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RESUMO

Aragao PW, Prazeres JO, Aragado VMF, Martins CAS - Presséo
Arterial do Anestesiologista durante o Ato Anestésico-Cirurgi-
co no Periodo Matutino

Justificativa e Objetivos - A hipertensédo arterial sistémica
incide em aproximadamente 20% da populagdo mundial,
dependendo da interagdo entre a predisposicdo genética e
fatores ambientais. As condigbes de estresse inerentes ao
trabalho do anestesiologista podem se manifestar no aparelho
cardiovascular, influenciando na pressao arterial do
profissional que a pratica. O objetivo deste estudo foi verificar
se a pratica da anestesia é fator desencadeante da variagdo da
press&o arterial no anestesiologista durante o ato anestésico
cirurgico.

Método - Participaram do estudo dez anestesiologistas, cada
um realizando dez anestesias raquidianas para parto
cesariano. Foram registradas cinco medidas da presséo arte-
rial em cinco momentos diferentes, no total de 50 aferigbes por
anestesiologista. A primeira, realizada ap6s descanso prévio
de cinco minutos da chegada do anestesiologista ao centro
cirurgico, denominado M1. A segunda, antes da realizagéo da
puncéo lombar, M2. A terceira, logo apds a retirada da agulha
do local da pungéo onde foi realizado o bloqueio, M3. A quarta,
imediatamente apés a retirada do feto, M4. E a ultima aferigéo,
ao término da sutura da pele, M5.
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Resultados - Ocorreu elevagdo na pressao arterial do
anestesiologista nos momentos M3 e M4.

Conclusées - A pratica anestésica realizada é responsavel por
alteracgdo significativa da pressao arterial do anestesiologista e
esta diretamente relacionada com os momentos de maior risco
para o paciente durante o ato anestésico cirurgico.

UNITERMOS - COMPLICAGOES: hipertensdo arterial;
EQUIPAMENTOS: esfigmomanémetro de mercurio;
TECNICAS ANESTESICAS, Regional: subaracndidea

SUMMARY

Aragao PW, Prazeres JO, Aragdo VMF, Martins CAS - Anesthe-
siologists’ Blood Pressure during Surgical Anesthetic Procedu-
res in the Morning

Background and Objectives - Systemic arterial hypertension
affects approximately 20% of the world population, depending
on the interaction between genetic predisposition and environ-
mental factors. Stresses inherent to the anesthesiologist’s work
might reflect in the cardiovascular system, influencing profes-
sional’s blood pressure. This study aimed at verifying whether
the practice of anesthesia is a triggering factor for anesthesiolo-
gists’blood pressure changes during surgical anesthetic proce-
dures.

Methods - Participated in these study 10 anesthesiologists,
each one inducing 10 spinal anesthesias for cesarean section.
Blood pressure was measured in five different moments, in a to-
tal of 50 readings one each anesthesiologist. The first measure
was recorded soon after the anesthesiologist’s arrival in the op-
erating center and was called M1; the second, before lumbar
puncture and was called M2; the third, immediately after needle
removal from the puncture site and was called M3; the forth
reading, M4, was obtained immediately after fetal extraction;
and the last value, M5, at end of skin suture.

Results - There has been anesthesiologists’blood pressure in-
crease in moments M3 and M4.

Conclusions - The anesthetic practice is responsible for sig-
nificant changes in anesthesiologists’ blood pressure and is a
direct function of moments of higher risk for the patient during
surgical anesthetic procedures.

KEY WORDS - ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: spinal
block; COMPLICATIONS: arterial hypertension; EQUIP-
MENTS: mercury sphygmomanometer

INTRODUGAO

hipertenséo arterial sistémica atinge cerca de 20% da

populagdo mundial, independentemente da situagcédo
sécio-econdmica. E uma enfermidade multicausal, decor-
rente da interagdo de varios fatores, que foram surgindo
com as modificagbes na maneira de viver do homem moder-
no. Seria, na verdade, uma “adaptagao” do organismo hu-
mano as condicdes desfavoraveis de vida, estando
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relacionada a fatores de risco tais como: obesidade, inges-
tdo de sédio, habitos alimentares, tabagismo, etilismo, ativi-
dadefisica, situagao socio-econdmica, estresse e outros '
O desenvolvimento de hipertensao arterial depende da inte-
racao entre a predisposicdo genética e fatores ambientais,
embora ainda ndo seja completamente conhecido como
essainteragdoocorrede modoacausaradoenga. Contudoo
principal agravante desta enfermidade é ofatode, namaioria
dos casos, ser assintomatica 2.

