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RESUMO:

Justificativa: A prevalência de Transtornos por Uso de Substâncias (TUS) e a aceitação de 
exames toxicológicos entre anestesistas no Brasil não foram determinadas.
Métodos: Uma pesquisa baseada na Internet foi realizada para investigar a prevalência de TUS 
entre anestesistas no Brasil, a fim de investigar se as atitudes dos anestesistas em relação aos TUS 
prejudicam a saúde de um prestador acometido ou de seu paciente, e determinar a perspectiva do 
prestador em relação à aceitação e eficácia de exames toxicológicos para reduzir os TUS. O ques-
tionário foi distribuído nas redes sociais. REDCap foi utilizado para capturar dados. Uma amostra 
de 350 indivíduos foi utilizada, para atingir um nível de confiança de 95% e intervalo de confiança 
estimado em 5. O relatório do estudo foi baseado nas declarações de STROBE e CHERRIES.
Resultados: A pesquisa foi devolvida por 1.295 indivíduos. A maioria dos indivíduos conhecia 
um anestesista com TUS (82,07%), enquanto 23% admitiam o uso pessoal. As substâncias de 
abuso mais comumente identificadas foram os opioides (67,05%). Pouquíssimos respondentes 
trabalhavam em um ambiente que realiza teste de drogas (n = 17, 1,33%). A maioria dos 
indivíduos acredita que o teste de drogas pode melhorar a segurança pessoal (82,83%) ou a 
segurança dos pacientes (85,41%). Indivíduos com histórico pessoal de TUS eram menos pro-
pensos a acreditar na eficácia dos exames toxicológicos para reduzir o próprio risco (74,92% 
vs. 85,18%, p <0,0001) ou melhorar a segurança dos pacientes (76,27% vs. 88,13%, p <0,001).
Conclusões: TUSs são comuns entre anestesistas no Brasil. O teste de drogas seria aceito como 
um meio viável de reduzir a incidência, embora um estudo maior deva ser realizado para 
investigar a viabilidade logística.
© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado pela Elsevier Editora Ltda. Este é um 
artigo de acesso aberto sob a licença CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/ 
by-nc-nd / 4.0 /).
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Introdução

Os Transtornos por Uso de Substâncias (TUS) são uma família 
de doenças pandêmicas em toda a sociedade. Os profissionais 
de saúde não são imunes a essas condições ou a seu impacto, 
que com frequência inclui a morte.1 Os anestesiologistas não 
são poupados dessa doença e podem estar em maior risco de 
dependência e morte associada a substâncias.2 - 4 

Esse problema se estende a vários países e os aneste-
siologistas no Brasil são vulneráveis.5 - 7 Embora os aneste-
siologistas representem apenas 3% a 5% dos médicos no 
Brasil, eles representam uma porcentagem muito maior 
em programas de recuperação, semelhante ao que ocorre 
nos Estados Unidos.8 -10 Dados recentes nos Estados Unidos 
demonstraram que esse problema pode estar aumentando 
entre os estagiários em anestesiologia.2 Medidas educativas 
e o controle de substâncias têm sido a base dos esforços 
preventivos, embora tenham sido amplamente ineficazes.4 
Várias instituições nos Estados Unidos implementaram tes-
tes aleatórios de drogas em um esforço para reduzir esse 
problema.11 - 13 Os resultados indicaram sucesso.14 

Esta pesquisa tem como objetivo determinar a percep-
ção de anestesiologistas e residentes de anestesiologia em 
Brasil sobre a prevalência de TUSs, o impacto percebido 
no prestador e na segurança do paciente e sua atitude em 
relação ao uso de exames toxicológicos para reduzir TUSs 
entre profissionais de saúde em anestesia.

Métodos

A aprovação ética para este estudo foi fornecida pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês, em São 
Paulo, Brasil (CAAE 226224319.0.0000.5461. Presidente do 
IBR: Dr. Bernardo Garicochea. Data de aprovação: 27 de 
novembro de 2019). O protocolo de estudo e o desenvol-
vimento do questionário começaram em meados de 2019, 
orientados pelas diretrizes de Fortalecimento do Relatório 
de Estudos Observacionais em Epidemiologia (STROBE) 
para estudos transversais e da Lista de Verificação para Re-
latórios de Resultados de Pesquisas Eletrônicas da Internet 
(CHERRIES).16 Vinte pessoas de diferentes áreas da saúde 
participaram do processo de validação do questionário da 
pesquisa.17 Uma versão em inglês do questionário foi pre-
parada, validada e verificada transculturalmente para ser 
analisada por um colaborador norte-americano (MGF), 
especialista no assunto. Seus comentários foram incorpo-
rados, traduzidos para o português do Brasil, revalidados e 
verificados novamente quanto às diferenças transculturais. 

