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Resumo

Os médicos sdo um grupo populacional com caracteristicas distintas. Enquanto
doentes, sdo marcados por uma baixa taxa de procura de cuidados de salde, especialmente
evidente em questbes de saude mental, e por uma elevada taxa de auto-diagnostico e auto-
medicacdo. Estas atitudes sdo fortemente influenciadas por factores psicossociais, como
tracos obsessivos ou dependentes, 0s quais estdo frequentemente presentes nestes
profissionais, expectativas sociais e profissionais, receios acerca de confidencialidade e a
ideia da invulnerabilidade do médico.

Epidemiologicamente, sdo também evidentes algumas diferencas. Os médicos
apresentam taxas de mortalidade gerais e especificas menores que as da populacdo em geral,
com a excepc¢do do suicidio. Em termos de estilos de vida, algumas das diferencas sdo para
melhor, como as menores taxas de tabagismo, outras para pior, como as reduzidas horas de
sono. Quanto a saude mental, os médicos estdo sujeitos a semelhantes taxas de depressdo e de
abuso de substancias, mas a elevadas taxas de burnout e a uma probabilidade de suicidio
aproximadamente 2 vezes maior que a restante populacdo, facto particularmente notavel em
médicas. Quanto a doencas infecciosas, 0s médicos estdo submetidos a maiores riscos, como
lesGes percutaneas e a possibilidade de infecgbes por agentes transmissiveis pelo sangue.
Abordagens adequadas podem minorar este problema. Quanto a saude reprodutiva sdo
evidentes algumas diferencas relativas a alguns riscos de defeitos congénitos e maior
prevaléncia de eventos adversos, como gravidezes de alto risco e abortos espontaneos

Os dados existentes sdo, contudo, mais escassos do que seria de desejar, e muitas
vezes desactualizados ou padecendo de falhas metodoldgicas. Assim sendo, coloca-se a

necessidade da realizag&o de novos estudos.



Este artigo revé a literatura existente acerca desta tematica, discutindo taxas
epidemioldgicas de algumas patologias, possiveis razfes e possiveis abordagens ao problema
do médico enquanto doente. Mais do que estabelecer respostas definitivas, este artigo

pretende chamar atencdo para o tema e para a necessidade do seu estudo.

Palavras-chave: Médicos, Epidemiologia, Saude Ocupacional, Perturbacfes do Meédico,
Mortalidade, Suicidio, Depressdo, Abuso de Substancias, Doencas Infecciosas, Saude

Reprodutiva



Abstract

Physicians are a population group with distinct characteristics. As patients, they are
marked by a lower rate of utilization of health care services, which is especially true in
regards to mental health issues, and by an increased rate of self diagnosis and self-medication.
These are strongly influenced by several psychosocial factors, such as obsessive or dependent
personality traits, which are frequently present, social and professional expectations, concerns
about confidentiality and the idea of the invulnerability of the physician.

In regards to epidemiology, some differences are also evident. Physicians have lower
general and specific rates of mortality, the notable exception being suicide. In terms of
lifestyle, some differences are for the better, like lower incidence of smoking, and some for
worse, like reduced sleep hours. As for mental health, physicians are subjected to similar rates
for depression and substance abuse, but to higher rates of burnout and an increased likelihood
of suicide, about twice as high as the general population. This is especially evident for women
physicians. Concerning infectious diseases, physicians are subject to increased risks, such as
percutaneous injuries and the possibility these will lead to infection by blood-borne agents,
for example. An adequate approach to this problem may prevent some of its consequences. As
for reproductive health issues, some differences are evident regarding risks of congenital
defects, and an increased prevalence of adverse events, such as high-risk pregnancies and
miscarriages.

However, the existing data is scarcer than should be expected, and is often out of date
or riddled with methodological shortcomings. Therefore, further study of the topic is required.

This article reviews the existing literature on the topic, discussing some

epidemiological rates, possible causes and possible approaches to the problem of the



physician as patient. More than settling definitive answers, this article intends to summon

attention to this issue and the need for further assessment.

Keywords: Physicians; Epidemiology, Occupational Health, Physician Impairment,
Mortality, Suicide, Burnout, Depression, Substance-Related Disorders, Communicable

Diseases, Reproductive Health.
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ALT: Alanina Aminotransferase

Anti-HBV: anticorpo contra virus da hepatite B
Anti-HCV: anticorpo contra virus da hepatite C
CDC: Centers for Disease Control

DP: Despersonalizacéo

EE: Exaustdo emocional

EUA: Estados Unidos da América

HBsAQ: Antigénio de superficie do virus da hepatite B
HBV: Virus da Hepatite B

HCV: Virus da Hepatite C

HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana

IC 95%: Intervalo de Confianca a 95%

IC 99%: Intervalo de Confianca a 99%

MBI: Maslach Burnout Inventory

MeSH: Medical Search Headings

OR: Odds-Ratio

PA: Personal accomplishment

RNA: Acido Ribonucleico



Introdugéo

Introducéo

Ha mais de 2500 anos, 0s antigos gregos criaram o mito de Quiron, maior dos
centauros e mestre das artes de cura. Quando, por acidente, foi ferido por uma flecha
envenenada, ndo morreu, pois era imortal, mas foi acometido de dor e sofrimento sem alivio.
Por mais que fizesse ou tentasse, nada conseguia sarar a ferida ou aliviar a dor. Qual ironia,
pois 0 mestre curandeiro era incapaz de se curar a si mesmo. Até que, um dia, quando as suas
forcas se esgotaram e o sofrimento ndo era mais suportavel, fez um acordo com Zeus, pai dos
deuses, abdicou da sua imortalidade, e p6de morrer, finalmente.

Intencional ou acidentalmente, os gregos acabaram por criar uma historia que revela
algumas das problematicas daquilo que é a saude dos médicos: a ironia e estranheza do
médico que se tenta curar a Si mesmo, mas que, apesar do seu conhecimento da arte, se vé
incapaz de o fazer (atitudes do médico perante a perspectiva da doenca e as suas accgdes), e
que, perante um sofrimento sem cura, o pode levar a abdicar da sua prépria vida (suicidio)

A ideia de que os médicos podem ser uma classe com caracteristicas epidemioldgicas
e clinicas diferentes do restante da populacdo ndo € novo. J& em 1858, médicos ingleses
notaram que a classe médica apresentava uma taxa de suicidio superior a da populacdo em
geral.! Desde entdo, vérios estudos tém sido realizados, embora muitos destes sejam j& antigos
e muitas vezes acometidos de falhas metodologicas.

A existirem diferencas, estas ndo seriam de espantar. Se, por um lado, os médicos
estdo expostos a diferentes riscos, como maiores niveis de stress ou agentes microbioldgicos,
sdo também detentores de um vasto conhecimento clinico, podendo estar mais alerta para
esses mesmos riscos, prevenindo e detectando alteragdes mais cedo do que seria de outra

maneira possivel. Contudo, tal ndo parece ser sempre o caso, como veremos adiante. Os
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médicos exibem uma relutancia perniciosa em procurar cuidados de salde para si mesmos,
preferindo o auto-diagndstico e a auto-medicacdo, 0 que nem sempre se mostra adequado.

