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RESUMO:

Justificativa: A COVID-19 assolou o mundo com grande impacto econômico e sanitário. O anes-
tesiologista foi um dos profissionais centrais no combate à pandemia, extremamente exposto 
em múltiplos locais de atuação. Posto isso, fazem-se necessários estudos para determinar o 
caráter da infecção nessa população, que cuida de pacientes acometidos pelo SARS-CoV-2.
Método: Conduziu-se estudo transversal por questionário online para investigação do perfil 
demográfico e epidemiológico desses profissionais no Brasil, e relacionar fatores de risco de 
contágio pelo vírus durante a pandemia. 
Resultados: Um total de 1127 anestesiologistas responderam o questionário, 55,2% foram 
homens, abaixo de 60 anos (> 90%), com taxa de contágio e reinfecção de 14,7% e 0,5%, 
respectivamente e redução salarial significativa (47,2%). Os preditores de contaminação por 
COVID-19 foram: atuação em centro cirúrgico (OR = 0,42; IC95% 0,23-0,78), contato direto 
com pacientes infectados (OR = 5,74; IC95% 3,05-11,57), contato indireto com pacientes in-
fectados (OR = 2,43; IC95% 1,13-5,33), atuação em ambiente pré-hospitalar (OR = 2,36; IC95% 
1,04-5,03) e presença de imunossupressão, exceto por câncer (OR = 4,89; IC95% 1,16-19,01).
Conclusão: A COVID-19 teve enormes consequências aos anestesiologistas brasileiros tanto em 
termos sociodemográficos, quanto em questão de contaminação (5,57 vezes maior do que na 
população geral). Estes achados são alarmantes e inéditos nesse grupo profissional, à medida 
que evidenciam o enorme risco de contágio e suas variáveis preditoras independentes.
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 Introdução

Em dezembro de 2019, surgiu em Wuhan (China), a CO-
VID-19, síndrome gripal causada pelo vírus SARS-CoV-2, 
alastrando-se pelo mundo rapidamente, trazendo enor-
me número de pessoas infectadas e óbitos1, 2.

A doença é altamente contagiosa e predominante-
mente transmitida por perdigotos, gerando resposta 
inflamatória no trato respiratório do hospedeiro de es-
tágios variados, podendo ser grave em termos de mor-
bimortalidade em pacientes com doenças de base como 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 
(DM), doenças pulmonares, imunossuprimidos e idade 
superior a 60 anos3. 

Desde a declaração de pandemia pela OMS em 11 de 
março de 2020, diversas medidas sanitárias foram ado-
tadas pelos governos, visando principalmente à redução 
da transmissibilidade e sobrecarga ao sistema de saúde, 
devido ao elevado número de pacientes necessitando de 
suporte médico hospitalar, muitas vezes em unidades de 
terapia intensiva (UTI) e sob suporte ventilatório invasi-
vo. O Brasil foi um dos países mais afetados pela pande-
mia com mais de 5 milhões de casos e 155 mil mortes até 
outubro de 20204, 5.

Nesse contexto, os anestesiologistas foram peça cha-
ve no atendimento a pacientes com a COVID-19, dadas 
suas habilidades no manejo de via aérea e condução de 
suporte intensivo6. No Brasil, há uma enorme diversida-
de de espectros de atuação desses profissionais, desde o 
local de atuação [região do país, tipo de setor (centro 
cirúrgico, pré-hospitalar, terapia intensiva, etc)], dispo-
nibilidade logística de recursos, serviço público e/ou 
privado, entre outros. Também há grande variabilida-
de de perfis epidemiológicos desses profissionais (sexo, 
cor/etnia, idade, tempo de formação, doenças de base, 
etc). Tais características podem proporcionar diferenças 
na susceptibilidade à COVID-19, sendo o mapeamento 
epidemiológico e a identificação desses fatores de risco 
de contágio (modificáveis ou não) componentes vitais 
para delineamento de estratégias de proteção desses 
profissionais de saúde, altamente expostos durante uma 
pandemia. Outro ponto de atenção é a constatação da 
magnitude dos impactos financeiro, previdenciário, pro-
fissional, ocupacional e de saúde orgânica e mental dos 
anestesiologistas, que auxiliaram no desenvolvimento de 
estratégias de ação pelas sociedades regionais e federal 
de Anestesiologia7.

