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RESUMO:

Introdução: O uso abusivo de anestésicos e / ou opioides é mais prevalente entre anestesio-
logistas do que em outras especialidades médicas e tem sido associado a alta mortalidade. 
O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados ao abuso letal de anestésicos e / ou 
opioides entre anestesiologistas.
Métodos: Avaliamos fatores psicológicos, história ocupacional e circunstâncias de morte de 
anestesiologistas que morreram por abuso de anestésico. Os dados foram obtidos post-mor-
tem de colegas e parentes. Após a localização dos casos elegíveis, foram identificados os 
informantes-chave, que foram entrevistados pessoalmente ou via e-mail, por meio do método 
qualitativo conhecido como “Autópsia Psicológica”.
Resultados: Foram identificados 18 casos de morte, mas pudemos entrevistar 44% deles (n 
= 8), a maioria jovens do sexo masculino. Eles morreram em casa ou no hospital e foram 
encontrados “no local”. Ser uma pessoa introspectiva que não compartilhava de questões 
pessoais no local de trabalho foi a característica pessoal mais prevalente. No trabalho, pare-
ciam desempenhar muito bem suas funções, mas alguns apresentaram mudanças sutis, como 
permanecer mais do que o normal no ambiente de trabalho e / ou negligenciar algumas de 
suas responsabilidades. Os principais fatores relatados para explicar o abuso de substâncias 
foram problemas emocionais, incluindo psiquiátricos, excesso de horas de trabalho e outros 
fatores de saúde.
Conclusão: Este estudo identificou que distúrbios emocionais, trabalho compulsivo e pro-
blemas gerais de saúde foram os fatores mais proeminentes envolvidos nessas mortes. Além 
disso, estudos maiores são necessários para entender melhor como esses fatores podem ser 
identificados precocemente a fim de prevenir o abuso de anestésicos e / ou opioides e várias 
mortes entre os anestesiologistas.

Análise qualitativa pós-morte de fatores psicológicos, ocupacionais 
e ambientais associados ao abuso letal de anestésicos e / ou 
opioides entre anestesiologistas: uma série de casos.
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Introdução

Nos Estados Unidos da América (EUA), atualmente, a mor-
te por overdose de drogas, em particular o fentanil, supe-
ra outras causas de morte, como homicídios com armas 
de fogo ou acidentes automobilísticos1. Os médicos apre-
sentam alto risco de abuso de medicamentos prescritos2. 
Entre eles, os anestesiologistas têm 2,79 mais chances de 
morrer de causas relacionadas a substâncias (RR 2,79, IC 
95% 1,87–4,15) em comparação com outras especialida-
des3. Os primeiros cinco anos após a graduação é o período 
de maior risco para morte e suicídio relacionado ao uso 
de substâncias4. O treinamento rigoroso, o sacrifício pes-
soal, o fácil acesso aos medicamentos prescritos e as altas 
expectativas que os médicos experimentam durante e após 
o treinamento os colocam em maior risco de desenvolver 
um transtorno por uso de substâncias (TUS). Outra expli-
cação para esse fato é que os jovens estudantes de medicina 
estão altamente expostos ao uso de anestésicos mais poten-
tes durante a residência4. Abuso de substâncias, estresse 
relacionado ao trabalho, esgotamento, depressão e ansie-
dade estão interligados e tendem a levar a erros médicos e 
danos ao paciente2. Por essas razões, a anestesiologia pode 
ser considerada uma carreira de alto risco, principalmente 
quando comparada a outras carreiras profissionais perigo-
sas, como o transporte rodoviário de cargas (29 / 100.000) 
5,6,7.

As substâncias mais utilizadas pelos anestesiologistas 
residentes são álcool, maconha, cocaína, anestésicos e 
opioides8. Um estudo recente sobre tendências mundiais 
emergentes de substâncias desviadas para uso pessoal não 
médico por anestesistas mostrou que, embora o uso de álco-
ol e medicamentos opioides continue sendo o motivo mais 
provável para um anestesista com TUS ser encaminhado 
a um centro de tratamento, existem tendências emergen-
tes envolvendo também o uso de anestésicos não opioides, 
principalmente o propofol9.