Para construir o Questionário Eletrônico (eQ) e para co-
letar e gerenciar dados, REDCap, uma plataforma de softwa-
re segura, baseada na web, projetada para apoiar a captura 
de dados para foram utilizados estudos de pesquisa.18 Rami-
ficação condicional foi utilizada para tornar o eQ mais in-
tuitivo. Em questões em que as classes de drogas eram alter-
nativas (por exemplo, estimulantes com receita controlada), 
foram fornecidos exemplos (por exemplo, metilfenidato). 
Após o desenvolvimento do eQ, sua usabilidade e funciona-
lidade técnica foram testadas pedindo a alguns anestesistas 

para usá-lo (suas respostas não foram incluídas). Os comen-
tários foram incorporados e uma versão final foi testada pela 
equipe do eQ, após a inspeção de um revisor terceirizado, 
que não era membro da equipe de pesquisa. 

A mídia social foi usada para a publicação do eQ. Assim, 
foi utilizada a técnica de amostragem de bolas de neve. O 
link eQ foi distribuído principalmente por meio de mensa-
gens instantâneas, aplicativos móveis e por meio de canais 
de mídia social, incluindo WhatsApp, Telegram, Facebook 
e Instagram. O link da pesquisa também foi enviado por 
e-mail a especialistas nacionais em pesquisa em anestesia, e 
eles foram solicitados a compartilhá-lo com seus grupos de 
anestesia. Houve dois momentos principais de distribuição, 
enviados no dia 1 e no dia 10. O eQ foi aberto para partici-
pação de 16 de janeiro de 2020 a 30 de janeiro de 2020. Não 
foram oferecidos incentivos e a participação foi voluntária. 

A aprovação do informe eletrônico de consentimento 
foi obrigatória para participação na pesquisa. Nem nome, 
endereço de e-mail, nem outras informações de identifica-
ção foram coletadas para manter o anonimato. O questio-
nário continha um total de 30 questões objetivas, mais uma 
última caixa para comentários. Foi estimado um tempo de 
resposta de aproximadamente 3 minutos. Os respondentes 
podiam revisar e alterar suas respostas antes da apresenta-
ção final. 

Considerando uma população de aproximadamente 
25.000 anestesiologistas no Brasil,19 um nível de confiança 
de 95% e um intervalo de confiança de 5, estimou-se um 
tamanho de amostra de aproximadamente 350 responden-
tes. Qualquer anestesiologista ou residente de anestesiolo-
gista que morasse no Brasil estava qualificado para respon-
der ao questionário.

Estatísticas

Os dados categóricos foram considerados como propor-
ções. As diferenças entre aqueles com e sem um histórico 
pessoal de uso de substâncias foram avaliadas com um teste 
de qui-quadrado. No caso de número reduzido de células, 
o Teste Exato de Fisher foi empregado. Para todas as aná-
lises, os valores-p bilaterais <0,05 foram considerados esta-
tisticamente significativos. Foi utilizado o software SAS 9.4 
(SAS Institute Inc., Cary, NC).

Resultados

Os resultados demográficos estão incluídos na Tabela 1. 
O número de indivíduos participantes da pesquisa foi de 
1.295. O consentimento informado foi aceito por 1.286 in-
divíduos, e 978 membros afiliados da Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia (SBA) responderam à pesquisa.

Características dos respondentes

Indivíduos indicando gênero foram divididos igualmente 
entre médicos do sexo masculino (642) e do sexo femi-
nino (640). Quase metade dos respondentes tinha mais 
de 40 anos (44,6%) e atuava há mais de 11 anos (43,3%). 
Mais da metade dos respondentes eram da região sudeste 
do Brasil (52,5%).
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Conhecimento do uso de substâncias entre os colegas