Diante desta preocupante realidade, este estudo teve 
por objetivo avaliar o perfil sociodemográfico, determi-
nar a prevalência da infecção e os fatores de risco de con-
tágio pela COVID-19 na população de anestesiologistas 
atuantes no Brasil. 

Material e Métodos

Após submissão do projeto ao Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Israelita Albert Einstein (São Paulo) 
e subsequente aprovação (4.017.866), conduziu-se, sob 

os princípios da Declaração de Helsinque (2013), estudo 
observacional transversal realizado através de questioná-
rio eletrônico enviado por e-mail e mídias sociais, tendo 
como objetivo alcançar da forma mais ampla possível, a 
população de anestesiologistas brasileiros (número ab-
soluto de 25.484 profissionais, conforme dados demo-
gráficos do Conselho Federal de Medicina e Universida-
de de São Paulo)8, entre junho e julho de 2020. Foram 
incluídos no estudo todos os anestesiologistas que res-
ponderam ao questionário e anuentes com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo 
de Confidencialidade, dispostos digitalmente.

O questionário foi composto por 23 perguntas (da-
dos estruturados). Os dados foram coletados por amos-
tragem não-probabilística (por conveniência) durante os 
meses de junho e julho de 2020, momento mais crítico 
da pandemia no Brasil. Após esse período a coleta foi 
interrompida e iniciou-se a análise de dados. Não foi re-
alizado cálculo de poder amostral a priori, dado o desco-
nhecimento e imprecisão de informações de literatura 
sobre a COVID-19 e potenciais fatores de risco de contá-
gio pelo SARS-CoV-2. 

Os participantes do estudo tiveram suas identidades 
preservadas e eram identificados no banco de dados ape-
nas pelos números sequenciais de respostas do questio-
nário. Todos os dados foram coletados e armazenados 
no Google Forms®, com senha protetora. Todas as questões 
possuíam caráter obrigatório, não sendo possível ao par-
ticipante finalizar o questionário se houvesse respostas 
incompletas. Com o intuito de evitar erros de preenchi-
mento por digitação equivocada ou inserção de outliers 
de forma inadvertida, todas as variáveis do estudo foram 
categorizadas. Para evitar duplicidade de participantes 
foi realizado o cadastro do correio eletrônico (e-mail) 
no momento da adesão ao questionário, garantindo que 
cada participante respondesse apenas uma vez às per-
guntas, já que o software reconhece os correios eletrôni-
cos cadastrados durante o acesso. 

A estratégia de aumento de adesão consistiu em dis-
paro semanal do questionário de pesquisa via redes so-
ciais (Facebook®, Instagram®, Whatsapp®, Telegram®) em 
grupos de anestesiologistas e envio por correio eletrôni-
co a todos os profissionais cadastrados nas sociedades de 
classe, durante o período de coleta do estudo.

O acesso ao banco de dados foi concedido apenas 
ao estatístico e funcionário administrativo não ligado 
à pesquisa.

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, etnia, tem-
po de atuação como anestesiologista, região brasileira 
de exercício da profissão, tipo de serviço em que atua 
(público e/ou privado), porcentagem de redução sala-
rial, acometimento ou não pela COVID-19 (foram con-
siderados infectados apenas indivíduos que relataram 
testes laboratoriais positivos, sorológicos ou método 
PCR), sintomas apresentados, tempo de início do trata-
mento após o início dos sintomas, necessidade e setor 
de internação hospitalar, necessidade e tempo de afas-
tamento do trabalho, critérios utilizados para retorno às 
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atividades médicas, utilização de EPI (equipamento de 
proteção individual), tipo de EPI utilizado, frequência 
de uso dos EPIs, identificação de atendimento a pacien-
tes com a infecção, local de atendimento, utilização de 
videolaringoscópio, presença de intubação difícil, falha 
de intubação com necessidade de ventilação com pressão 
positiva, presença de re-infecção do profissional, tipo de 
medicações terapêuticas recebidas pelos anestesiologis-
tas infectados, presença de comorbidades, presença de 
gravidez e uso de medicações anticoagulantes. 

Dada a natureza categórica de nossas variáveis, os da-
dos foram expostos em frequências e analisados com o 
teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Posterior-
mente, foi conduzido modelo de regressão logística (fa-
tor de ligação logito, distribuição binomial), tendo como 
variável dependente o fato de haver ou não COVID-19 
diagnosticada laboratorialmente (PCR e/ou sorologia). 

