringea) e/ou ventilacao artificial e/ou exposicdo a agentes capa-
zes de desencadear hipertermia maligna.

IV - Equipamentos (Anexo ll), instrumental e materiais (Anexo IlI)
e farmacos (Anexo IV) que permitam a realizacdo de qualquer ato
anestésico com seguranca, bem como a realizacao de procedi-
mentos de recuperacao cardiorrespiratoria.

Art. 4° Apds a anestesia, o paciente deve ser removido para a sala
de recuperacgdo pds-anestésica (SRPA) ou para o/a centro (unida-
de) de terapia intensiva (CTl), conforme o caso.

§ 1° Enquanto aguarda a remocéo, o paciente devera permanecer
no local onde foi realizado o procedimento anestésico, sob a aten-
¢ao do médico anestesiologista;
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§ 2° O médico anestesiologista que realizou o procedimento
anestésico devera acompanhar o transporte do paciente para a
SRPA e/ou CTI;

§ 3° A alta da SRPA é de responsabilidade exclusiva do médico
anestesiologista;

§ 4° Na SRPA, desde a admissao até o momento da alta, os pacien-
tes permanecerao monitorados quanto:

a) a circulacao, incluindo afericdo da pressao arterial e dos bati-
mentos cardiacos e determinacao continua do ritmo cardiaco, por
meio da cardioscopia;

b) respiracdo, incluindo determinacao continua da oxigenacao do
sangue arterial e oximetria de pulso;

¢) ao estado de consciéncia;
d) a intensidade da dor.

Art. 5° Os anexos e as listas de equipamentos, instrumental, mate-
riais e farmacos que obrigatoriamente devem estar disponiveis no
ambiente onde se realiza qualquer anestesia, e que integram esta
resolucao, serao periodicamente revisados.

Paragrafo Unico - Itens adicionais estdo indicados em situagdes
especificas.

Art. 6° Revogam-se todas as disposicdes em contrario, em espe-
cial a Resolugao CFM n° 1.363, publicada em 22 de margo de 1993.

Art. 7° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia/DF, 4 de outubro de 2006

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE LiVIA BARROS GARCAO
Presidente Secretaria-geral
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Anexo |

As seguintes fichas fazem parte obrigatodria da
documentacao da anestesia

1. Ficha de avaliacao pré-anestésica, incluindo:

a) Identificacdo do anestesiologista;

b) Identificacdo do paciente;

¢) Dados antropométricos;

d) Antecedentes pessoais e familia;

e) Exame fisico, incluindo avaliacao das vias aéreas;

f) Diagnéstico cirurgico e doencas associadas;

g) Tratamento (incluindo farmacos de uso atual ou recente);
h) Jejum pré-operatério;

i) Resultados dos exames complementares eventualmente
solicitados e opinido de outros especialistas, se for o caso;

j) Estado fisico;

k) Prescricao pré-anestésica;

[) Consentimento informado especifico para a anestesia.

2. Ficha de anestesia, incluindo:

a) ldentificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se
for o caso, registro do momento de transferéncia de responsa-
bilidade durante o procedimento;

b) Identificacdo do paciente;

¢) Inicio e término do procedimento;
d) Técnica de anestesia empregada;

e) Recursos de monitoracao adotados;

f) Registro da oxigenacdo, gas carboénico expirado final (nas
situacoes onde foi utilizado), pressao arterial e frequéncia car-
diaca a intervalos nao superiores a dez minutos;
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g) Solucbes e farmacos administrados (momento de adminis-
tracao - via e dose);

h) Intercorréncias e eventos adversos associados ou ndo a
anestesia.

3. Ficha de recuperacao pos-anestésica, incluindo:

a) ldentificacao do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se
for o caso, registro do momento de transferéncia de responsa-
bilidade durante o internamento na sala de recuperacao pés-
anestésica;

b) Identificacdo do paciente;

c) Momentos da admissao e da alta;

d) Recursos de monitoracao adotados;

e) Registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardia-
ca, oxigenacao, atividade motora e intensidade da dor a inter-
valos ndo superiores a quinze minutos;

f) Solugdes e farmacos administrados (momento de adminis-
tracao, via e dose);

g) Intercorréncias e eventos adversos associados ou nao a
anestesia.