Muitos indivíduos sabiam de pelo menos um colega que 
havia abusado de uma substância para alterar seu estado 
mental (n = 1.053, 82,07%), e quase metade deles sabia de 
3 a 5 colegas (n = 477, 45,34%). A substância mais comu-
mente identificada foram os opioides (67%), seguidos pela 
maconha (52,3%). Os medicamentos de indução do sono 
(por exemplo, zolpidem, antidepressivos e antipsicóticos, 
mas não o propofol), quando usados ​​de forma abusiva, fo-
ram indicados por 45,6%, enquanto os benzodiazepínicos 
foram citados por 40% dos respondentes (Tabela 2). Agen-
tes anestésicos (por exemplo, anestésicos inalatórios, etami-
na e propofol) foram relatados por 38,3%. A maioria dos 
colegas com abuso de substâncias foi solicitada a se afastar, 
pelo menos temporariamente, das atividades profissionais 
(70,3%). Aproximadamente metade desses indivíduos não 
voltou a praticar ou voltou, mas finalmente deixou a prática. 
Quase todos os indivíduos que responderam à pesquisa acre-
ditavam que o TUS colocava em risco a vida de um médico 
(93,1%) ou prejudicava o atendimento ao paciente (88,2%).

Uso pessoal de substâncias

Os respondentes foram questionados sobre seu próprio uso 
pessoal de substâncias. Duzentos e noventa e cinco indiví-
duos reconheceram uma história pessoal de TUS (23%). 
A substância mais comum de abuso foi o uso recreativo 

ilegal de maconha (43,2%), seguido por medicamentos de 
indução do sono (por exemplo, zolpidem, antidepressivos 
e antipsicóticos, mas não propofol - 42,9%) e estimulantes 
prescritos (por exemplo, metilfenidato - 36,4%). Uma alta 
porcentagem de indivíduos reconheceu o uso de substân-
cias ilícitas durante e após a residência (41,52%), indican-
do que o uso durante a residência provavelmente conti-
nuará na prática independente (Tabela 3). O número de 
indivíduos que reconheceram o uso ilícito de opioides foi 
de 4,4% (n = 13). Poucos indivíduos que reconheceram o 
uso de substâncias afastaram-se da prática (n = 8; 2,72%). 
Menos da metade dos indivíduos que abusaram de substân-
cias acreditavam que colocavam em risco o próprio bem-
-estar (36,18%) ou a segurança do paciente (23,81%) pelo 
uso pessoal.

Atitudes e experiências pessoais em relação ao exame 
toxicológico ocupacional

Uma porcentagem muito pequena de anestesiologistas 
atualmente trabalha em uma clínica ou instituição que 
realiza exame toxicológico (n = 17, 1,33%), mas uma 
porcentagem maior indicou que eles foram submeti-
dos a testes em algum momento de sua carreira (n = 60, 
4,68%). O exame toxicológico aleatório foi admitido 
por 7 indivíduos. A grande maioria dos indivíduos que  
responderam à pesquisa indicou acreditar que o exame 

Respondentes

Sem histórico  
pessoal de uso  
de substâncias  
(n = 988)

Histórico  
pessoal de uso  
de substâncias  
(n = 295)

valor-p

978 (76,29) 769 (77,83) 209 (71,33) 0,02
Sexo Masculino 642 (50,08) 484 (49,04) 157 (53,40) 0,19
Idade em anos < 0,0001
≤ 24 5 (0,39) 4 (0,41) 1 (0.34)
25-29 152 (11,85) 99 (10,03) 53 (17,97)
30-34 309 (24,08) 218 (22,09) 91 (30,85)
35-39 245 (19,10) 190 (19,25) 55 (18,64)
≥ 40 572 (44,58) 476 (48,23) 95 (32,20)
Anos como anestesista  
após a residência

< 0,0001

Atualmente em residência  
/ estágio

184 (14,39) 124 (12,60) 60 (20, 34)

≤ 5 338 (26,43) 235 (23,88) 103 (34,92)
6-10 203 (15,87) 163 (16,57) 40 (13,56)
≥ 11 554 (43,32) 462 (46,95) 92 (31,19)
Região de atuação
Sul 312 (24,43) 223 (22,73) 88 (29,83) 0,01
Sudeste 670 (52,47) 513 (52,29) 157 (53,22) 0,78
Centro-Oeste 83 (6,50) 61 (6,22)  22 (7,46) 0,45
Nordeste 180 (14,10) 155 (15,80) 25 (8,47) 0,002

Nordeste 38 (2,98) 33 (3,36) 5 (1,69) 0,14

Tabela 1 Características dos respondentes.