Foram candidatas para entrada no modelo de regres-
são as variáveis que apresentaram p-valor < 0,1 nos testes 
de associação. A seguir, ocorreu a seleção de preditores 
pelo método de entrada forçada, com base na razão de 
verossimilhança. Variáveis que causaram diminuição do 
Critério de Informação de Akaike (AIC) e da variância 
(Deviance), em seus modelos, foram progressivamente se-
paradas. A seguir, foram selecionadas as variáveis tempo 
de prática anestésica, região de atuação predominante, 
tipo de serviço em que atua, contato com SARS-CoV-2, 
atuação em ambiente pré-hospitalar, atuação em cen-
tro-cirúrgico e presença de imunossupressão (exceto 
câncer), para a criação de mais sete modelos logísticos, 
baseados na adição individual e sequencial das mesmas, 
na ordem citada. Evidenciou-se nesse processo, que o 
modelo que melhor explicou a variância de nossos da-
dos, foi o que incluiu todos as variáveis destacadas acima, 
tendo como critérios os menores valores possíveis de AIC 
e Deviance.

Teste de Wald para os coeficientes foi computado, 
assim como os respectivos graus de liberdade. Multicoli-
nearidades foram checadas e descartadas [VIF (variance 
inflation fator), 1/VIF]. O grau de significância estatísti-
ca adotado foi um valor  de 0,05. 

O software utilizado foi o R, versão 4.0.2 (https://
www.r-project.org).

Resultados

O número total de participantes do estudo foi de 1127 
anestesiologistas. A população foi composta predomi-
nantemente por homens (55,2%) e por indivíduos com 
idade menor que 60 anos (90,51%). A porcentagem de 
profissionais que apresentaram redução aproximada 
acima de 40% nos proventos mensais foi 47,2%, fato 
que evidencia a grande redução no volume cirúrgico/
diagnóstico durante a pandemia, assim como perda sa-
larial por afastamentos por motivos de saúde. A preva-
lência de infecção por COVID-19 desde o início da pan-
demia até o termino da coleta de dados, na população 
estudada foi de 14,7%. A taxa de reinfecção confirmada 

laboratorialmente, dentre os infectados (166 pessoas), 
foi de 3,6% (6 pessoas).

Os principais sintomas entre os infectados foram as-
tenia (9,3%), tosse seca (8,6%), hipo/anosmia (8,4%), 
mialgia/artralgia (8,3%), odinofagia (7,4%), coriza 
(6,5%), obstrução nasal (6,2%), febre (6%), diarreia 
(5,7%) e sintomas neurológicos como tontura, cefaleia 
e parestesia (4,9%).

As medicações mais utilizadas pelos profissionais du-
rante o período citado, foram: vitamina D (31,3%), vi-
tamina C (27,7%), zinco (22,4%) e dipirona (20,5%). 
Drogas muito comentadas na mídia como Ivermectina, 
Azitromicina e Hidroxicloroquina, apresentaram taxas 
de uso de 13%, 7,5% e 5,8% respectivamente. Corticos-
teróides e anticoagulantes, apresentaram 4,7% e 2,8% de 
utilização, respectivamente. 

Em termos de retomada das atividades após a infec-
ção confirmada laboratorialmente, 69,8% dos profissio-
nais adotou como parâmetro apenas a melhora sintomá-
tica e 30,2% utilizou critérios laboratoriais (PCR e/ou 
sorologia).

Os resultados dos testes de associação de cada vari-
ável estudada em relação à infecção por SARS-CoV-2, 
são representados pelos respectivos p-valor, nas tabelas 
de 1 a 5.

Os dados demográficos e clínicos estão apresentados 
na Tabela 1.

A Tabela 2 traz informações quanto ao uso de Equi-
pamentos de Proteção Individual pelos anestesiologistas. 
Ao todo, 28,57% dos participantes tiveram disponibili-
dade parcial ou inadequada de EPIs, porém isto não re-
sultou em associação estatisticamente significante com a 
infecção por COVID-19, nem quando os equipamentos 
foram avaliados isoladamente. 

A Tabela 3 mostra os diversos locais em que atuaram 
os anestesiologistas durante o período estudado e os da-
dos relacionados a abordagem de via aérea. Vale ressaltar 
que a prevalência geral de profissionais que enfrentaram 
pelo menos um caso de via aérea difícil foi de 29,1%.