Anexo |l

Equipamentos basicos para a administracao da
anestesia e suporte cardiorrespiratodrio

1. Em cada sala onde se administra anestesia: seccao de fluxo
continuo de gases, sistema respiratorio e ventilatério comple-
to e sistema de aspiracao;

2. Na unidade onde se administra anestesia: desfibrilador, mar-
ca-passo transcutaneo (incluindo gerador e cabo);

3. Recomenda-se a monitoracdo da temperatura e sistemas
para aquecimento de pacientes em anestesia pediatrica e ge-
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riatrica, bem como em procedimentos com duragao superior a
duas horas, nas demais situacoes;

4. Recomenda-se a adocdo de sistemas automaticos de in-
fusdo para administracdo continua de farmacos vasoativos e
anestesia intravenosa continua.

Anexo lll

Instrumental e materiais

1. Méscaras faciais;

2. Canulas oronasofaringeas;

3. Mascaras laringeas;

4. Tubos traqueais e conectores;

5. Seringas, agulhas e cateteres venosos descartaveis;
6. Laringoscépio (cabos e [aminas);

7. Guia para tubo traqueal e pin¢a condutora;

8. Dispositivo para cricotireostomia;

9. Seringas, agulhas e cateteres descartaveis especificos para
os diversos bloqueios anestésicos neuroaxiais e periféricos.

Anexo IV

Farmacos

1. Agentes usados em anestesia, incluindo anestésicos locais,
hipnoindutores, bloqueadores neuromusculares e seus anta-
gonistas, anestésicos inalatorios e dantroleno sédico, opioides
e seus antagonistas, antieméticos, analgésicos nao opioides,
corticosteroides, inibidores H,, efedrina/etil-efrina, broncodila-
tadores, gluconato/cloreto de calcio.

2. Agentes destinados a ressuscitacao cardiopulmonar, incluin-
do adrenalina, atropina, amiodarona, sulfato de magnésio, do-
pamina, dobutamina, noradrenalina, bicarbonato de sédio,
solucdes para hidratacdo e expansores plasmaticos.
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RESOLUCAO CFM n° 1.990/2012
(Publicada no D.O.U. de 11 de junho de 2012, secao |, pag.103)

Regulamenta a apuracdo do procedimento administrativo quanto
a existéncia de doenca incapacitante, parcial ou total, para o exer-
cicio da Medicina.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicoes
conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regula-
mentada pelo Decreto n°44.045, de 19 de julho de 1958, respecti-
va e posteriormente alterado pela Lei n° 11.000, de 15 de dezem-
bro de 2004, e pelo Decreto n° 6.821, de 14 de abril de 2009, e

CONSIDERANDO o disposto no inciso | das Disposi¢des Gerais do
Cédigo de Etica Médica (CEM) aprovado pela Resolucdo CFM n°
1.931, publicada em 24 de setembro de 2009;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar o procedimen-
to administrativo previsto no inciso | das Disposicoes Gerais, Ca-
pitulo XIV, da Resolu¢ao CFM n° 1.931/09, para os casos de indicio
de doenca incapacitante para o exercicio da Medicina;

CONSIDERANDO a possibilidade de interdicdo cautelar nos ter-
mos da Resolucdo CFM n° 1.987/12;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria de
10 de maio de 2012,

RESOLVE:

Art. 1° Cabe ao Conselho Regional de Medicina, mediante denuin-
cia formal ou de oficio, apurar em procedimento administrativo,
com pericia médica, a existéncia de doenca incapacitante, parcial
ou total, para o exercicio da Medicina.

Paragrafo unico. O procedimento ocorrerd em absoluto sigilo
processual.
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Art. 2° Protocolada a denuncia, ou tendo o Conselho Regional de
Medicina tomado conhecimento de indicios de doenca incapaci-
tante, o presidente do Conselho designara um conselheiro relator
para conduzir o procedimento administrativo.

Art. 3° Os conselhos regionais de Medicina poderao interditar
cautelarmente o médico submetido a procedimento administra-
tivo para doenca incapacitante desde que os atos decorrentes do
seu exercicio profissional estejam notoriamente prejudicando a
populacdo, ou na iminéncia de fazé-lo.

§ 1° Nestes casos sera observado o rito previsto na Resolucao CFM
n° 1.987/12, sem prejuizo do procedimento administrativo para
apuracao de doenca incapacitante.