A automedicação para ansiedade e depressão é mencio-
nada por até 65,1% dos indivíduos, sugerindo que o uso de 
drogas pode ser uma espécie de “alívio psicológico” asso-
ciado à sobrecarga de trabalho. O fentanil, em particular, 
é usado por 1,6% dos anestesiologistas residentes10 e pode 
se tornar mais prevalente, visto que seu uso abusivo está 
aumentando também na população em geral11. O abuso de 
substâncias entre esta população pode levar a consequên-
cias muito graves: os residentes com TUS têm 15 vezes mais 
probabilidade de desistir dos estudos, 10 vezes mais pro-
babilidade de não conseguir obter o conselho profissional 
(American Board of Anesthesiology), 7 vezes mais proba-
bilidade de ter problemas ações de licenciamento médico 
após a residência, e 7,9 vezes mais chance de morrer du-
rante a residência12. Estudos têm mostrado uma alta taxa 
de mortalidade entre anestesiologistas residentes que têm 
TUS, variando de 26 a 37%. Quando não tratada durante a 
residência médica, a SUD pode resultar em sérios proble-
mas futuros, como perda da licença médica ou restrições à 
prática da medicina9. Para profissionais com TUS, a morta-
lidade também é elevada, chegando a 20%13. A mortalidade 

pelo uso de substâncias incluindo abuso de anestésicos en-
tre anestesiologistas é alta, variando de 9% a 19%14,15.

A TUS em anestesiologistas é difícil de detectar por vá-
rios motivos. Em primeiro lugar, os médicos têm medo de 
revelar o seu problema, pois isso pode acarretar consequên-
cias negativas para o seu trabalho e carreira6. Em segundo 
lugar, os profissionais de anestesia não estão bem equipa-
dos para diagnosticar e ajudar seus colegas16.

Apesar da alta letalidade do problema, até onde sabe-
mos, não há estudos post-mortem anteriores enfocando 
fatores psicológicos e ocupacionais específicos associados a 
mortes por uso de drogas entre anestesiologistas.

Para compreender mais a fundo as circunstâncias da 
morte desses médicos utilizamos uma metodologia deno-
minada Autópsia Psicológica. É um método investigativo 
que data da década de 1950 e visa reconstruir dados e si-
tuações do falecido que antecederam sua morte por meio 
de entrevista com pessoas próximas à vítima. Usado pela 
primeira vez em um contexto legal para confirmar a causa 
da morte pela polícia, foi usado nas décadas de 1970 e 1980 
para explorar fatores associados ao suicídio17.

O objetivo do presente estudo foi avaliar fatores psico-
lógicos, ocupacionais e ambientais associados ao abuso de 
substâncias letais e / ou opioides entre anestesiologistas. O 
principal motivo de estudar indivíduos que morreram de 
overdose de substâncias é identificar os fatores predispostos 
e entender melhor as circunstâncias das mortes, fornecen-
do, assim, informações baseadas em evidências que podem 
orientar para a detecção precoce e outros programas de 
prevenção para este problema grave e emergente na área 
médica prática.

Materiais e métodos

Este foi um estudo de uma série de casos.

Indivíduos

Utilizamos três estratégias principais de busca para locali-
zar os anestesiologistas que morreram por abuso anestési-
co: 1) contato oficial com 12.000 profissionais cadastrados 
na Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) via e-mail 
em outubro de 2014 e novamente em fevereiro de 2015; 
2) contato com lideranças dos principais departamentos de 
anestesia em universidades e hospitais públicos, principal-
mente em São Paulo; e 3) amostragem de bola de neve, 
conforme mostrado na Figura 1.

Durante 2 anos de busca (2013–2015), identificamos 18 
casos de médicos que morreram por abuso de anestésicos 
em universidades e hospitais públicos principalmente em 
São Paulo nos últimos 15 anos. Destes 18 casos, 10 eram do 
sexo masculino e 8 do feminino. Tivemos informações mais 
detalhadas apenas de 8 casos (Tabela 1), principalmente 
porque não pudemos ter acesso aos demais informantes do 
caso. Metade da amostra dos médicos que morreram era 
do sexo masculino. A idade variou de 27 a 53 anos, sendo 
62,5% (n = 5) com idade inferior a 30 anos e 33% (n = 3) 
entre 45 e 53 anos. Embora o e-mail da SBA tenha sido en-
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no. Gênero Contato Entrevista, quando e, se não, por que não Como
1 masculino cônjuge não pudemos contatar o informante 

não conseguimos encontrar seu contato

colega out/2013 Pessoalmente

colega nov/2013 Pessoalmente

2 masculino irmão dez/2013 Pessoalmente

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

amigo não sei (não atendeu?)