A Tabela 4 demonstra quais fármacos foram utiliza-
dos pelos anestesiologistas para tratamento e/ou preven-
ção de COVID-19 e se houve ou não associação com a 
infecção pelo SARS-CoV-2.

A Tabela 5 traz a prevalência de comorbidades entre 
a população estudada e associação com a infecção pelo 
novo coronavírus.

As variáveis preditoras independentes de infecção 
por SARS-CoV-2 foram obtidas por modelo de regressão 
logística e relacionadas na Tabela 6. 

Discussão

Até o momento para nosso conhecimento, esse é o pri-
meiro estudo que foi desenhado para detectar fatores 
de risco para contaminação por SARS-CoV-2, especifica-
mente numa população nacional  de anestesiologistas8. 
A prospecção e análise desses dados traz enorme con-
tribuição para o entendimento desse grave problema 
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Idade

20 a 29 anos 16 (9,6) 80 (8,3) 0,55

30 a 39 anos 70 (42,1) 344 (35,8) 0,12

40 a 49 anos 41 (24,7) 243 (25,3) 0,92

50 a 59 anos 26 (15,8) 200 (20,8) 0,14

60 a 69 anos 13 (7,8) 80 (8,3) 1

70 anos ou mais 0 (0) 14 (1,5) 0,24

Sexo

Feminino † 79(47,6) 426(44,3)

Masculino 87(52,4) 535(55,7) 0,45

Cor/Etnia

Amarela 5 (3,0) 52 (5,5) 0,25

Branca 131 (78,9) 731 (76,0) 0,49

Negra 2 (1,2) 20 (2,1) 0,76

Parda 28 (16,9) 158 (16,4) 0,91

Tempo de prática anestésica

M.E. 12 (7,2) 60 (6,2) 0,6

até 5 anos 51 (30,7) 192 (20,0) 0,003

6 a 10 anos 22 (13,3) 156 (16,2) 0,36

11 a 15 anos 11 (6,6) 140 (14,6) 0,004

16 a 20 anos 25 (15,1) 95 (9,9) 0,06

21 anos ou mais 45 (27,1) 318 (33,1) 0,12

Região de atuação predominante

Norte 5 (3,0) 26 (2,7) 0,8

Nordeste 40 (24,1) 156 (16,3) < 0,01

Centro-Oeste 11 (6,6) 79 (8,2) 0,8

Sul 9 (5,5) 143 (14,9) < 0,001

Sudeste 101 (60,8) 557 (57,9) 0,49

Tipo de serviço

Público 26 (15,7) 92 (9,6) 0,02

Privado 28 (16,8) 277 (28,8) 0,001

Público e privado 112 (67,5) 592 (61,6) 0,01

Tabela 1 Características demográficas e clínicas.

† - categoria de referência; M.E. = médicos em especialização; EPIs = equipamentos de proteção individual; IOT/VCM = intubação oro-
traqueal/ventilação controlada mecânica; UTI = unidade de terapia intensiva; * teste exato de Fisher;IOT/VCM = intubação orotraqueal/
ventilação controlada mecânica; UTI = unidade de terapia intensiva.
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Redução salarial

Sem redução 31 (18,7) 122 (12,7) 0,01

Até 20% 19 (11,4) 98 (10,2) 0,48

21 a 30% 29 (17,5) 123 (12,8) 0,11

31 a 40% 20 (12,0) 153 (15,9) 0,24

41 a 50% 36 (21,7) 176 (18,4) 0,33

acima de 50% 31 (18,7) 289 (30,0) 0,002

Escalonamento de cuidado

Domiciliar 160 (96,4) 957 (99,5) 0,001

Enfermaria 1 (0,6) 3 (0,3) 0,47

Semi-Intensiva 1 (0,6) 1 (0,2) 0,27

UTI 4 (2,4) 0 (0) < 0,001

Oxigenioterapia

Sem necessidade 162 (97,6) 961(100) < 0,001

Cateter nasal 1 (0,6) 0 (0) 0,15

IOT/VCM 3 (1,8) 0 (0) 0,003

Afastamento

Não houve 23 (13,9) 883 (91,9) < 0,001

Até 7 dias 11 (6,6) 21 (2,2) 0,004

8 a 14 dias 80 (48,2) 18 (1,9) < 0,001

15 a 21 dias 40 (24,1) 4 (0,4) < 0,001

Acima de 21 dias 12 (7,2) 35 (3,6) < 0,001

Contato com SARS-CoV-2

Não houve 18 (10,8) 262 (27,3) < 0,001

Indireto 20 (12,0) 163 (17,0) 0,1318

Direto 128 (77,2) 536 (55,7) < 0,001

Concentrado de hemácias 6(3,6) 7(0,7)  0,006

Gravidez 2((10) 77(18,8) 0,75

EPIs = equipamentos de proteção individual; IOT/VCM = intubação orotraqueal/ventilação controlada mecânica; UTI = unidade de terapia 
intensiva.* = teste exato de Fisher;