Sendo assim, qual é o ponto da situacdo? Como € realmente 0 médico como doente?
Que caracteristicas epidemioldgicas e clinicas diferentes descrevem a classe médica? E como
podem a investigacao, formacéo e pratica médica ser alteradas por este conhecimento?

Pela necessidade de resposta a estas perguntas, torna-se pertinente uma revisdo da
literatura cientifica desta tematica, que este trabalho pretende apresentar. Aqui se tentardo
avaliar diferencas existentes no modo como os médicos lidam com a sua prépria doenca e a
dos seus colegas, e que diferencas existem em termos de taxas de mortalidade (geral e
especificas), estilos de vida, factores de risco e incidéncia/prevaléncia de algumas patologias,
decorrentes do exercer da sua actividade profissional e o qudo pouco ainda se sabe com
certeza acerca destes topicos. Na verdade, este artigo ndo pretende ser uma analise exaustiva
nem se propBe a estabelecer respostas definitivas acerca do assunto (na verdade, estas ainda
sdo bastante discutidas), mas chamar a atencdo para a pertinéncia do tema e para a

necessidade de mais estudos.
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Materiais e Métodos

Na elaboracéo deste artigo de revisao foram consultados artigos cientificos, artigos de
revisao, normas de orientacdo e consensos de reunides de especialistas, obtidos através de
pesquisa nas bases de dados Pubmed, Google, Google Scholar e Oxford Occupational
Medicine, e artigos especificos dos Websites da Organizacdo Mundial de Saude, Centers for
Disease Control, e Direccdo-Geral de Saude. Os termos utilizados para realizar a pesquisa,
quer de modo simples, quer como "Medical Search Headings" (MeSH) na base Pubmed,
foram: "Epidemiology", "Physicians", "Physicians/statistics & numerical data"”, "Attitude of
Health Care Personnel”, "Mortality”, "Life Expectancy"”, "Health Personnel”, "Physician
Impairment”, "Occupational Health", "Occupational Exposure”, "Occupational Diseases",
"Risk factors”, "Burnout, Professional” "Depression”, "Suicide", "Substance-related
Disorders”, "Mental Health”, " "Needle-stick Injuries”, "Blood-Bourne Pathogens",

"Infectious Disease Transmission, Patient-to-professional™, tendo sido seleccionados o0s

artigos com pertinéncia para o tema.
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1 - O Medico enquanto Doente

N&o existe uma abundancia de estudos quantitativos que descrevam com detalhe os
diferentes aspectos da problematica do médico-doente, quer pela perspectiva deste, quer pela
perspectiva do profissional que o trata. Dada a relativa ignorancia sobre o tema, os estudos
existentes sdo principalmente do tipo qualitativo.

Apesar disso, 0s dados até agora existentes permitem-nos distinguir diversos factores e
atitudes que parecem ser parte integrante do modo como os médicos sdo acometidos por
doenca, como lidam com o seu papel de doente, como se tratam e sdo (ou nao) tratados.

Para uma melhor explicacdo das diferentes pecas da questdo, estas serdo agrupadas
segundo o seu local e momento de intervencdo: Factores Psicossociais, actuando a priori;
Atitudes, derivadas dos diversos factores e representando accdes concretas; Dificuldades
sentidas pelo clinico que trata do médico-doente e diferencas na Abordagem. Esta divisdo ndo
é estanque e em diversos pontos existe sobreposicao e interac¢do. Atitudes, como a relutancia
em procurar cuidados, também sédo factores psicossociais de risco, pois podem ser causadoras
e agravantes de doenca.

A Figura 1 ilustra esta organizacdo através de um mapa conceptual contendo estes

diversos factores.
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Figura 1: Mapa conceptual da interaccdo dos factores psicossociais, atitudes e
dificuldades sentidas pelo doente e pelo clinico e sua influéncia na abordagem ao

Meédico-Doente.
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1.1 - Factores Psicossociais

Diversos factores psicossociais relativos ao médico-doente sdo descritos como
influenciando a sua historia natural de doenca, quer como factores de risco (especialmente
satde mental, como burnout ou depressdo) quer definindo as suas atitudes face a doenca.

e Personalidade: Existe consenso na literatura de que os médicos apresentam claramente
alguns tracos obsessivos®. Mas, enquanto que estes tragos tornam o clinico mais
envolvido e capaz de exercer a sua actividade, também sdo uma causa de
vulnerabilidade. Obsessividade excessiva leva a um perfeccionismo disfuncional,

inflexibilidade, dependéncia do trabalho, isolamento emocional e uma necessidade
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maior de estar no controlo do ambiente de trabalho. Isto, em conjunto com as altas
expectativas sociais e profissionais de infalibilidade e invulnerabilidade, levam o
médico a manter objectivos irreais daquilo que deve ser capaz. A inevitavel
incapacidade de alcancar tais metas leva a sentimentos de baixa auto-estima,
inadequac&o e incompeténcia profissional.>*

Por outro lado, também sdo prevalentes alguns tracos dependentes, pelo menos
em alguns grupos. Pensa-se que estejam relacionados com negligéncia emocional e
"parental impotence” durante a infancia. Estes tracos também podem ser
disfuncionais, pois os mecanismos de coping utilizados levam a dependéncia dos
doentes, distanciamento emocional e negacdo de vulnerabilidades pessoais. Isto é
problematico, pois pode levar, caso 0s tracos dependentes sejam muito intensificados,
a que o médico seja demasiado tentado a agradar os doentes, cedendo facilmente a
pedidos, por vezes insensatos, e a ser incapaz de estabelecer prioridades,
particularmente em relacdo a familia e & sua necessidade de lazer.?
Expectativas sociais e profissionais: Como ja referido, existem expectativas altas do
que o médico deve ser capaz de fazer. Muitas delas sdo adquiridas ou auto-impostas
durante a formac&o pré-graduada.’ Na verdade, é comum a idealizacdo do profissional
de satde e daquilo de que é capaz.* E também comum a ideia de que o auto-sacrificio
¢ uma virtude, sendo o médico que pde as necessidades do doente acima das suas
louvado.® A ideia da invulnerabilidade do médico é também prevalente: 0 médico néo
é 0 que padece de doenca, é aquele que a trata. Novamente, estas expectativas séo
problematicas, pois definem alvos impossiveis de alcancar que, quando o médico os
falha, se tornam fontes de stress e baixa auto-estima.>*
Vergonha e estigmatizacdo: Perante as expectativas pessoais, profissionais e sociais

acerca do papel e dever do médico, ndo € de estranhar que o médico tenha receio de
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ser estigmatizado ou mesmo penalizado/punido (anulamento de licengas profissionais
por abuso de substancias, por exemplo), formal ou informalmente, por assumir a sua
situacdo de doenca.®’

e Receios acerca de confidencialidade: Devido aos receios de ser estigmatizado ou
sancionado, e por poder ter de recorrer a cuidados de salde da sua propria instituicao,
sdo também comuns receios, por parte do "médico-doente”, acerca da
confidencialidade da relagido médico-doente.!

e Conhecimentos clinicos: A experiéncia e os conhecimentos do medico sé podem
existir até certo ponto. A capacidade diagnostica dos médicos nem sempre € infalivel,
especialmente em termos de doenca mental (os médicos apresentam uma notdria
dificuldade em reconhecer correctamente um diagnéstico de depressio, por exemplo®).
Assim sendo, é natural que, caso nao consigam reconhecer uma patologia num doente,

também seja dificil reconhecé-la e valoriza-la em si mesmos®.