Os dados estão apresentados como n (%)
aRespondentes poderiam escolher tudo o que se aplicava. Nem todos são membros da SBA.
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toxicológico aleatório poderia melhorar a segurança pes-
soal (82,83%) e do paciente (85,41%), mas os indivíduos 
que admitiram o uso de substâncias ilícitas eram signifi-
cativamente menos propensos a acreditar que o exame 
toxicológico aleatório poderia melhorar sua própria se-
gurança ou a de seus pacientes (Tabela 4). A aceitação do 
exame toxicológico de pré-admissional (pré-contratação),  

aleatório e com suspeita razoável (legítimo) foi endossa-
da por quase 90%. Um total de 244 indivíduos respondeu 
que não concordava com o exame toxicológico. Os moti-
vos citados incluíam a violação da privacidade (68,4%), o 
conhecimento de que a presença de uma substância não 
significa que ela estava sendo abusada (43,4%) e o medo 
de resultados falsos negativos (30,3%).

Tabela 2 Usoa de substâncias por colegas.

Dados são apresentados como n (%).
a Nota: Uso de substância é definido como ‘já usou ou usa qualquer substância com potencial de abuso que altere o estado mental’.
b Respondentes podiam escolher todas as que se aplicavam.
c Outros incluía o álcool, dietilpropiona, crack, ecstasy, gama-hidroxibutirato, dietilamida do ácido lisérgico, metanfetamina, fentanil, 
inalação de tolueno, lisdexanfetamina.

Respondentes Sem histórico  
pessoal de uso  
de substância  
(n = 988)

Histórico  
pessoal de uso  
de substância  
(n = 295)

Valor-p

Conhece colega que usa substância 1.053 (82,07) 791 (80,06) 261 (88,78) 0,001

Número de colegas conhecidos que usa

1-2 325 (30,89) 269 (34,05) 56 (21,46)

3-5 477 (45,34) 357 (45,19) 119 (45,59)

6-10 140 (13,31) 102 (12,91) 38 (14,56)

> 10 110 (10,46) 62 (7,85) 48 (18,39)

Substâncias usadasb

Estimulantes ilícitos 339 (32,38) 237 (30,19) 101 (38,70) 0,01

Estimulantes com receita controlada 382 (36,49) 222 (28,28) 160 (61,30) < 0,0001

Agentes anestésicos 401 (38,30) 311 (39,62) 89 (34,10) 0,11

Opioides 702 (67,05) 576 (73,38) 125 (47,89) < 0,0001

Maconha 548 (52,34) 364 (46,37) 183 (70,11) < 0,0001

Benzodiazepínicos 420 (40,11) 283 (36,05) 137 (52,49) < 0,0001

Indutores / Mantenedores do sono 478 (45,65) 314 (40,00) 164 (62,84) < 0,0001

Outrosc 26 (2,48) 19 (2,42) 7 (2,68) 0,81

Quando o uso foi observado 0,001

Tanto durante quanto após a residência 571 (54,64) 408 (52,04) 163 (62,45)

Durante a residência 196 (18,76) 144 (18,37) 52 (19,92)

Após a residência 278 (26,60) 232 (29,59) 46 (17,62)

Colega teve de se afastar das atividades  
profissionais por uso de substância

737 (70,26) 595 (75,60) 142 (54,41) < 0,0001

Colega voltou às atividades  
profissionais anteriores

Sim 282 (38,37) 234 (39,39) 48 (34,04)

Sim, e precisou se afastar depois 274 (37,28) 221 (37,21) 53 (37,59)

Não retornou 92 (12,52) 71 (11,95) 21 (14,89)

Desconhece 87 (11,84) 68 (11,45) 19 (13,48)

O respondente acredita que o  
colega pode ter aumentado  
o risco ocupacional

979 (93,15) 757 (95,94) 221 (84,67) < 0,0001

O respondente acredita que o colega  
pode ter colocado em risco a  
segurança do paciente

923 (88,16) 723 (91,87) 199 (76,83) < 0,0001
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Discussão

A carreira e a vida de muitos anestesiologistas foram perdi-
das para o TUS desde o início da especialidade. A educação 
e o controle de substâncias têm sido amplamente ineficazes 
e a incidência entre os trainees continua a aumentar.2,4