Tabela 1 Características demográficas e clínicas. (continuação)

sanitário nesta especialidade extremamente exposta ao 
contágio, muito atuante na pandemia em todo o terri-
tório nacional.

Os anestesiologistas muitas vezes foram os profis-
sionais preferidos para realizar IOT (intubação orotra-
queal) em pacientes portadores da COVID-19, devido à 
habilidade em manusear via aérea, fato que gerou alta 

infectividade viral. Apesar da taxa de infecção na popu-
lação geral no Brasil ser de 2,64 %4, a prevalência de in-
fecção por coronavírus no grupo estudado foi de 14,7% 
(5,57 vezes maior), refletindo a enorme exposição e ris-
co de contágio desses profissionais4.

El-Boghdadly e colaboradores encontraram incidência 
semelhante ao avaliar o risco de infecção em profissionais 
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Disponibilidade de EPI

Sim 123 (74,0) 682 (70,9) 0,75

Não 5 (3,0) 20 (2,1) 0,39

Parcialmente 38 (22,3) 259 (26,7) 0,29

Proteção dos EPIs (percepção)

Muito pouco 14 (8,4) 35 (3,6) 0,01

Pouco 17 (10,2) 114 (11,8) 0,6

Satisfatório 106 (63,8) 619 (64,4) 0,9

Muito satisfatório 29 (17,4) 193 (20,1) 0,08

Proteção dos EPIs (quantidade)

Muito pouco 15 (9,0) 43 (4,5) 0,02

Pouco 27 (16,3) 150 (15,6) 0,73

Satisfatório 92 (55,4) 573 (59,6) 0,34

Muito satisfatório 32 (19,3) 195 (20,3) 0,03

Frequência de EPIs

Não usou 2 (1,2) 19 (1,9) 0,75

SARS-Cov-2 positivo 8 (4,8) 28 (2,9) 0,22

SARS-CoV-2 positivo e casos suspei-
tos

69 (41,5) 312 (32,4) 0,02

Todos os casos 87 (52,4) 602 (62,6) 0,01

Motivo para não usar EPIs

Indisponibilidade 18 (10,8) 95 (9,9) 0,67

Negligência 10 (6,0) 53 (5,5) 0,71

Negligência e indisponibilidade 118 (71,0) 671 (69,8) 0,78

Usei EPIs em todos os casos 20 (12,0) 142 (14,8) 0,4

Tenda acrílica 94 (56,6) 588 (61,2) 0,3

Luvas 165 (99,4) 950 (98,8) 1

Avental impermeável 164 (98,8) 931 (96,8) 0,21

Óculos acrílico de proteção 162 (97,6) 939 (97,7) 0,78

Máscara N95/PFF2/PFF3 165 (99,4) 949 (98,7) 0,7

Máscara cirúrgica 157 (94,6) 924 (96,1) 0,39

Gorro 164 (98,8) 942 (98,0) 0,75

“Face-shield” 165 (99,4) 942 (98,0) 0,34

Tabela 2 EPIs utilizados.

EPIs = equipamentos de proteção individual; * = teste exato de Fisher
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Ambulatório 5(3,0) 28(2,9) 1

Hospital de Campanha 15(9,0) 28(2,9) 0,001

APH 10(6,0) 9(0,9) < 0,001

Endoscopia 45(27,1) 166(17,3) 0,003

Outros setores de imagem 71(42,7) 262(27,3) < 0,001

Pronto-socorro 25(15,0) 111(11,5) 0,19

UTI 78(46,9) 291(30,3) < 0,001

Centro cirúrgico 129(77,7) 619(64,4) < 0,001

Videolaringoscópio

Todos os casos 38(22,9) 248(25,8) 0,49

Apenas em SARS-Cov-2 17(10,2) 128(13,3) 0,31

Não usado 111(66,8) 585(60,8) 0,16

Via aérea difícil 66(39,7) 262(27,2) 0,001

Falha de IT + ventilação manual 19(11,4) 80(8,3) 0,18

Tabela 3 Locais de atuação dos anestesiologistas e manipulação de via aérea.