amigo fev/2014 Pessoalmente

3 masculino pai não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

4 feminino pai não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

colega abr/2015 Pessoalmente

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

5 masculino colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

6 masculino colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

7 masculino colega set/14 Pessoalmente

8 masculino colega out/14 Email

9 feminino colega nov/14 Email

10 feminino marido não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

11 feminino não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato 
não encontramos quem a conhecesse

12 feminino colega não pudemos contatar o informante 
não conseguimos encontrar seu contato

13 masculino primo não pudemos contatar o informante 
não atendeu

14 feminino mãe não pudemos contatar o informante 
não atendeu

15 masculino filha Trocamos e-mails mas não retornou a ligação

16 masculino colega não pudemos contatar o informante 
não atendeu

17 feminino colega out/14 Email

18 feminino Colega/amigo fev/15 Email

Tabela 1 Distribuição de gênero de anestesiologistas com abuso de anestésico letal e informações sobre contatos-chave.

viado a profissionais de todo o país, todos os casos eram do 
Estado de São Paulo.

A Tabela 1 apresenta informações básicas sobre como, 
quando e por que não conseguimos contatar metade da 
amostra, incluindo os detalhes sobre os 18 casos iniciais. 
Embora tenhamos recebido do líder dos serviços de anes-
tesiologia uma lista de possíveis casos e tentado entrar em 

contato com todos, apenas 8 foram incluídos. O primeiro 
informante foi solicitado a indicar nosso informante-chave, 
que poderia ser um parente ou um ex-colega próximo do 
anestesiologista que morreu de abuso anestésico. Das 10 
pessoas entrevistadas, apenas uma era da família do pro-
fissional falecido. Os outros eram colegas de trabalho pró-
ximos que tinham conhecimento limitado da pessoa em 
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questão. O relacionamento próximo com o profissional 
que faleceu foi considerado um critério objetivo para en-
contrar informantes-chave que pudessem efetivamente for-
necer informações mais confiáveis   para os fins deste estudo.

Após a identificação dos casos elegíveis, foi feito um 
contato inicial por telefone com os informantes-chave. O 
informante-chave foi convidado a participar após todas as 
explicações sobre o objetivo do estudo. Aqueles que acei-
taram participar do protocolo do estudo foram convidados 
a fornecer as informações necessárias. Dois métodos de en-
trevista foram oferecidos: por e-mail ou pessoalmente. No 
momento da entrevista, foi novamente explicitado o objeti-
vo do estudo e assinado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, garantindo o sigilo das informações prestadas. 
No caso de entrevista pela internet, o termo de consenti-
mento foi enviado por correio. Entrevistamos 10 pessoas, 
das quais 60% (n = 6) foram pessoalmente. Os demais res-
ponderam por e-mail. Das 10 pessoas entrevistadas, 4 foram 
através dos e-mails enviados via SBA, de onde recebemos 5 
respostas por e-mail, mas apenas 3 pessoas responderam ao 
questionário (uma pessoa respondeu cerca de 2 casos dife-
rentes). Identificamos um caso em que a família se recusou 
a participar e 2 colegas próximos não quiseram se envolver. 
Acabamos incluindo este caso depois que outro colega for-
neceu informações adequadas sobre ele.

Entrevistas

O método utilizado neste estudo foi a Autópsia Psico-
lógica já citado, que se caracteriza basicamente por uma 
entrevista que buscou o relato detalhado e descritivo das 
circunstâncias da morte.

Esse método foi implementado em nosso estudo para 
compreender mais profundamente as circunstâncias de 
morte dos médicos. Nesse sentido, fatores ocupacionais 
e psicológicos do indivíduo e as características de seu uso 
de drogas e / ou opioides foram tópicos importantes da 
entrevista.