Quase 20% dos anestesiologistas que têm sorte de so-
breviver a um diagnóstico inicial de TUS morrerão de sua 
doença durante sua carreira.20 Nossa pesquisa nacional com 
anestesiologistas e residentes no Brasil revelou vários acha-
dos importantes. A primeira é que a maioria dos indivíduos 
que praticam anestesia ou em treinamento sabe de um co-
lega que abusou de substâncias (82%) e que uma alta por-
centagem usou uma substância de maneira recreativa pelo 
menos uma vez na carreira (23%). Uma porcentagem mui-
to elevada de indivíduos acredita que o uso de substâncias  

com potencial de dependência é uma ameaça à segurança 
pessoal e do paciente, embora essa crença seja menos co-
mum entre aqueles que realmente abusam de drogas. O 
exame toxicológico é incomum no Brasil, apesar da crença 
de que aumentaria a segurança do prestador e do paciente.

A incidência de TUS entre anestesiologistas no Brasil 
não é clara. O estudo de Alves com médicos residentes no 
Brasil atendendo tratamento ambulatorial para TUS reve-
lou que anestesiologia e cirurgia perdiam apenas para a 
medicina interna como as especialidades mais envolvidas.8 
Os autores também demonstraram que os anestesiologistas 
representam uma incidência muito maior de médicos de-
pendentes que requerem tratamento (aproximadamente 
20%) quando em comparação com o número de médicos 
em exercício (3-5% dos médicos). Anestesiologistas acome-
tidos no Brasil são predominantemente do sexo masculino, 
na casa dos 30 anos, abusam de opioides e buscam atendi-
mento precoce devido à pressão de colegas ou órgãos de 
governo.7 Indivíduos que têm um histórico pessoal de TUS 
conhecem mais colegas acometidos do que aqueles que 
não abusam de drogas (88,78% vs. 80,06%; p = 0,001). Isso 
pode ser devido às redes sociais que contêm mais indivídu-
os que abusam de substâncias. Os opioides foram a substân-
cia abusada mais comumente identificada por um colega 
(67,05%), refletindo estudos anteriores no Brasil.7 A inci-
dência de TUS autorreferida foi de 23% em nosso estudo, 
sendo a maconha recreativa ilegal a substância ilícita mais 
abusada. O uso de opioides foi relatado por 1% (n = 13) 
dos pesquisados e 4,4% dos indivíduos que usavam drogas.

Mais de 50% dos que relataram um histórico pessoal 
de TUS eram médicos residentes atuais ou nos primeiros 
5 anos após a conclusão da residência, semelhante aos da-
dos relatados por Alexander et al.21 Este estudo revelou que 
31% daqueles com TUS estavam em atividade há mais de 11 
anos, indicando que os anestesiologistas desenvolverão um 
TUS anos na prática ou que muitos que entraram em recu-
peração continuaram atuar com sucesso na especialidade. 
A maioria dos indivíduos com conhecido abuso de substân-
cias (70,26%) abandonou a prática profissional pelo menos 
temporariamente. Mais da metade daqueles que foram des-
cobertos com TUS nunca retornaram à prática de anestesia 
ou retornaram e desistiram posteriormente. Nas melhores 
condições, as taxas de recuperação para anestesiologistas 
viciados, com base em 5 anos de monitoramento, são li-
geiramente superiores a 70%.22 Dados recentes indicaram 
uma alta taxa projetada (38%) de recidiva em 30 anos e 
uma taxa de mortalidade de 19%.20 Na maioria, mas nem 
todos, os anestesiologistas desta pesquisa acreditam que a 
TUS aumenta o risco tanto para os médicos quanto para 
os pacientes sob seus cuidados. Indivíduos com histórico 
pessoal de TUS, embora tenham estatisticamente menos 
probabilidade de reconhecer o risco associado aos presta-
dores de cuidados (84,7% vs. 95,9%; p <0,0001) ou pacien-
tes (76,8% vs. 91,9%; p <0,001). Isso aparentemente indica 
que alguns médicos que abusam de substâncias não acredi-
tam que haja potencial de causar danos a si mesmo ou ao 
paciente. Os médicos muitas vezes evitam relatar colegas in-
capacitados devido à falta de confiança nos sistemas, medo 

Histórico de uso 
pessoal (n=295)

Uso pessoal de susbtâncias (atual ou 
histórico)

295 (100)

Substâncias usadasb

Estimulantes ilícitos 55 (18,7) 

Estimulantes com receita controlada 107 (36,4) 

Agentes anestésicos 22 (7,5) 

Opioides 13 (4,4) 

Maconha 127 (43,2) 