UTI = unidade de terapia intensiva; APH = Atendimento pré-hospitalar; IT – intubação traqueal; * teste exato de Fisher.

de saúde após participarem de IOT de pacientes infecta-
dos pelo vírus, uma taxa de 10.7%9. Em estudo semelhan-
te, realizado através de questionário via e-mail nos Esta-
dos Unidos, Morcuende e colaboradores identificaram 
uma incidência de sintomas de 26,2% em anestesiologis-
tas e intensivistas após exposição ocupacional ao vírus. 
Essa elevada taxa pode ser justificada pelo desenho do 
referido estudo, que avaliou presença de sintomas e não 
apenas casos confirmados por sorologia e ou PCR10.  Um 
estudo canadense publicado em abril de 2020 identificou 
anestesiologistas como uma das especialidades com mais 
médicos mortos por COVID-1911. Porém, até o momen-
to, dados de mortalidade dessa classe profissional médica 
ainda são muito limitados1, 10, 12-14.

Dentre os indivíduos de nosso estudo que apresenta-
ram infecção por SARS-CoV-2, houve taxa de reinfecção 
confirmada por exames laboratoriais de 3,6% (6 pesso-
as), fenômeno que vem sendo reportado na literatura e 
que preocupa as autoridades sanitárias globalmente15.

Nenhuma das variáveis sociodemográficas analisadas 
em nosso modelo de regressão demonstraram-se predi-
toras independentes de risco de infecção por COVID-19. 
Da mesma forma, Leeds e colaboradores também não 
conseguiram associar características como sexo, idade e 
etnia a risco aumentado de contrair COVID-1916.  

O fato de que mais de 25% dos respondedores não 
ter tido acesso ao EPI completo, reflete heterogeneidade 

de protocolos e orçamentos entre as diferentes regiões 
e serviços de atuação, ou ainda negligência individual/
institucional durante a pandemia. Paradoxalmente, não 
ocorreu associação entre baixa aderência ao EPI comple-
to e contaminação por SARS-CoV-2. Tal fato, pode ser 
explicado talvez por menor incidência de contato com 
pacientes infectados, no grupo de anestesiologistas com 
menos disponibilidade de recursos de proteção. Entre-
tanto, tal hipótese é apenas especulativa e não pode ser 
comprovada por nossos dados. Analogamente, a falta de 
associação entre tipo individual de EPIs e COVID-19, 
pode ser compreendida pelo caráter complexo e multi-
fatorial da transmissão viral, possivelmente havendo vari-
áveis não observáveis em nosso desenho de estudo, que 
justificariam essa constatação.

Atuar em centro cirúrgico, parece ser uma atividade 
protetora em relação ao risco de contrair a doença. Essa 
constatação pode ser explicada pelo fato de adoção de 
protocolos de suspensão temporária de cirurgias eletivas 
e testagem dos pacientes que precisaram ser submetidos 
a cirurgias eletivas posteriores7, bem como pelo fluxo de 
atendimento diferenciado para pacientes infectados por 
SARS-CoV2. Tais medidas podem ter garantido um am-
biente mais seguro em relação à transmissão do vírus no 
bloco cirúrgico. 

Em contrapartida, nosso estudo evidencia que a atu-
ação em APH foi associada à maior chance de infecção 
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Anticoagulantes

Profilático† 7(4,2) 10(1,0)