§ 20 Cessara a qualquer tempo a interdicao cautelar, prevista na
Resolucao CFM ne 1.987/12, transitada em julgado, com a conclu-
sao do processo administrativo.

Art. 4° Na apuracao administrativa de doenca incapacitante o
médico indiciado deverd ser intimado, mediante oficio, a manifes-
tar-se no prazo de 30 (trinta) dias contados da juntada do aviso de
recebimento (AR).

Art. 5° O conselheiro presidente designara pericia médica para
avaliar o médico, fixando de imediato o prazo para a apresentacao
do laudo.

§ 1° O presidente do Conselho formulara os quesitos que enten-
der necessérios ao pleno esclarecimento dos fatos.

§ 2° Incumbe ao médico periciado, no prazo de 10 (dez) dias Uteis
contados a partir da intimagcao da nomeacdao da pericia médica,
apresentar quesitos e indicar assistente técnico.

§ 3° Na auséncia sem causa justificada do médico periciado, ou
caso haja recusa do mesmo em submeter-se ao exame ordenado, o
julgamento serd realizado com os elementos de prova ja colhidos.
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Art. 6° Finda a avaliacao, o conselheiro relator decidira sobre as
provas requeridas e determinard as diligéncias necessarias para a
completa averiguacao da verdade.

Art. 7° Encerrada a avaliacdo pela pericia médica constituida, o
médico periciado devera ser intimado a apresentar manifestacdes
sobre todo o procedimento adotado e as provas produzidas, no
prazo de 10 (dez) dias.

Art. 8° Protocolizadas as manifestacdes, o relator tera o prazo de
30 (trinta) dias para concluir seu relatério, que pode ser prorroga-
do por igual periodo, sempre em despacho fundamentado.

§ 1° Concluido o prazo de que trata o caput deste artigo, o conse-
Iheiro relator remeterd os autos ao presidente do Conselho, que de-
terminara sua inclusao na pauta da primeira plendria subsequente.

§ 200 médico periciado e seu representante legal serao intimados
da data da avaliagdo com a antecedéncia minima de 10 (dez) dias.

Art. 9° O plenario do CRM, em sessao sigilosa, apreciara o relaté-
rio do conselheiro relator para somente entao decidir pelo arqui-
vamento, suspensao parcial ou total do exercicio profissional.

Art. 10. Decidindo pela suspensdo do exercicio profissional por
doenca incapacitante, o Conselho Regional de Medicina deverd
fixar o prazo de sua duracdo e os mecanismos de controle dainca-
pacidade quando se tratar de suspensao por tempo determinado.

§ 1° Concluindo pela incapacidade parcial, o Conselho Regional
de Medicina podera determinar a suspensao do exercicio em de-
terminadas areas da Medicina.

§ 2° A suspensao do exercicio da Medicina, na hipétese do para-
grafo primeiro deste artigo, ficara sujeita a supervisao do Conse-
Iho Regional de Medicina, devendo o interditado submeter-se a
exames periédicos.
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Art. 11. Os casos de incapacidade total e permanente dependem
de homologacao pelo Pleno do Conselho Federal de Medicina.

Art. 12. Da decisao do plenario do Conselho Regional cabera re-
curso ao Conselho Federal de Medicina, no prazo de 30 (trinta)
dias, sem efeito suspensivo, a contar da data da intimacdo da de-
cisao.

Art. 13. Recebido o recurso, o presidente do CFM designard um
conselheiro relator para, no prazo de 30 (trinta) dias, apresentar
seu relatorio.

Paragrafo unico. Se necessario, o conselheiro relator designado
podera baixar os autos em diligéncia, devendo, neste caso, solici-
tar prorrogacao do prazo previsto no caput deste artigo.

Art. 14. A sessao de julgamento no Pleno do CFM seguird roteiro
previsto no CPEP.

Art. 15. As omissdes existentes na presente resolucao serao sana-
das pelo plendrio do Conselho Federal de Medicina.

Art. 16. Esta resolucao entra em vigor na data de sua publicacao,
revogadas as disposicdes em contrario, especialmente a Resolu-
¢ao CFM ne 1.646/02.

Brasilia-DF, 10 de maio de 2012

ROBERTO LUIZ D'AVILA HENRIQUE BATISTA E SILVA
Presidente Secretario-geral
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