1.2 - Atitudes do médico-doente

e Desvalorizacio/negacdo de sintomas: E comum a desvalorizacdo dos sintomas®, o que
ndo serd de espantar. Se por um lado, sdo desde cedo incutidas crencas de
invulnerabilidade, que fazem com que o médico se julgue acima das principais
preocupacfes com a sua saude, também o facto de ser exposto a existéncia de
maultiplas doencas e doentes leva a uma habituacdo, uma dessensibilizacdo, que
durante a maior parte do tempo é adaptativa’. Além disso, perante 0 medo de que algo
que aparenta ser simples se possa revelar mais grave, a negacdo torna-se um método
de escape.

e Relutdncia a recorrer a cuidados de salde: Este é dos pontos mais referidos e

importantes: Os medicos sdo muito relutantes em procurar cuidados de saude. Este
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facto é particularmente relevante para questdes de satde mental.">#*? Um estudo de
coorte dos EUA, de 2000, refere que até 35% dos médicos que estudaram néo
possuia uma fonte de cuidados de saude regular, sendo as especialidades nas quais isto
era mais evidente a cirurgia geral, a medicina interna e a anatomia patoldgica. Este
artigo refere também 2 factores associados: Crenca na capacidade do préprio ou do
acaso ser o principal factor controlador do curso da doenca e a auséncia de crenga na
capacidade de outros serem elementos de controlo sobre a doenca. Ambos estdo
relacionados com uma maior probabilidade de nédo recorrer regularmente a cuidados
de salde. Outro ponto relevante acerca disto é a baixa utilizacdo de servigos de

10,13

medicina preventiva, como rastreios oncolédgicos ou vacinacéo. Quando o médico

pede ajuda, muitas vezes é apenas de passagem com 0s seus colegas, em "consultas de
corredor".’

Auto-diagnostico e auto-medicacdo: Como consequéncia dos anteriores segue que 0S
médicos sdo excessivamente levados a diagnosticar-se e tratar-se a si mesmos. Uma
revisdo sistemética de 2011 sobre o tema®, recorrendo a dados de 27 estudos,
concluiu que mais de 50% de médicos se auto-tratava, sendo as razdes encontradas
para esse comportamento: (i) evitar assumir o papel de doente; (ii) crenca da auto-
medicacdo como sendo a norma; (iii) pressao para se manter a trabalhar e (iv) receios
acerca de confidencialidade. A auto-medicacdo pode ser problemética pois ndo s6 o
médico ndo é totalmente isento em relacdo a sua propria patologia, como a hip6tese de
se auto-tratar permite-o adiar a procura de cuidados apropriados.*

Presenteismo: Devido ao receio de ser visto como doente e de forgar colegas a tomar
as suas responsabilidades laborais, € comum o médico ir trabalhar enquanto doente

(designado presenteismo).***®> Um artigo de 2013 refere dados de presenteismo de

80-90% da forca laboral medica, comparados com 30-70% para outras profissdes.
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1.3 - Dificuldades sentidas por clinicos na abordagem a médicos-doentes

Um estudo qualitativo realizado em 2012,% que inquiriu 15 médicos de familia e 14
internistas acerca das suas experiéncias a tratar médicos-doentes, define os 3 principais
desafios sentidos:

e Manter os limites da relacdo médico-doente;

e Evitar presumir o conhecimento prévio do doente ou 0 seu comportamento de salde;

e Gerir 0 tratamento de médicos-doentes no contexto do seu elevado nivel de acesso a

cuidados de saude, informacao e recursos;

Este estudo refere também as 3 estratégias utilizadas pelos inquiridos para lidar com ditos
desafios:

e Ignorar o background do médico-doente;

e Reconhecer esse background e tentar negociar a gestao de cuidados;

e Permitir que o tratamento seja gerido principalmente pelo médico-doente.
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1.4 - Recomendacdes

Como vimos, diversos sdo os factores que influenciam a maneira como o médico
adoece e aborda a sua propria doenca, muitas vezes para pior. Sendo assim, 0 que se pode
fazer? Como poderdo os médicos actuar para melhorar os cuidados a si mesmos e aos
restantes colegas? As opinides gerais”'® daquilo que é necessario centram-se nos seguintes
aspectos:

e Contactar e manter um médico de familia que ndo seja nem um amigo pessoal nem
um colega préximo;

e Os médicos devem reconhecer a sua prépria vulnerabilidade as mesmas doencas que
afligem os seus doentes e a sua maior propensao a minimizar ou negar sintomas;

e Resistir a tentacdo do auto-diagnoéstico e da auto-medicacéo;

e Recusar dar "consultas de corredor” a colegas de profissdo acerca da sua propria
saude, relembrar-lhes de que merecem e necessitam do mesmo nivel de cuidados que
0s outros doentes e sugerir a marcacdo de uma consulta propria;

e Cuidar uns dos outros. Se for evidente que um colega precisa de ajuda, aborda-lo com

a atencdo e preocupacao adequadas.
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2.1 - Esperanca de vida

Os dados existentes relativos a esperanca média de vida dos médicos sdo muito
antigos, sendo a maior parte daqueles que se conseguiram obter na pesquisa para este artigo
dos anos 70 do século passado, pelo que é muito provavel que estejam desactualizados.

Um dos artigos mais recentes*’ (publicado em 1999) que foi possivel obter sobre esta
tematica relata um estudo estatistico realizado com dados referentes a aproximadamente 4000
médicos japoneses do sexo masculino, que se tinham formado na universidade de Hokkaido
entre 0s anos de 1926 e 1974, vivos e falecidos (excluindo aqueles que morreram no decorrer
de batalhas na 22 Guerra Mundial). Neste estudo, foi comparada a sua esperanca média de
vida aos 25 anos, com a da populacdo em geral da mesma idade. Os resultados ndo foram
muito diferentes, sendo de + 52,88 anos (IC 95%, 52,45 - 53,31) para a populacdo estudada
que, comparado com o valor para a populacdo em geral, + 52,35 anos, é muito semelhante.

Outro estudo®®, publicado em 2000, recolhendo dados de mortalidade de médicos do
sexo masculino dos EUA entre 1984-1995, relata a idade média a data da morte de médicos
caucasianos e negros, face a todas as mortes desse periodo na populacdo americana. Os
resultados foram de 73,0 vs 70,3 para médicos caucasianos vs populacdo caucasiana e de 68,7

vs 63,6 para médicos negros vs populacdo negra.

2.2 - Mortalidade

De novo, os dados existentes relativos a taxas de mortalidade da classe médica séo
tambem antigos, sendo a maior parte relativa a dados com mais de 10-15 anos, e referindo-se
principalmente a dados colhidos em relagdo a médicos do sexo masculino e de raga

caucasiana. Deste modo, as conclusbes que se podem tirar perdem forca estatistica. No
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entanto, um facto parece ser evidente: a classe medica tende a apresentar uma taxa de
mortalidade bastante menor que a populacdo em geral, com taxas de mortalidade
padronizadas de aproximadamente 0,4-0,8 vezes a da populacéo restante. Na tabela 1, abaixo,
estdo representados dados de 3 estudos retrospectivos de taxas de mortalidade gerais e
especificas de médicos.