Terapêutico 6(3,6) 8(0,8) 0,01

BCG 4(2,4) 3(0,3)  0,01

Sarilumab 3(1,8) 0(0) 0,003

Tocilizumab 6(3,6) 0(0) 0,001

Favipiravir 3(1,8) 0(0) 0,003

Interferon-alfa-2B 5(3,0) 0(0) 0,001

Remdesivir 5(3,0) 0(0) 0,001

Plasma convalescente 6(3,6) 0(0) 0,001

Lopinavir/Ritonavir 4(2,4) 1(0,1) 0,002

Vitamina C 62(37,3) 249(25,9) 0,003

Vitamina D 6(3,6) 86(8,9) 0,02

Zinco 51(30,7) 201(20,9) 0,006

Azitromicina 60(36,1) 37(3,8) 0,001

Outros antibióticos 14(8,4) 16(1,6 0,001

Ivermectina 33(19,8) 112(11,6) 0,005

Hidroxicloroquina 32(19,3) 27(2,8) 0,001

Cloroquina 2(1,2) 1(0,1) 0,058

Corticóides 27(16,3) 26(2,7) 0,001

Oseltamivir 10(6,0) 6(0,6) 0,001

Anti-inflamatórios não esteroidais 21(12,7) 63(6,5) 0,009

Dipirona 101(43,9) 129(56,1) 0,001

Paracetamol 37(60,8) 46(4,8) 0,001

Tabela 4 Fármacos utilizados (medicações mais comuns contra o SARS-CoV-2).

* = teste exato de Fisher; BCG = vacina Calmette-Guérin; †- categoria de referência

dos profissionais, com OR = 2,36. O ambiente extra-hos-
pitalar constitui local desafiador para o profissional de 
saúde. Os equipamentos são, em geral, mais escassos e 
muitas vezes os pacientes encontram-se em estado grave 
tanto por condições clínicas como por afecções cirúrgi-
cas, necessitando estabilização clínica com poucos recur-
sos e sob pressão de tempo para o cuidado definitivo17, 

18. Supõem-se que os anestesiologistas submetidos a esse 
contexto possam ter sido expostos ao vírus de forma mais 
intensa e com menos proteção. Outra variável que pode-
ria estar associada a este fenômeno foi a disponibilidade 
insuficiente de testes para COVID-19 e a falta de precau-
ção/conhecimento da população em relação à doença 
na época da coleta de dados, em relação a tempos atuais.

O relato de contato direto com pacientes sabidamen-
te infectados, bem como o contato indireto com esses pa-
cientes, aumentou a chance de contrair a doença pelos 
anestesiologistas em cerca de 5,7 e 2,4 vezes, respectiva-
mente. Estudo de coorte realizado nos Estados Unidos e 
Reino Unido revelou que profissionais da saúde atuando 
na linha de frente reportaram maiores taxas de infecção 
quando comparados a população geral, corroborando os 
achados neste estudo12. Achado interessante foi o eleva-
do risco de contágio observado quando considerado ape-
nas o contato indireto reportado pelos profissionais. Este 
fato demonstra que persistência do vírus em ambientes 
teoricamente seguros pode representar importante fator 
de contágio.
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Pessoas infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

Pessoas não infectadas 
pelo SARS-CoV-2

n (%)

p-valor*

166 (14,7) 961(85,3)

Hipertensão arterial sistêmica 25(15,0) 146(15,2) 1

Diabetes mellitus 12(7,2) 39(4,0) 0,1

Cardiopatias 11(6,6) 34(3,5) 0,08

Dislipidemia 22(13,2) 88(9,2) 0,11

Obesidade (IMC > 30) 21(12,6) 87(9,1) 0,15

Asma brônquica 21(12,6) 98(10,2 0,33

DPOC 5(3,0) 4(0,4) 0,004

IRC 6(3,6) 2(0,2)  < 0,001

Câncer 0(0) 9(0,9) 0,3

Imunossupressão (exceto Câncer) 6(3,6) 3(0,3) < 0,001

Etilismo crônico 6(3,6) 7(0,7) 0,006

Tabagismo 7(4,2) 32(3,3) 0,49

Nenhuma comorbidade declarada 103(62,0) 579(60,2) 0,73

Tabela 5 Comorbidades.

IMC = índice de massa corpórea; DPOC = Doença pulmonar obstrutiva crônica; IRC = Insuficiência Renal Crônica; * teste exato de Fisher.

B (EP) OR (IC 95%) (IC 95%) p-valor

Intercepto*** -2,4(0,58) 0,1 (0,02-0,27) < 0,001

Atuação em centro-cirúrgico** -0,86(0,31) 0,4 (0,23-0,78) < 0,01

Contato direto com pacientes infectados*** 1,74(0,34) 5,74 (3,05-11,57) < 0,001

Contato indireto com pacientes infectados* 0,88(0,39) 2,43 (1,13-5,33) < 0,05

Atuação em APH* 0,86(0,39) 2,36 (1,04-5,03) < 0,05

Imunossupressão* (exceto câncer) 1,58(0,69) 4,89 (1,16-19,01) < 0,05

Tabela 6 Preditores de infecção por SARSCoV-2, segundo modelo de regressão logística.