Análise de dados

Os dados foram analisados   segundo um método quanti-
tativo e qualitativo denominado Discurso do Sujeito Coleti-
vo (DCS), que permite investigar o significado das opiniões 
coletivas. A pesquisa baseada em DCS é caracterizada por 
entrevistas individuais com perguntas basicamente abertas 
para estimular um comportamento discursivo que permite 
que a ideia seja expressa e preservada qualitativamente. O 
DCS é um processo complexo, subdividido em vários mo-
mentos, realizado por meio de uma série de operações a 
partir do material verbal coletado. Para a identificação dos 
DCSs, são necessários quatro operadores / operações, a 
saber: a) Expressões-chave (Ech): trechos selecionados do 
material verbal de cada depoimento que melhor descrevem 
seu conteúdo; b) Ideias Centrais (Ics): fórmulas sintéticas 
que descrevem o (s) significado(s) apresentado(s) no ma-
terial verbal, e também nos conjuntos de respostas de dife-
rentes indivíduos, que possuem significado semelhante ou 
complementar; c) Âncoras (Acs): fórmulas sintéticas que 
não mais descrevem os sentidos, mas as ideologias, valores, 
crenças usualmente apresentadas no material verbal de res-
postas individuais ou agrupadas na forma de enunciados 
genéricos com o objetivo de descrever situações particula-
res; d) Discursos do Sujeito Coletivo (DCSs) propriamente 
dito. O método DCS considerou que existem ancoragens 
apenas quando marcas discursivas explícitas dessas afirma-
ções genéricas são apresentadas no material verbal.

Os Discursos dos Sujeitos Coletivos são as Expressões-
-Chave presentes nos depoimentos, que possuem Ideias 
Centrais e / ou Ancoragens de sentido semelhante ou 
complementar18. Essas Expressões-Chave de significado se-
melhante formam enunciados coletivos escritos na primei-
ra pessoa do singular, com o objetivo principal de marcar 
expressivamente a presença do pensamento coletivo na 
pessoa de um Sujeito e de um Discurso Coletivo. É como 
se todos falassem como são (ou por meio de) um. Uma 
pesquisa DCS típica é uma pesquisa de opinião sobre um 

4 casos 14 casos

18 casos

AMOSTRA FINAL - 8 CASOS

• Gênero: 50%
• Média de idade: 37 (27-53)
• Estado Civil (casado, não casado, divorciado, 

desconhecido): 25%, 37,5%, 25%, 12,5%
• Com filhos (S): 50%

8 casos não foi possível contatar o informante

12 líderes de departamento contactados / 
amostragem por bola de neve12.000 anestesiologistas contatados

Figura 1 Fluxograma mostrando nossas estratégias de busca para encontrar os casos e informações sociodemográficas dos 
anestesiologistas que morreram por abuso anestésico.
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determinado assunto, dividida em algumas perguntas aber-
tas, com o objetivo de ser respondida por uma determinada 
amostra populacional. Cada uma dessas respostas gera um 
número variado de posicionamentos diferentes, ou seja, 
de DCSs diferentes. Esses DCSs são qualitativamente dife-
rentes na medida em que veiculam diferentes opiniões e 
posicionamentos, e do ponto de vista quantitativo, uma vez 
que cada um deles é resultado da contribuição de um de-
terminado número de entrevistas ou depoimentos de indi-
víduos. Além disso, por meio do software Qualiquantisoft19, 
os resultados podem ser quantificados trabalhando com 
grandes amostras bem selecionadas de indivíduos e, para 
o registro embutido no programa, segmentar os resultados 
pelas variáveis   de registro.

Com base nessa metodologia, após a coleta de informa-
ções por meio da Autópsia Psicológica, organizamos o mate-
rial de forma a avaliar as respostas a 2 questões: 1) “como era 
a personalidade dele?” 2) “como era o médico profissionalmente?”

Procedimentos éticos
Este estudo foi realizado no Hospital das Clínicas, em São 
Paulo, e aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição.

Resultados

Dos 8 casos detalhados, 50% eram do sexo masculino, em 
sua maioria casados, com média de idade de 37 anos (27–
53) e 50% tinham filhos, conforme mostra a Figura 1.

A Tabela 2 resume as informações sobre fatores psicoló-
gicos, características ocupacionais, as circunstâncias do óbi-
to e possíveis fatores associados ao uso de drogas e morte. 
Também foi(ram) registrada(s) a(s) principal(is) substân-
cia(s) envolvida(s) no episódio de uso letal. Na maioria dos 
casos, o opioide anestésico foi citado. O álcool foi citado 
em apenas um episódio. Em apenas um caso houve evidên-
cia de um vício. Entre outros, parece que a substância foi 
usada como uma tentativa de “aliviar” emoções psicológicas 
negativas e, em alguns casos, encontramos pistas para inter-
pretar o abuso de anestésico e / ou opioide como suicídio, 
em vez de overdose acidental. O óbito ocorreu em casa ou 
no local de trabalho na mesma proporção (50%).