Aprevalénciade HAS varia bastante emrelacao afatores so-
ciais e culturais. Pesquisas no Brasil sugerem que quanto
maior a consonancia cultural de um individuo, menor sua
pressao arterial °.

Entre os trabalhadores, observa-se correlagcao negativa en-
tre o status ocupacional e a pressao arterial *. Isto é, as maio-
res prevaléncias de HAS sdo encontradas entre os trabalha-
dores dos setores secundario e terciario da economia, ndo
especializados, e que ganham menores salarios °. Seguindo
esta mesma tendéncia, embora com menor especificidade,
algunstrabalhosapontamrelacadoinversaentre morbimorta-
lidade por HAS e niveis sécio-econdmicos ®”’. Isto ressaltaa
importancia do conhecimento da distribuicdo da presséo ar-
terial sistémica entre os distintos grupos profissionais 8,
Uma tendéncia, observada nos trabalhos internacionais de
investigacdo arespeito das relagdes entre aHAS e a ocupa-
¢ao, é asuafiliagdocomumaentre as duaslinhas de pesqui-
sa:ado estresse ocupacional ou ados agentes nocivos, fisi-
cos e quimicos, do ambiente 6

Sabe-se que o serhumano tem a capacidade de se ajustara
umnumerovariavelde estimulos, sempre que esses oscilem
dentro de uma faixa que ndo altere o seufuncionamento. Po-
rém, quando a qualidade e quantidade dos estimulos estres-
santes ultrapassam estes limites, o equilibrio é alterado e
afeta a saude, podendo produzir transtornos psicolégicos,
somaticos ou ambos °.

Com o desdobramento das linhas de pesquisa que tentam
aprofundar o conhecimento das relagdes que se estabele-
cementreoestresseocupacionaleaHAS, constata-se queo
estresse ocupacional converge para o estabelecimento de
uma situacéo de fator de risco para a HAS °.
Comrelagdoaatividade médica, pesquisasrevelamque asi-
tuagdo nao é diferente. Estudos realizados no Reino Unido
nos ultimos anos témrevelado insatisfagdo no trabalho e au-
mento na ansiedade e depress&o entre os médicos '°.

No casodaanestesia, considera-se que esta é umaespecia-
lidade associada a altos niveis de estresse. Afrase que des-
creve a pratica anestésica como “99% de rotina e 1% de ter-
ror absoluto” freqlientemente é citada " Porém, sorecente-
mente, os médicos examinaram de perto o problema do es-
tresse dentro da propria profissao '2.

Estudos sobre a personalidade dos anestesiologistas cons-
tataram que eles sdo mais reservados, sérios, inteligentes,
assertivos, conscienciosos, auto-suficientes e tensos quan-
do comparados aos médicos de outras especialidades A
especialidade passa-lhes a falsaimpresséo de ndo necessi-
tar da cooperagao de outros médicos. Pelo fato de trabalha-
remsozinhos, sentem-se estaveis, independentes e témdifi-
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culdades de confiar em outros colegas médicos, temendo a
ocorréncia de sequelas graves ao paciente, levando-os asé
confiarem na propria performance. Tal comportamento po-
dera gerar sobrecarga psicoemocional, possivel responsa-
vel para a alta taxa de abuso de drogas e suicidio entre os
anestesiologistas .

Poroutrolado, o modelo de saude e o contexto social dentro
doqualaMedicina é praticada mudou profundamente nos ul-
timos 20 anos. Fatores como: incerteza econdmica, litigios,
carga de trabalho, relagao interpessoal, chamadas notur-
nas, inseguranc¢a, ameaga medico-legal, necessidade de
educagao médica continuada contribuem para aumentar o
estresse napratica profissional dos anestesiologistas *'°.
A analogia entre o trabalho do anestesiologista e pilotos de
aviao é frequentemente citada, e os principios que norteiam
a avaliagdo e manutengédo da competéncia do piloto podem
ser empregados aos anestesiologistas. Uma falha minima
pode colocar pacientes emrisco e umainvestigagéo dos efei-
tos da especialidade sobre aqueles que a praticam é justifi-
cada .

O anestesiologista, como parte integrante da equipe cirurgi-
ca responsavel pelas salas de cirurgia e recuperacgao, en-
frenta riscos relacionados com seu exercicio profissional
que sdodevidos afatores exdégenos e endégenos. Dentre os
exodgenos, cominfluéncia negativana saude do anestesiolo-
gista encontram-se a contaminagao ambiental causada por
inalacao de agentes anestésicos e desinfetantes usados no
centro cirurgico, a exposi¢ao asradiacdes e acontaminacéao
poragentes infecciosos '®_Osfatores endogenos saorepre-
sentados porestimulos psicossociais e osdotipoemocional,
quer dizer, os que se desenvolvem a partir das situagdes de
estresse e angustia, que usualmente sdo o denominador co-
mum do ambiente hospitalar, dado o estado de gravidade
dos pacientes que atende .