A andlise da tabela 1 revela que, para quase todas as causas, a taxa de mortalidade dos
médicos € menor que a da populacdo em geral. A excepcdo notavel a esta tendéncia € o
suicidio, de prevaléncia claramente superior na classe médica. Esta questdo serd discutida
mais extensamente no capitulo de saide mental.

Perante os dados até agora observados, algumas questdes e comentarios se impdem em
relacdo a este tema:

e Mortalidade por uma causa ndao é o mesmo que incidéncia dessa causa: O facto de
existir uma menor taxa de mortalidade por determinada patologia ndo implica que
essa seja menos incidente/prevalente. E possivel que diagndstico atempado e acesso a
tratamentos mais eficazes possam diminuir a taxa de mortalidade face a uma igual
incidéncia. Contudo, isto opde-se ao facto de que os médicos recorrem menos a
cuidados de satde. Sdo necessarios estudos comparativos de incidéncia e letalidade
para poder avaliar esta questao.

e Estatuto socioeconémico: Este é dos factores mais importantes na determinacdo de
salide, sendo que esta é directamente proporcional ao nivel socioeconémico.’® Sendo
0s medicos uma classe com rendimento econémico e posi¢do social médios a altos,
sera de esperar que tal factor possa influenciar os seus niveis de salde e doenga. Um
estudo noruegués® comparou taxas de mortalidade de médicos e de outras pessoas
com formacéo de ensino superior com as da populacdo em geral, sendo que os valores

entre médicos e outros formados eram geralmente semelhantes (sendo uma excepcao
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importante o suicidio). Embora "formacao superior” ndo seja 0 mesmo que “elevado
estatuto socioecondmico”, ainda assim & um possivel indicador de que as diferencas
dos médicos em termos de mortalidades possam ser influenciadas por este factor.
Estudos comparativos desenhados para estudar este factor seriam um tdpico de
interesse.

Exposicdo a factores de risco: Podem existir, de facto, menores valores de
incidéncia/prevaléncia de patologias, estando associados a diferentes exposi¢Oes a
factores de risco, como tabagismo, que podem explicar menores incidéncias e, assim,
menores taxas de mortalidade. No entanto, factores de risco aos quais 0os médicos
estdo mais expostos (como agentes infecciosos) ndo se traduzem necessariamente em
taxas de mortalidade mais elevadas em patologias com eles relacionadas.

Acesso a cuidados de saude: Melhor reconhecimento de sinais e sintomas,
diagnostico atempado e tratamentos mais eficazes podem explicar menores taxas de
mortalidade. Contudo, como ja referido anteriormente, 0s medicos recorrem menos a
cuidados de saude, recorrendo com frequéncia ao auto-diagndstico e a auto-

medicacdo.
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Tabela 1 - Taxas padronizadas de mortalidade, gerais e especificas, para algumas causas

na classe médica, expressas como razao para as taxas da populacéo em geral.

Causas Estudo A% Estudo B* Estudo C¥
Taxa (IC 95%) | Taxa (IC 95%) Taxa (IC 95%)
Todas as causas 0,44 (0,38-0,51) | 0,48 (0,46-0,49) Homens: 0,76 (0,73-0,79)

Mulheres: 0,83 (0,74-0,94)

Eventos 0,30 (0,22-0,40) | 0,49 (0,46-0,51) Homens 0,71 (0,67-0,76)
cardiovasculares Mulheres: 0,71 (0,59-0,86)
Doencas Infecciosas Sem dados 0,40 (0,21-0,68) Homens: 0,80 (0,52-1,22)

Mulheres: 1,36 (0,51-3,63)

Doencas enddcrinas Sem dados 0,34 (0,21-0,52) 0.51 (0.33-0.78)

0.73 (0.27-1.95)

Doencas digestivas Sem dados 0,52 (0,41-0,65) Homens: 0,66 (0,57-0,76)

Mulheres: 1,02 (0,71-1,45)

Neoplasias 0,46 (0,35-0,60) | 0,47 (0,44-0,50) Homens: 0,87 (0,81-0,94)

Mulheres: 0,85 (0,68-1,06)

Suicidio 1,82 (1,11-2,82) | Homens: 0,96 Homens: 1,77 (1,45-2,16)
(0,71-1,25) Mulheres: 2,93 (1,70-5,04)
Mulheres: 2,15

(0,93-4,23)

Doencas respiratorias 0,29 (0,13-0,58) | 0,23 (0,19-0,27) Homens: 0,66 (0,57-0,76)

Mulheres:1,02 (0,71-1,45)

Legenda: Estudo A: EUA, n=1153 médicos do sexo masculino Estudo B: Reino Unido, n=18358
médicos sexo masculino, 2167 sexo feminino, dados entre 1962-92, quando diferenca ndo
significativa, registados valores conjuntos Estudo C: Noruega, dados entre 1963-2000,

n=1500000 médicos
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O estilo de vida é dos factores que mais influenciam a saide de uma populag¢do. Assim
sendo, uma andlise de estilos de vida na populacdo médica é fundamental para entender as
razBes das diferencas que esta apresenta face a restante populacdo. N&o obstante, sensibilizar
0s médicos para 0 seu proprio estilo de vida tem beneficios que vao para além deles, pois
meédicos que seguem estilos de vida saudaveis tendem a aconselhar melhor os seus doentes e
a, mais eficazmente, levé-los a adoptar mudancas no seu estilo de vida.?® Assim, descrevo
aqui alguns dos habitos de vida dos médicos:

e Alimentacdo - Um artigo de revisdo canadiano® ilustra alguns dos habitos
alimentares dos médicos: maior consumo de frutas e vegetais, com mais de
metade das populacdes estudadas a consumir as por¢Ges recomendadas, mas
uma pior nutricdo durante as horas de expediente. Isto ndo sé influencia o
médico como o doente. De modo geral, aqueles que relatavam ma nutricdo
neste periodo gueixavam-se também de diversos sintomas, como irritabilidade,
tonturas e tremores, e sintomas cognitivos, como dificuldade em tomar
decisdes ou falta de concentracdo. Estes sintomas cognitivos sdo preocupantes
pois podem levar a pior qualidade da prestacdo de cuidados e a erros
médicos.”®

e Exercicio - Em relacdo ao exercicio, o artigo acima citado® também refere que
0s médicos canadianos tendem a praticar 0s mesmos niveis de exercicio
moderado a intenso que a restante populacdo, menos de metade do
recomendado para aquele pais, 15 minutos/dia vs. 150 minutos/semana
(aproximadamente 20 minutos/dia).