Em relação ao DCS, para a primeira questão referente 
à personalidade, foram observadas as seguintes categorias: 
A) Inteligente e um pouco impulsivo (uma resposta); B) 
Agradável, sociável, vaidoso, bonito, extrovertido (3 res-
postas); C) Personalidade forte, arrogante (2 respostas); 
D) Introspectivo e arrogante, franco, educado e reservado 
(2 respostas); e E) Agitado e boca cheia (uma resposta). 
Para a segunda questão referente ao médico profissional-
mente, observamos as seguintes categorias: F) Disponível 
(uma resposta); G) Média (uma resposta); H) Excelente 
(2 respostas); I) Competente mas negligente (2 respostas); 
J) Irresponsável (uma resposta); K) Competente, mas ar-
rogante (uma resposta). Em termos de circunstâncias de 
morte, metade da amostra morreu no hospital durante o 
horário de trabalho e a outra metade em casa. Todos eles 
foram encontrados sozinhos, principalmente no banheiro 
e às vezes após a própria circunstância letal. Na maioria dos 

casos, as substâncias envolvidas foram anestésicos (mepe-
ridina, propofol e sevoflurano) (n = 4), fentanil (n = 3), 
midazolam (n = 1) e álcool (n = 1). Os principais fatores 
possivelmente envolvidos na morte variam: traços de perso-
nalidade, como impulsividade, depressão e dificuldades em 
controlar o uso de drogas; problemas de relacionamento; e 
doença clínica grave.

Em termos de personalidade e fatores psicológicos, al-
guns deles foram descritos como tendo problemas de per-
sonalidade e tendências narcisistas / arrogantes, enquanto 
outros foram avaliados como mais introspectivos / reserva-
dos, bem como agradáveis, sociáveis ou mesmo “extrover-
tidos”. No trabalho, geralmente eram considerados exce-
lentes e competentes no desempenho de suas funções, mas 
mais perto do acidente fatal, foi relatado que alguns deles 
passaram a permanecer excessivamente no trabalho e / ou 
tornaram-se negligentes com suas responsabilidades.

Discussão

Este pequeno estudo qualitativo nos permitiu observar 
características semelhantes nesta casuística analisada por 
meio da Autópsia Psicológica.

Ser uma pessoa introspectiva que não compartilhava de 
problemas pessoais no local de trabalho foi a característica 
psicológica mais prevalente encontrada entre anestesiolo-
gistas que morreram acidentalmente de overdose de subs-
tâncias. No trabalho, a maioria dos profissionais desempe-
nhava bem suas funções, mas logo antes do acidente letal 
passaram a ficar excessivamente no local de trabalho e / 
ou trabalhando muito, mas também negligenciando suas 
responsabilidades. Em geral, foram encontrados mortos 
sozinhos no banheiro, no trabalho (hospital) ou em casa. 
Os principais motivos relatados para o uso de substâncias 
foram excesso de trabalho, problemas emocionais, divórcio 
/ separação, depressão, doença física e impulsividade. Os 
motivos de estresse profissional vão ao encontro de outros 
estudos que relatam pressão de trabalho que leva ao abuso 
de anestésicos2,4,20, bem como história psiquiátrica comór-
bida. No entanto, outras situações descritas no presente 
estudo, como divórcio ou características de personalidade, 
não foram relatadas em outro lugar como fatores de risco.

Em geral, as características demográficas e comporta-
mentais pareceram um tanto diversas, o que impossibilitou 
a definição de um tipo único de personalidade entre eles. 
Dada a óbvia impossibilidade de realização de entrevista clí-
nica semiestruturada prévia com os sujeitos que faleceram, 
não foi possível classificá-los quanto ao diagnóstico de uso 
ou abuso.