Benzodiazepínicos 89 (30,3) 

Indutores / Mantenedores do sono 478 (45,65) 

Outrosc 126 (42,96) 

Quando usou

Tanto durante quanto após  
a residência

120 (41,52) 

Durante a residência 74 (25,61)

Após a residência 95 (32,87) 

Colega teve de se afastar das  
atividades profissionais por  
uso de substância

8 (2,72) 

Voltou às atividades profissionais  
anteriores

Sim 6 (75,0)

Sim, e precisou se afastar depois 1 (12,50) 

Não retornou 1 (12,50) 

O respondente acredita que pode ter 
aumentado o risco ocupacional

106 (36,18) 

O respondente acredita que o  
colega pode ter colocado em  
risco a segurança do paciente

70 (23,81) 

Tabela 3 Uso pessoal de substância a

Dados são apresentados como n (%).
a Nota: Uso de substância é definido como ‘já usou ou usa qualquer 
substância com potencial de abuso que altere o estado mental.
b Respondentes podiam escolher todas as que se aplicavam.
c Outros incluía cogumelos, ecstasy, dietilamida do ácido lisérgico, 
maconha, sertralina e tramadol.
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Respondentes Sem histórico 
pessoal de uso 
de substâncias 
(n=988)

Com histórico 
pessoa de uso  
de substância  
(n = 295)

Valor-p

A instituição atualmente realiza exames 
toxicológicos admissionais

17 (1,33) 7 (0,71) 10 (3,39) 0,0004

Período de examesb 0,16
Aleatório 7 (43,75) 3 (42,86) 4 (44,44)
Pré-admissionais 6 (37,50) 4 (57,14) 2 (22,22)
Diante de suspeita razoável 3 (18,75) 0 (0) 3 (33,33)
O respondente acredita que exames toxicológicos 
aleatórios podem melhorar a segurança dos 
anestesiologistas / residentes

1061 (82,83) 839 (85,18) 221 (74,92) < 0,0001

O respondente acredita que exames toxicológicos 
aleatórios podem melhorar a segurança dos 
pacientes

1095 (85,41) 869 (88,13) 225 (76,27) < 0,0001

O respondente aceitaria um exame toxicológico 
pré-admissional

1151 (89,71) 918 (93,01) 232 (78,64) < 0,0001

O respondente aceitaria exames toxicológicos 
aleatórios

1137 (88,62) 911 (92,30) 225 (76,27) < 0,0001

O respondente aceitaria exames toxicológicos 
se o seu desempenho estivesse evidentemente 
prejudicado

1137 (88,83) 884 (89,66) 252 (86,01) 0,08

Drogas que o respondente considera importante 
serem rastreadasa,b

Estimulantes ilícitos 976 (86,52) 772 (88,13) 203 (80,88) 0,003
Estimulantes com receita controlada 415 (36,79) 350 (39,95) 64 (25,50) < 0,0001
Agentes anestésicos 932 (82,62) 713 (81,39) 218 (86,85) 0,04
Opioides 1083 (96,01) 840 (95,89) 242 (96,41) 0,71
Maconha 636 (56,38) 527 (60,16) 108 (43,03) < 0,0001
Benzodiazepínicos 583 (51,68) 473 (54,00) 109 (43,43) 0,003
Indutores / Mantenedores do sono 374 (33,16) 308 (35,16) 65 (25,90) 0,001
Outrosc 34 (3,01) 28 (3,20) 6 (2,39) 0,51
Razões para discordar do exame  
toxicológicob,d

Ineficácia 34 (13,93) 22 (14,97) 12 (12,37) 0,57
Risco de falsos-positivos 74 (30,33) 52 (35,37) 22 (22,68) 0,03
Custo 20 (8,20) 18 (12,24) 2 (2,06) 0,005
Falta de diretrizes estabelecidas 66 (27,05) 44 (29,93) 22 (22,68) 0,21
Presença de droga não define  
incapacidade

106 (43,44) 41 (27,89) 65 (67,01) < 0,0001

Violação de privacidade 167 (68,44) 99 (67,35) 68 (70,10) 0,65
Outras 27 (11,07) 18 (12,24) 9 (9,28) 0,47
Ser pessoalmente submetido ao exame toxicológico 60 (4,68) 43 (4,36) 17 (5,78) 0,31