e Habitos de sono - Aproximadamente metade de médicos de familia se queixa

de problemas com o sono e cerca de 2 tercos se queixa de sensacdo de sono e



exaustdo em pelo menos 3 dias por semana. A privacdo cronica de sono € um
problema que merece ser lidado adequadamente, pois leva a desempenho
cognitivo diminuido, maiores taxas de erros médicos e de lesdes percutaneas.?
Tabagismo e consumo de alcool - Os dados acerca da prevaléncia do consumo
destas 2 substancias sdo variaveis de pais para pais®*, pelo que generalizagdes
acerca destes 2 habitos na classe médica devem ser feitas com cuidado. Um
artigo suico de 2007** relata um inquérito realizado a 2756 médicos de
cuidados primarios suicos, com taxa de resposta de 65%. Neste estudo, a
prevaléncia de medicos actualmente fumadores era menos de metade da
populacdo em geral (12% vs. 30%). Por outro lado, a prevaléncia de médicos
abstinentes para o alcool era de apenas 4% vs 22% para a restante populagdo e
aqueles médicos que consumiam alcool tendiam fazé-lo em maiores
quantidades, sendo 30% o numero de consumidores em risco face a 15% na
populacdo em geral. Uma generalizacdo destes valores deve ser feita com

cuidado, mas estes poderdo indicar uma tendéncia subjacente.
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A saude mental é, provavelmente, a rea mais estudada e aquela em que se notam
problemas maiores, quer a nivel de prevaléncia de patologia, quer a nivel das dificuldades
sentidas por estes profissionais na procura de ajuda. Um artigo Neerlandés de 2012%° descreve
taxas de prevaléncia de perturbacdes de salde mental num centro académico médico de 42%
para fadiga relacionada com o trabalho, 29% para depressao, 24% para ansiedade, 15% para
gueixas de stress e de stress pos-traumatico e 6% para burnout. Apesar destes valores ndo
serem exactamente 0s mesmos que os relatados noutros estudos em relacdo a depressao e
burnout, ddo alguma dimensdo do problema, e da necessidade de uma maior intervencdo

neste campo.

4.1 - Burnout

O termo "burnout” (que pode ser traduzido em portugués por exaustdo ou
esgotamento), é proveniente da aeronautica, dos anos 40 do século passado, sendo
inicialmente aplicado a motores a jacto que deixavam de funcionar. Foi em meados da década
de 70 que Freudenberger®® primeiro aplicou este termo a uma entidade médica. O posterior
trabalho de Maslach?’ permitiu uma definicdo mais precisa e um método de avaliacéo, o
Maslach Burnout Inventory (MBI). A definicdo de Maslach de burnout, assentando em 3
dimensoes, consiste num sindrome de:

(1) Exaustdo emocional (EE), consistindo num estado de esgotamento emocional,
psicologico e fisico;

(2) Despersonalizagdo (DP), consistindo em distanciamento emocional interpessoal e
objectificacdo daqueles em seu redor;

(3) Auséncia/baixos sentimentos de realizacdo pessoal (Personal accomplishment, PA).
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Este sindrome ocorre em individuos empregados em servicos humanos, devido a

condicdes de trabalho excessivamente stressantes e exigentes, que ultrapassam as capacidades

de "coping" do trabalhador.?’

Valores precisos da prevaléncia desta entidade sdo dificeis de obter, em parte pela

utilizacdo de diferentes definicdes, quer pelas diferentes prevaléncias em diferentes paises.

Contudo, dados de 2 estudos, um europeu®® e outro portugués,®® revelam valores

relativamente altos de burnout nas diferentes dimensdes deste. Os valores encontrados sao

significativos, e estdo resumidos na tabela 2.

Tabela 2: Frequéncia relativa da prevaléncia de scores positivos nas diversas dimensdes

do burnout em Médicos de familia Europeus e Portugueses

Dimenséao afectada

Estudo Europa® (n=1393)

(1C 95%)

Estudo Portugal® (n=150)

(IC 99%)

Altos Niveis EE

43,0 (40,5-45,6)

25,3 (16,7-35,5)

Altos Niveis DP

35,3 (32,9-37,9)

16,2 (9,3-25,4)

Baixos Niveis PA

32,0 (29,6 t0 34,5)

16,7 (9,7-25,7)

Scores Positivos em 2 dimensoes

21,4% (19,3-23,6)

Scores Positivos nas 3

dimensodes

12,0% (10,4-13,8)

Sem Scores Elevados nas 3

dimensodes

35,1% (32,6-37,7)

Legenda: EE: Exaustdo emocional, DP: Despersonalizacdo, PA: Personal accomplishment

O burnout é uma resposta mal-adaptativa ao stress crénico®. Sendo assim, ndo é de

espantar que os médicos possam apresentar elevados scores de burnout. De um modo geral,
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os factores psicossociais que afectam o modo como o médico assume o papel de doente
(discutidos anteriormente), sdo muitas vezes geradores de burnout: As expectativas
demasiado elevadas, os tracos obsessivos e perfeccionistas, o auto-sacrificio, a dependéncia
do trabalho e o adiamento das gratificacdes; além destes, outros podem estar envolvidos,
como formacgdo médica focada no saber e no saber-fazer, ao invés do saber-ser; falta de
preparacdo para a ambiguidade da pratica clinica real, condi¢bes de trabalho desadequadas,
falta de recursos e horas excessivas.**

Assim sendo, o que pode ser feito para prevenir e tratar esta situacdo? A prevencao
mais eficaz do burnout baseia-se na promogao do bem-estar fisico e psicolégico.®® Esta deve
ser iniciada com a formacdo, tentando combater as expectativas idealistas que os formandos
vao aprendendo durante o seu percurso académico, ensinando os futuros medicos a considerar
mais do que o seu conhecimento tedrico da arte, mas também a sua posi¢cdo no mundo, as suas

interaccBes com os outros e a necessidade de cuidar de si mesmos.*

4.2 - Depressao

Os Médicos sdo notavelmente ineficazes a diagnosticar depressdao ndo s6 nos seus
doentes, como em si mesmos®. A depressdo é, na verdade, uma importante fonte de
incapacidade na classe médica, ndo tanto por uma prevaléncia maior, mas por diferentes
factores psicossociais inerentes aos préprios médicos e por uma maior incidéncia/prevaléncia
das suas consequéncias, quer para si préprios (como o suicidio), quer para outros (erros
diagndsticos e terapéuticos).

A literatura existente descreve a probabilidade de um médico vir a sofrer de depressao
ao longo da sua vida como semelhante & da populagdo em geral™*® (12% para médicos e
19,5% para médicas). Estes dados, no entanto, referem-se a estudos antigos®, (muitos dos
quais com uma década ou mais) e a taxas de depressdes auto-relatadas, facto que podera

esconder o verdadeiro valor.
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Contudo, apesar da taxa semelhante a da populacdo em geral, existem algumas
diferencas. A taxa de depressdo em alunos de medicina e em internos de especialidade €
significativamente mais alta, sendo descrita entre 15-30%"°. Num estudo longitudinal
realizado pela Universidade da Califérnia - Sdo Francisco®, observou-se uma prevaléncia de
depressdo semelhante a da populacdo em geral aquando da entrada para a faculdade, mas que

aumentava ao longo da progressao no curso.

4.3 - Abuso de substancias

Uma avaliacdo precisa da prevaléncia de abuso de substancias por médicos tem sido
dificil de realizar. Diversos estudos exibiam amostras demasiado restritas e seleccionadas®.