 Obs: R2 = 0,095 (Hosmer-Lemeshow), 0,075 (Cox-Snell), 0,133 (Nagelkerke). χ2(16)= 87,38.
 B = coeficiente de regressão; EP = erro padrão; OR = Odds Ratio; IC 95% = intervalo de confiança 95% (limite inferior – limite superior).

Imunossupressão (com exceção de câncer) foi a única 
comorbidade relatada preditora para risco de infecção pelo 
vírus. Apesar de várias comorbidades como diabetes, hiper-
tensão e obesidade serem citadas na literatura como fatores 
de risco para pior desfecho no paciente que desenvolve a 
doença3, 19, 20, existe pouca informação sobre quais caracte-
rísticas tornam o paciente mais susceptível à infecção pelo 
vírus. Sendo assim, faz-se necessária realização de novos es-
tudos prospectivos que abordem essa temática.

Por causa da imprecisão de informações sobre o pro-
pósito de utilização profilática e/ou terapêutica de fár-
macos (vide Tabela 5), seu momento de uso, dose e o 
empiricismo do emprego dos mesmos, consideramos ser 
prudente a não inserção destas variáveis no modelo de 

regressão, mesmo que com p-valor < 0.1. Assim, evita-se 
a divulgação de resultados enviesados e imprecisos, limi-
tando-nos exclusivamente ao relato descritivo e associati-
vo com a infecção por COVID-19. 

Ainda de forma exploratória dos dados de nosso estudo, 
nota-se que os corticosteróides, uma das únicas classes de fár-
macos com eficácia comprovada recentemente no tratamento 
da COVID-1921, 22, apresentaram utilização reduzida (4,7%). 
Anticoagulantes, também amplamente usados no suporte a 
pacientes infectados23, tiveram apenas 2,75% de utilização.

Estudos demonstram que a prevalência de via aérea 
difícil (VAD) em situações de emergência, varia entre 
9-12% 24-27. Considerando-se que os anestesiologistas são 
profissionais experientes em manejo de via área, o fato 
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de 29,1% dos participantes relatarem pelo menos um 
caso de VAD causa surpresa. Pode-se pensar em algumas 
hipóteses para justificar tal índice: intubação orotraque-
al (IOT) realizada fora do centro cirúrgico (ambiente 
em que os anestesiologistas se sentem menos à vontade); 
estresse imposto pela pandemia; medo de contaminação; 
urgência e gravidade dos pacientes. Estes detalhes tor-
nariam o cenário do manejo da via aérea mais adverso e 
estressante, o que poderia levar mesmo os profissionais 
mais experientes a negligenciar passos básicos de otimi-
zação de IOT, agregando dificuldade ao procedimento. 

Em relação às limitações do estudo, pode-se citar o 
desenho observacional do tipo transversal, que impediria 
o controle de muitas variáveis, inclusive das não obser-
váveis. Outro problema relacionado à questão temporal 
de nossa pesquisa é a possibilidade de contaminação por 
SARS-CoV-2 posteriormente ao respondimento do ques-
tionário. Ainda nesse tópico há a limitação diagnóstica de 
novos casos de COVID-19, fato que pode ter subestimado 
a incidência da doença em nossa amostra, assim como, as 
taxas de reinfecção.

Frisamos ainda que nossos resultados possuem cará-
ter exploratório, desprovidos de inferência robusta o su-
ficiente para causalidade, quando comparados a ensaios 
clínicos controlados e randomizados. 

Outro ponto limitante foi a utilização de dados cate-
gorizados. Tal fato pode gerar perda de informação no 
processo de coleta e análise, apesar de aumentar a adesão 
dos participantes por simplificar o questionário e evitar 
outliers ou erros de digitação durante o preenchimento. 

Conclusão

Os achados desse estudo demonstram peculiar perfil epi-
demiológico na população de médicos anestesiologistas, 
durante a pandemia do COVID-19. Também evidenciam 
vários pontos de potencial melhoria assistencial e ocupa-
cional, além de ser elemento gerador de hipóteses futu-
ras, principalmente em termos de exposição e proteção 
desses profissionais, considerando potenciais fatores de 
risco de infecção por SARS-CoV-2.
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