Nossos resultados reforçam as particularidades psicoló-
gicas e ocupacionais dos anestesiologistas em relação às ati-
vidades profissionais do cotidiano (como facilidade de aces-
so a medicamentos, atividade médica solitária e estressante 
e longas jornadas de trabalho) e fatores ambientais (como 
divórcio recente, entre outros) pode ter contribuído para o 
abuso de substâncias e morte. Além disso, detalhes sobre as 
circunstâncias de suas mortes e características psicológicas 
podem sugerir uma possível doença psiquiátrica concomi-
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tante21,22. Nesse sentido, a hipótese da “automedicação” pa-
rece ser um fator de risco relevante para a experimentação 
e o uso crônico da substância23 justamente pela facilidade 
de acesso a grandes quantidades de substâncias fortemen-
te aditivas, tornando mais fácil desviar pequenas quantida-
des dessa substância. para uso pessoal4,15,24,25. A intensa vida 
profissional com longas jornadas de trabalho pode levar ao 
estresse emocional crônico, e o uso abusivo dessas substân-
cias pode ser interpretado como tentativa de “alívio” dessa 
carga psicológica, levando inadvertidamente à morte.

No entanto, poucos anestesiologistas foram encaminha-
dos para tratamento: Wilson et al26 relataram que, nos EUA, 
31 dos 106 médicos entrevistados (29%) foram considera-
dos dependentes, sendo apenas 48% deles encaminhados 
para reabilitação. Em nossa amostra, nenhum deles estava 
recebendo tratamento psicológico ou psiquiátrico no pe-
ríodo em que ocorreu o uso letal. O status social elevado 
dos médicos traz muitas recompensas, mas também pode 
incluir um efeito de isolamento quando eles se tornam 
dependentes, o que inclui um estigma social devastador. 
A consequência é provavelmente um atraso significativo 
no reconhecimento de seu abuso de substâncias como um 
problema relevante e, consequentemente, outro atraso 
no processo de início de uma intervenção para prevenir o 
abuso de substâncias, culminando assim em um risco mais 
elevado de morte por overdose inadvertida ou suicídio27. 
Além disso, muitos profissionais de saúde às vezes não têm 
conhecimento adequado sobre como lidar com esse com-
plexo problema5, levando ao que se denomina “conspira-
ção do silêncio” envolvendo familiares, colegas e também 
os médicos afetados6. Quando o usuário de substância é um 
profissional sênior, os demais tendem a temer ser punidos 
ao tocar no assunto. O atraso no processo de diagnóstico 
inclui a preocupação em revelar uma doença que causa de-
pendência e perder não apenas prestígio, mas também a li-
cença para praticar a medicina e, portanto, seu sustento. As 
famílias reconhecem o problema, mas também temem falar 
sobre ele no local de trabalho e devem lidar com as conse-
quências financeiras e ocupacionais. A falsa crença de que 
o vício é uma escolha pessoal e não uma doença cerebral 
também limita significativamente a atenção médica a esse 
assunto. Embora a literatura mostre uma associação entre 
o uso de anestésico / opioide e suicídio entre médicos4, e 
que a prevalência de ideação suicida entre estudantes de 
medicina seja alta20,28,29, não está claro se as mortes que pes-
quisamos, neste particular estudo, foram suicídios ou não. 
Mais estudos são necessários para desvendar o motivo real 
em outros casos letais específicos.

Mais recentemente, tem-se discutido a importância da 
detecção precoce de colegas acometidos desde o início de 
seu programa de treinamento e a discussão do tema na fa-
culdade de medicina16.

Consideramos que a metodologia qualitativa foi consis-
tente no sentido de fornecer um conjunto de possíveis ex-
plicações para um melhor entendimento das circunstâncias 
e fatores pessoais / profissionais que levam esses indivídu-
os a morrer por abuso de anestésicos e / ou opioides não 
prescritos. Isso foi possível por meio da aplicação de um 

método qualitativo de análise aprofundado, baseado na au-
tópsia psicológica como método de coleta de dados, ambos 
originais neste tipo de investigação. No melhor de nosso 
conhecimento, este é possivelmente o primeiro estudo qua-
litativo post-mortem a mostrar evidências de um conjunto 
de características particulares em termos de questões psico-
lógicas, fatores ocupacionais, circunstâncias de morte e ca-
racterísticas de abuso de anestésicos e / ou opioides entre 
estes população específica e vulnerável, derivada de relatos 
de colegas e outros amigos mais próximos e parentes.