Contudo, estima-se®**

que esta ronde os 10-15%, um intervalo semelhante ao valor da
populacdo em geral. Geralmente, os médicos tendem a abusar mais de alcool (a substancia
mais utilizada®) e farmacos auto-prescritos® (benzodiazepinas, opidides fracos e
estimulantes), ao invés de substancias ilicitas, com menor probabilidade de serem
experimentadas.®***
Alguns factores parecem contribuir para o diferente padrdo de consumo nos médicos e
entre profissionais de diferentes especialidades:
e Acessibilidade - As substancias que sdo mais usadas tendem a ser aquelas que estéo
mais disponiveis a classe médica e, especificamente, a cada especialidade.®**®
e Stress laboral e tracos de personalidade - como visto anteriormente, os médicos
costumam ser mais narcisistas, obsessivos, perfeccionistas e estdicos. Isto, em
conjunto com o stress laboral a que sdo submetidos e a auséncia de estratégias
adequadas de coping, pode levar ao consumo como forma de escape.**
e "Dual diagnosis™ - Esta entidade caracteriza-se por uma co-morbilidade de doenca

psiquiatrica e abuso de substdncias. Apesar de ndo haver dados sélidos sobre a

prevaléncia desta entidade em médicos, existem indicios de que possa estar
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aumentada, especialmente em relagdo a doencas do humor e abuso de substancias.*®
Além disso, como ja discutido anteriormente, os médicos sdo relutantes em pedir
ajuda perante questdes de salde, sobretudo mental. Mecanismos de coping
disfuncionais em relacdo a esse sofrimento podem ser a auto-prescri¢do e o abuso de
substancias.®

e Relutdncia em pedir ajuda - ndo s6 é um factor predisponente a abuso de substancias,
pois favorece a auto-prescri¢cdo, que pode degenerar em CONSUMO €XCesSivo, COMO
retarda o diagnéstico e o tratamento do préprio abuso.*® Além disso, visto ser uma
patologia que também pde em perigo a seguranca dos doentes, por erros diagndsticos
e terapéuticos, levanta importantes questdes meédico-legais, como a aptiddo para
exercer a profissdo. Sob o risco de perder a sua licenca profissional ao admitir o seu
problema de abuso de substancias, um médico pode recear pedir ajuda.*

e Um estudo em especifico® abordou as razdes citadas por médicos em programas de
reabilitacdo para o abuso de farmacos de prescri¢do, sendo estas: (i) Lidar com dor
fisica; (ii) Lidar com sofrimento emocional/psiquiatrico; (iii) Lidar com situacGes de

stress, (iv) Como substancia recreativa e (v) Evitar sintomas de abstinéncia.

Uma abordagem adequada ao problema é fundamental, pois ndo afecta apenas o
médico, mas também os seus doentes, quer por erros diagnosticos quer terapéuticos,
resultantes da incapacidade gerada pelo consumo. Além disso, esta abordagem, para ser
eficaz, deve considerar intervencgdes a nivel da prevencgdo, detecgdo e tratamento.

Como o médico tende a esconder o seu problema, evidéncia clara encontrada no local
de trabalho geralmente significa doenca avancada. E, por isso, necessario manter um elevado
indice de suspeicdo a sinais de que um colega possa estar a padecer de abuso de substancias.

Um diagndstico atempado pode salvar vidas, quer do médico, quer dos doentes.*
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Os programas de tratamento empregues, com monitorizacdo apertada e prolongada no
tempo (até 5 anos), como a realizada por programas especificos de salde para médicos
(programas que nos EUA sdo designados por Physician Health Programs), tendem a
demonstrar excelentes resultados. As taxas de abstinéncia a 5 anos relatadas por estes
programas estdo na ordem dos 75-90%.%**® Factores apontados para este sucesso parecem ser
fortes incentivos a abstinéncia (como a sua necessidade para poder manter/recuperar licencas
profissionais), melhor suporte socioeconémico que outros doentes com esta patologia, melhor

insight psicolgico e uma cultura médica que reforca a resiliéncia.*®
4.4 - Suicidio

O suicidio é uma das entidades nosoldgicas onde se nota uma clara diferenga. Como ja
foi dado a entender na seccéo de dados epidemioldgicos gerais, a taxa de suicidio dos médicos
é maior que a da populacdo em geral. Uma meta-analise®® de 25 artigos, publicados entre
1963 e 2002, baseados na recolha de causas de morte em bases de dados estatisticas, concluiu
que a taxa de suicidio da classe médica era 1,41 (IC 95% 1,21- 1,65) vezes maior para
homens e 2,27 (IC 95% 1,90 - 2,73) vezes maior para mulheres. Perante esta diferenca,
especialmente notavel quando comparada com o padrdo de taxas de mortalidade mais baixas
para as restantes causas de morte, coloca-se a questdo: que razdes poderdo explicar esta
diferenga?

e Tém sido apontada®® uma falha comum nos artigos que reportam a taxa de
suicidio médico: o registo de suicidios concretizados ao invés das tentativas de
suicidio. A diferenca observada pode-se dever, ndo a um numero mais elevado
de tentativas de suicidio, mas ao facto de estas tentativas terem uma letalidade
mais elevada, quer por acesso a meios mais letais (como farmacos), quer por

um melhor conhecimento da anatomia e fisiologia humanas.
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e A incidéncia reportada de patologia mental major em médicos, como depresséo
ou abuso de substancias é relativamente semelhante a da populacéo em geral.
Contudo, existe especulacdo de que as taxas de depressdo possam ser mais
altas que as que sdo reportadas. Tal poderia explicar as taxas de suicidio mais
altas.

e Procura de cuidados: Como j& discutido para a depressdo, a procura de
cuidados por parte de médicos para questdes de satde mental € mais baixa que
o desejavel. Tal facto pode influenciar o suicidio, j& que casos de depressdo
que poderiam ser tratados a tempo, sdo permitidos progredir até consequéncias
extremas.

A tabela 3 evidéncia um conjunto de factores preditivos/de risco para um médico se suicidar:
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Tabela 3 - Perfil dos factores de risco do médico se suicida

Mulher: 45 anos ou mais

Sexo e idade
Homem: 50 anos ou mais
Raca: Caucasiana
Estado civil Divorciado(a), separado(a), solteiro(a) ou com problemas matrimoniais

Depressdo, abuso de substancias, "workaholic”, Excessiva procura de
Factores de risco | riscos (especialmente jogadores de altas apostas ou “viciados em

adrenalina™)

Sintomas ou historia pregressa de patologia psiquiatrica (especialmente
Situacdo médica
depressdo e ansiedade), Doenca fisica (Dor ou doenca cronica debilitante)

Ameacas a estatuto profissional, autonomia, seguranca, estabilidade
Profissional
financeira, perdas recentes, aumento de exigéncias laborais

Acesso a meios | Acesso a farmacos; acesso a armas de fogo

Adaptado de: Center C, Davis M, Detre T, Ford DE, Hansbrough W, Hendin H, et al.
Confronting depression and suicide in physicians: a consensus statement. JAMA.