Tabela 4 Características dos exames

Dados são apresentados como n (%)
a Apenas avaliado entre pessoas que indicaram que aceitariam o exame toxicológico (pré-admissional, aleatório ou baseado em desempe-
nho), ou acreditou que aumentaria a segurança (ou de pacientes ou de trabalhadores da saúde).
b Respondentes podiam selecionar todas as que se aplicavam.
c Outros incluíam álcool, esteroides anabolizantes ou drogas para aumento de desempenho, ecstasy, dietilamida do ácido lisérgico, lis-
dexanfetamina e zolpidem.
d Avaliada apenas entre aqueles que indicaram que não aceitariam o exame toxicológico ou não acreditavam que melhoraria a segurança.
Nota: Uso de substância é definido como ‘já usou ou usa qualquer substância com potencial de abuso que altere o estado mental’.

de retaliação, falta de conhecimento dos mecanismos de 
denúncia e a noção de que outra pessoa provavelmente está 
cuidando do problema.23

Os médicos nesta pesquisa foram questionados sobre sua 
experiência e atitude em relação aos exames toxicológicos. 
Apenas 1,33% (n = 17) dos indivíduos pesquisados ​​relataram 
que sua instituição atualmente realiza exames toxicológicos 

e menos da metade relatou que o teste aleatório era um com-
ponente (n = 7). Um número muito maior de anestesiologis-
tas (4,68%; n = 60) foi submetido a exames toxicológicos em 
algum momento de sua carreira. Isso pode refletir indivíduos 
treinados em instituições internacionais que possuem exames 
toxicológicos ou instalações militares. A maioria dos aneste-
siologistas desta pesquisa acreditava que o teste de drogas  
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aleatório pode ser usado para melhorar a segurança do anes-
tesiologista e do paciente, mas os indivíduos com histórico 
de TUS eram significativamente menos propensos a ter essa 
visão. Essas pessoas podem acreditar que podem controlar a 
condição por conta própria. Os indivíduos também podem 
acreditar que há meios de adulterar os testes para evitar a 
detecção de uma substância.

Os anestesiologistas foram questionados sobre as razões 
pelas quais eles podem discordar dos exames toxicológicos 
e a noção mais comum era que os exames eram uma vio-
lação da privacidade individual e que a mera presença de 
uma substância não definia necessariamente deficiência. 
Lemon et al. avaliaram as atitudes dos médicos em relação 
aos exames toxicológicos em 1992. A maioria dos médicos 
entrevistados na época acreditava que o uso de drogas pelo 
médico era um problema menor ou inexistente, mas as ati-
tudes eram semelhantes a deste estudo.24 Mais da metade 
(60%) acreditava que os testes eram infrutíferos sobre o di-
reito do médico à privacidade, mas 87% se submeteriam a 
exames se exigido por um hospital.

Existem vários pontos fracos neste estudo. Os indivídu-
os podem acessar e abrir o link REDCap e responder ao 
eQ mais de uma vez. As definições de TUS estão abertas 
à interpretação. O lançamento de uma pesquisa via mídia 
social pode atrair mais médicos jovens com mais experiên-
cia em mídia, embora quase 45% dos que responderam à 
pesquisa tivessem mais de 45 anos de idade.25 Isso pode ser 
devido à relutância dos médicos em início de carreira para 
concluir a pesquisa, enquanto mais anestesiologistas expe-
rientes podem saber de mais colegas que sofreram de TUS. 
O uso de uma pesquisa eletrônica pode ter criado algumas 
preocupações quanto ao anonimato, embora a plataforma 
utilizada tenha regras de privacidade claras e estritas. Por 
fim, assuntos relacionados ao uso de drogas são temas sensí-
veis, o que pode refletir na fidelidade de algumas respostas.

A comunidade de prestadores de anestesia no Brasil 
não está livre das doenças que são TUS. Os anestesiologistas 
brasileiros reconhecem que a droga pode colocar em risco 
a saúde e a segurança do paciente, mas, ao reconhecer o 
uso da droga, é menos provável que admitam que represen-
tam risco para o paciente. O exame toxicológico raramente 
é utilizado no Brasil, mas seria aceito por anestesiologistas, 
apesar das preocupações com os testes. Acreditamos que 
uma pesquisa mais ampla do TUS também no Brasil pode 
revelar a extensão do problema do TUS e os esforços para 
reduzir a incidência. O teste de drogas é uma ferramenta 
potencial nessa luta, mas a pesquisa adequada é crítica para 
obter um melhor entendimento.
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