Este estudo tem algumas limitações. Em primeiro lu-
gar, o design retrospectivo desta investigação, com base nas 
memórias das pessoas de um tempo passado, pode ser um 
fator limitante. Em segundo lugar, apesar do esforço de 
busca de casos letais (sistema de registro de óbitos e busca 
de pessoas conhecidas, principalmente colegas por meio 
de amostragem de bola de neve, contato com chefes de 
serviços de anestesia em nosso contexto e correspondência 
- da sociedade de anestesiologia local), houve uma gran-
de dificuldade para identificar casos elegíveis. Além disso, 
não foi fácil entrar em contato com os informantes-chave. 
Quando disponíveis, possuíam poucas informações devido 
ao comportamento socialmente restrito que encontramos 
na amostra. Além disso, a maioria das famílias não estava 
disponível. Após algumas tentativas de contato, em alguns 
casos desistimos ao perceber que seria extremamente sen-
sível para eles falarem sobre a morte de seu parente. Ha-
via apenas um familiar a mais disponível para falar sobre o 
assunto, talvez por causa de sua formação profissional na 
área de Psiquiatria. Além disso, foi difícil encontrar mais de 
uma pessoa para falar sobre o mesmo médico que morreu. 
Parece que se sentiam muito incomodados ao falar sobre a 
pessoa, não querendo se “comprometer”. “Abuso de subs-
tâncias e overdose” são temas delicados e parece que as pes-
soas tendem a falar apenas coisas boas sobre os que estão 
mortos, principalmente a família do falecido, de forma a 
“preservar suas almas”. Em geral, os médicos não se sentem 
à vontade para intervir no que chamam de “vida pessoal” 
de seus colegas. Nos EUA, os diretores do programa de re-
sidência não relataram de maneira consistente o TUS ao 
American Board of Anesthesiology8.

Trata-se de um estudo exploratório que, em nossa opi-
nião, oferece um material precioso e original para o desenho 
de algumas estratégias preventivas iniciais e deve ser repli-
cado em maior escala. Em primeiro lugar, fica clara a ne-
cessidade de se pensar em estratégias preventivas para mini-
mizar as consequências negativas significativas do uso ilícito 
de anestésicos e / ou opioides e para evitar um final muito 
frustrante / traumatizante como uma overdose. Conhecer 
melhor o perfil dos anestesiologistas mais “em risco” facili-
taria a detecção precoce de indivíduos mais vulneráveis   para 
abordagem do médico. Algumas outras intervenções possí-
veis podem ajudar a lidar com esse problema: 1) esforços 
preventivos básicos podem se concentrar em fornecer infor-
mações sobre as substâncias e seus efeitos por meio da psico-
educação; 2) desmistificar o tema para os usuários e para os 
colegas (chefes e profissionais) que poderiam encaminhá-los 
para um diagnóstico adequado; 3) implementar um contro-
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le sistemático das substâncias utilizadas em procedimentos 
cirúrgicos ou sob sedação ou diagnóstico anestésico; e 4) 
análises de urina e cabelo que possam ser sistematicamente 
implementadas para um controle mais preciso, bem como 
investir na saúde mental e física dos profissionais que cuidam 
de pessoas parece ser fundamental. Também é relevante pro-
mover um campo aberto de discussão / reflexão entre os 
profissionais sobre o tema e maximizar a rede de apoio aos 
profissionais de saúde.

Em suma, nossa investigação identificou algumas ca-
racterísticas específicas desta amostra, mas mais estudos 
são necessários e fortemente encorajados nesta área para 
melhor compreender os fatores associados ao uso abusivo 
de anestésicos entre os profissionais médicos, bem como 
como as estratégias preventivas podem contribuir para 
uma vida profissional mais estável e saudável para o anes-
tesiologista.

Conclusão

Nossos resultados sugerem que uma determinada rotina 
ocupacional anestésica (como fácil acesso a medicamen-
tos, uma atividade médica solitária e estressante e as longas 
horas de trabalho), problemas emocionais recentes (ou 
seja, divórcio), personalidade impulsiva e ser introspectivo 
foram fatores relevantes que pode ter contribuído para o 
abuso de substâncias / opioides e consequente overdose / 
morte entre os anestesiologistas. Possíveis doenças psiquiá-
tricas concomitantes e “automedicação” também parecem 
ser fatores de risco significativos para abuso de substâncias 
e overdose. Estudos maiores são necessários para entender 
melhor como esses fatores podem ser identificados preco-
cemente a fim de prevenir o abuso de anestésicos e / ou 
opioides e várias mortes entre anestesiologistas.
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