2003;289(23):3161-6.
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A exposicdo a doengas infecciosas € uma constante da pratica médica, quer pelo
contacto com doencas de transmissao inter-pessoal ou por a alguns dos melhores meios de
cultura microbioldgica (hospitais, centros de saude e clinicas). Em contrapartida, existem
mecanismos preventivos e de combate a essas mesmas infeccdes, como desinfeccao,
mecanismos de isolamento, acondicionamento de objectos cortantes, vacinagdo e profilaxia
poOs-exposicao. Sendo assim, como é que estes factos se reflectem em riscos e taxas de
infeccdo? Que programas de prevencdo e tratamento existem para minorar esse risco?

Adiante serdo discutidos 3 grupos de patologias infecciosas, virus de transmissdo

hematogena, tuberculose e influenza.

5.1 - Virus de transmissao hematdgena

Apesar de existirem registos de casos de contaminagdo por contacto de sangue
infectado com superficies mucosas dos trabalhadores, as lesGes percutaneas com objectos
cortantes sdo a principal fonte de infeccdo por virus de transmissdo hematégena em
trabalhadores no sector da saude. Destes, os cirurgibes e 0s assistentes de laboratério
aparentam ser aqueles que se encontram mais susceptiveis. Os principais agentes relatados
sdo os virus HBV, HCV e HIV, estando os riscos estimados de desenvolvimento de infeccdo
no profissional exposto a sangue de doente infectado explicitados na tabela 4.

Posto isto, que medidas sdo, ou podem ser, implementadas para minorar este
problema? As intervencdes devem actuar em varias frentes, quer a nivel da prevencéo, quer a
nivel da deteccdo e tratamento. A nivel da prevencédo, esta incide ndo sé na prevencao de
lesbes percutaneas, mediante a implementacdo de praticas seguras (algumas das quais
ilustradas na tabela 5), mas também pela vacinacdo, mais especificamente, na recomendacéo

da vacinagdo de todos os profissionais contra a HBV e na monitorizagdo da sua resposta
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serologica. A nivel do tratamento, este assenta em medidas especificas de profilaxia para cada
um dos virus:

e HBV: Se o profissional estiver vacinado e com resposta serologica positiva, ndo €
necessario qualquer tratamento ou avaliagdo subsequente; se profissional ndo for
vacinado, e o doente for HBsAg positivo ou desconhecido, deve ser iniciada profilaxia
com imunoglobulina anti-HBV, vacina ou ambos.

e HCV: Nao existindo profilaxia disponivel, a abordagem baseia-se no diagnostico
precoce da infeccdo (através de doseamentos seriados da ALT, do anticorpo anti-HCV
e, se estes forem positivos, no doseamento do RNA do virus), e no seu tratamento com
interferbes peguilados e farmacos antivirais.

e HIV: Nestes casos, a abordagem baseia-se na profilaxia com anti-retrovirais pos-

exposicdo.*

Tabela 4: Risco de infec¢do do profissional de salide ap6s leséo percutdnea com material

contaminado com sangue de doente infectado por HBV, HCV ou HIV.

Virus responsavel | Risco de contraccdo de doenca ap6s exposicao

HBV Até 30%, se ndo existir profilaxia pos-exposi¢cdo ou vacinagao prévia
HCV 0,5%0; nulo se carga viral do doente ndo doseavel
HIV <0,3%

Adaptado de: Deuffic-Burban S, Delarocque-Astagneau E, Abiteboul D, Bouvet E,
Yazdanpanah Y. Blood-borne viruses in health care workers: Prevention and management. J

Clin Virol [Internet]. Elsevier B.V.; 2011;52(1):4-10
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Tabela 5: Estratégias de prevencao de Lesbes percutaneas em profissionais de saude

Lavagem das méos ap6s contacto com doentes

Uso de luvas e de outros mecanismos-barreira

Manipulacdo manual minima de instrumentos cortantes (como evicgdo de recolocacdo de

tampas em agulhas)

Eliminacdo de instrumentos cortantes em contentores proprios

Implementagao do uso de dispositivos cortantes com medidas de seguranga

Sessdes de instrucao e treino regulares para profissionais de satde

Adaptado de: Deuffic-Burban S, Delarocque-Astagneau E, Abiteboul D, Bouvet E,
Yazdanpanah Y. Blood-borne viruses in health care workers: Prevention and management. J

Clin Virol [Internet]. Elsevier B.V.; 2011;52(1):4-10

5.2 - Tuberculose

A infeccdo por Mycobacterium tuberculosis em profissionais do sector da satde é uma
das que estd mais bem documentada. Dados de um artigo espanhol sobre o tema*?, citam
valores médios de incidéncia de infeccdo latente em profissionais de saude de 1,1%/ano em
paises de alto rendimento econdmico (high-income countries) e de 5,8%/ano para paises de
baixo rendimento (low-income countries). Este artigo refere também os servicos onde havia
maior probabilidade de um profissional de salde adquirir uma infeccdo latente, a saber,
Urgéncias, Pneumologia, Medicina Interna, Microbiologia e Anatomia Patoldgica. Um artigo
de revisdo de 2007*% refere valores de incidéncia de doenca activa em paises de alto
rendimento econdémico variaveis entre estudos, mas estima que esta seja ligeiramente superior

a populacdo em geral.



5.3 - Influenza

Estima-se que 20% dos profissionais de salide sejam infectados todos os anos.** Além
disso, a tendéncia € de que estes vao trabalhar enquanto doentes. Estes 2 factores podem levar
a disseminacdo do virus a doentes, levando a infecgfes nosocomiais, com elevado custo
economico e médico, com 1 em cada 20 mortes em doentes com mais de 65 anos nos EUA
causada por infecgdo por Influenza.** A vacinacéo dos profissionais de satide contra o virus da
Influenza representa o melhor método de reducgédo do risco de infeccdo nosocomial por este
organismo, podendo diminuir a mortalidade por esta patologia entre doentes idosos.** Por
isto, tem sido repetidamente recomendada por diversas entidades de vigilancia de satde.*
Contudo, apesar dos melhores esforcos, as taxas de vacinacdo dos profissionais de salde

dificilmente ultrapassam os 70%.*
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6 - Saude reprodutiva

Existem algumas evidéncias de que as médicas poderdo apresentar caracteristicas e
riscos diferentes no que toca a sua saude reprodutiva:

e Existem dados sugestivos de que possam haver maiores taxas de gravidezes de risco,
abortos espontaneos ou complicagdes durante a gravidez em médicas face a populagéo
em geral.*® Um estudo realizado em médicas da Hungria acerca de eventos de sadde
reprodutiva confirma esta possibilidade, estando os dados recolhidos descritos na
tabela 6. Este artigo estuda também a hip6tese de o burnout em médicas poder estar
associado e estes eventos, associando elevados scores de despersonalizacdo com
gravidezes de alto risco (OR ajustado: 1,086 (IC 95% 0,761-1,671).*® Contudo, visto o
intervalo de confianga conter a unidade, esta associacdo é questionavel.

e Devido a natureza da sua exposi¢do profissional, devem ser tidas especiais precaucdes
em relacdo a exposicdo a agentes infecciosos, como HIV, HBC, HCV, rubéola,
varicela e herpes, entre outros agentes. Apesar de ndo existirem dados fortes de taxas
de infeccdo ou risco aumentados, maior vigilancia e prevencdo deve ser
implementada, quer da parte da prépria profissional de salde, da entidade de cuidados
pré-natais, quer da parte da entidade patronal.*’

e Um estudo retrospectivo caso-controlo, feito nos EUA*, com dados de 1997-2003, de
9000 casos de defeitos congénitos, isolados ou multiplos, e de 3800 gravidezes
controlo, comparou probabilidades de diversas profissdes maternas estarem associadas
a determinados defeitos congenitos, expressando-os como Odds-ratio. Um dos grupos
analisado era o das trabalhadoras no sector da saude (que, para alem de medicas,
engloba dentistas, enfermeiras, técnicas de radiologia, medicina nuclear, etc.), sendo o

numero de casos 1093 (12%) e de controlos 441 (13%). Os Odds-ratio para 0s 5 tipos
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de defeitos congenitos com diferenca estatisticamente significativa estdo ilustrados na
tabela 7.
Tabela 6: Comparacdo de taxas de eventos de saude reprodutiva entre medicas e

mulheres de grupo controlo da Hungria

Evento Meédicas (n=3039) Grupo controlo (n=1069)
Intervalo >1 ano até gravidez 18,4% 9,8%

Gravidez de alto risco 26,3% 16,3%

Uso de tratamentos de infertilidade | 8,5% 3,4%

Interrupcéo de gravidez 21,0% 22,6%

Abortos espontaneos 20,8% 14,6%

Adaptado de: Gyorffy Z, Dweik D, Girasek E. Reproductive health and burn-out among female
physicians : nationwide, representative study from Hungary., BMC Womens Health.
2014;14(121):1-12.

Tabela 7: Odds-ratio de 5 tipos de defeitos congénitos em gravidezes de maes

trabalhadoras no sector da satde

Tipo de Malformagéo Odds-Ratio (IC 95%)
Defeitos Cono-truncais 0,74 (0,55 - 0,98)
Hidrocéfalo 2,23 (1,50 - 3,33)
Fendas labio-palatinas 0,80 (0,65 - 0,98)

Defeitos do fluxo de saida do ventriculo direito | 0,69 (0,49 - 0,96)

Anomalias transversas dos membros 1,52 (1,05 - 2,20)

Adaptado de: Herdt-Losavio ML, Lin S, Chapman BR, Hooiveld M, Olshan a, Liu X, et al.
Maternal occupation and the risk of birth defects: an overview from the National Birth Defects

Prevention Study. Occup Environ Med. 2010;67:58-66
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Conclusao

No inicio deste artigo propus a ideia de que os médicos poderiam ser diferentes na
maneira como adoecem e como lidam com a sua doenga. Chegado a este ponto, posso afirmar
que esta ideia se confirma: esta classe realmente mostra diferencas clinicas e epidemiolégicas
face a populagdo em geral.

Enguanto doente, 0 médico mostra uma perniciosa relutancia em procurar cuidados de
salde para si mesmo e em se auto-medicar. Esta atitude deriva de diversos factores
psicossociais, como a crenga na sua prépria invulnerabilidade ou 0s receios acerca da
confidencialidade da relacdo médico-doente e de estigmatizacao.

Em relacdo a mortalidade existem claras diferengas. As taxas de mortalidade gerais e
especificas dos médicos sdo 0,4 a 0,8 vezes as da populacdo em geral, com a excepgao do
suicidio, que apresenta uma incidéncia claramente superior. Algumas explicacdes para estes
valores poder&o incluir menores incidéncias destas doencas, acesso a melhores tratamentos ou
influéncia do estatuto socioeconémico. Contudo, isto é algo paradoxal. Se os médicos
recorrem menos vezes a cuidados de salde, porque mostram entdo mortalidades menores?
Curiosamente, isto pode mostrar quao pouco os cuidados de salde intervém como
determinantes de satde e como a influéncia do estilo de vida e do estatuto socioeconémico
poderad desempenhar um papel muito mais importante.

Quanto ao estilo de vida, algumas das diferencas sdo para melhor, como menores
taxas de tabagismo, e outras para pior, como as reduzidas horas de sono. Alguns habitos séo
semelhantes, como o exercicio. No entanto, os dados apresentados acerca deste topico
basearam-se principalmente em 2 artigos de revisdo. Serd que se poderdo generalizar estas

conclusdes?
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Em termos de saude mental, séo preocupantes os niveis de burnout e de suicidio. Os
médicos pdem termo a sua propria vida a uma taxa aproximadamente 2 vezes maior que a
populacdo em geral. Isto é particularmente relevante dado que os valores de mortalidade para
outras causas sdo geralmente menores em médicos. Que razdes poderdo ser apontadas para
esta discrepancia? Serdo os médicos mais “eficazes” no suicidio, por conhecerem melhor a
anatomia e fisiologia ou por terem acesso a meios mais letais? Sera por falhas no tratamento
de doencas psiquiatricas ou por um fraco reconhecimento dos sintomas e sinais destas, por si
mesmos ou pelos colegas? Todos estes factores poderao estar envolvidos.

Quanto a doencas infecciosas, 0s médicos estdo submetidos a maiores riscos, como
lesbes percutaneas e a possibilidade de infecgbes por agentes transmissiveis pelo sangue.
Abordagens adequadas podem minorar este problema.

A nivel de saude reprodutiva, sdo evidentes algumas diferencas relativas a riscos de
defeitos congénitos e maior prevaléncia de eventos adversos, como gestacGes de alto risco e
abortos espontaneos.

Ao longo da redaccdo deste artigo foi notavel a escassez de estudos sobre este tema e
as frequentes falhas metodoldgicas, como amostras pequenas ou demasiado seleccionadas (0s
estudos sobre mortalidade frequentemente utilizavam apenas médicos do sexo masculino de
raca dita "caucasiana™). Porque se verificara isto? Serd por os medicos ndo se interessarem
pela sua propria doenca? Por terem medo de descobrirem a verdade acerca de si mesmos?
Serd isto também um mecanismo de coping para tentar esquecer a sua vulnerabilidade
inerente e 0S riscos a que estdo mais expostos?

Contudo, este artigo apresenta algumas limitacdes. Apenas abordei 3 principais grupos
nosologicos: a doenca mental, as doencas infecciosas (aqui apenas seleccionados 3 tipos de
agentes) e a saude reprodutiva, tendo faltado algumas discussdes importantes acerca da

exposicdo a radiagbes e a produtos quimicos bem como a prevaléncia de doencas
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cardiovasculares, respiratorias, neuroldgicas e outras. Isto deveu-se, em parte, a escassez de
artigos acerca destas tematicas e também a incongruéncia dos seus resultados.

Perante estes problemas, que abordagens se podem adoptar? Como se poderdo
prevenir os maiores riscos, sobretudo a nivel da saide mental e das atitudes do médico
enquanto doente? Considero que esta deve passar por tentativas de quebrar os estigmas
sociais e profissionais, passando pela sensibilizacdo dos médicos ja formados e, mais
importante, pela educacéo e reflexdo sobre esta problematica durante o ensino pré-graduado.

Por fim, fica o desafio a investigacdo, as iniciativas e a reflexdo sobre esta tematica,
para que os médicos ndo se esquecam de que também serdo doentes, tal como 0s seus utentes.
Eles tém direito a adoecer e a ser tratados com respeito e empatia, tal como qualquer outra

pessoa.
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