Considerando as condigdes estressantes inerentes ao tra-
balho do anestesiologista, torna-se necessario um estudo
que esclaregase hainfluénciada anestesianapressao arte-
rial do profissional que a pratica.

O objetivo deste estudo foi verificar se a pratica da anestesia
é fator desencadeante da variagdo da pressédo arterial no
anestesiologista durante o ato anestésico cirurgico.

METODO

Participaramdo estudo 10 anestesiologistas do sexo mascu-
lino com idade variando entre 40 e 60 anos, aparentemente
sadios, ndo hipertensos e sem doengas associadas. Cada
um realizou 10 anestesias raquidianas para parto cesariano
em centros cirdrgicos dos hospitais e clinicas privadas e pu-
blicasde Sdo LuisdoMaranhéo (Clinica Sdo Marcos, Clinica
Luiza Coelho, Hospital Universitario da Universidade Fede-
ral do Maranh&o-Unidade Materno Infantil e Maternidade
Benedito Leite), durante o periodo de 30 de outubro de 2000
a30demargcode 2001. O projeto foi avaliado e aprovado pe-
las Comissées de Etica dos Hospitais e Clinicas envolvidas
no estudo.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 5, Setembro - Outubro, 2002



PRESSAO ARTERIAL DO ANESTESIOLOGISTA DURANTE O ATO
ANESTESICO-CIRURGICO NO PERIODO MATUTINO

Foram excluidos os portadores de doengas previamente co-
nhecidas, tais como as cardiopatias e endocrinopatias,
anestesiologistas do sexo feminino e aqueles com idade
abaixode40anoseacimade60anoseasanestesiasemque
as pacientes apresentaram complicagdes maternas. Foram
consideradas complicagcdes maternas hipotensao arterial
inferiora60 mmHg (dapressédobasalantesdaanestesia); ni-
vel de anestesia superior a T4; raquianestesia total; e, as
complicagbes cirurgicas como atoniauterina, lesdode vasos
importantes e dificuldade de retirada do feto.

Os atos cirdrgicos ocorreram no inicio da jornada, entre as
08h00 e 08h30 minutos, com duracgéao limitada em até uma
hora. As acomodagdes de trabalho e de infra-estruturanos ser-
vigosemque aconteceram as anestesias foram semelhantes.
Apressao arterial do anestesiologista correspondia a primeira
anestesia realizada no dia e era aferida pelo método ausculta-
torio de Riva-Roci ® e segundo as recomendagodes do Il Con-
senso Brasileiro de Hipertens&o Arterial, 1998, em posigcéo
sentada, com o brago direito na altura do coragao, apds o des-
canso préviode cinco minutos dachegada domesmoao centro
cirurgico, em ambiente calmo, comtemperaturaagradavel °.
As medidas pressoricas eram todas aferidas por uma mes-
ma pessoa, utilizando o mesmo estetoscépio Welch
Allyn-Tycos e o mesmo esfigmomandémetro de coluna de
mercurio da marca Omron, modelo 12-605, periodicamente
testado e devidamente calibrado.

Averificagdo da calibragdo do mandmetro de coluna de mer-
curioeraavaliadapelasimplesinspecaovisualdacoincidén-
ciadomenisco de mercuriocomonivel zero*. Adimensaoda
bolsa inflavel utilizada foi escolhida de acordo com que de-
termina a Associagdo Americana de Cardiologia.

Ao medir-se a presséo arterial, o manguito era colocado fir-
memente, cerca de dois a trés centimetros acima da fossa
antecubital, centralizando-se abolsade borrachasobreaar-
téria braquial, inflando-se rapidamente de 10 em 10 mmHg
até a coluna de mercurio atingir a marca de 200 mmHg.
Se neste ponto os sons de Korotkoff permanecessem audi-
veis, o manguito erainflado até a altura de 260 mmHg. Apar-
tir dai comecgava-se a desinsuflagdo do manguito com uma
velocidade entre 2 a4 mmHg por segundo, evitando-se con-
gestao venosa e desconforto para o anestesiologista. O va-
lor da presséo arterial sistdlica (PAS) correspondia a altura
da coluna de mercurio ao perceber-se, no estetoscopio, o
primeiro batimento regular (fase | dos sons de Korotkoff). O
valor da presséo arterial diastdlica (PAD) correspondia a al-
turadacolunade mercurionomomento do desaparecimento
dosbatimentosregulares (fase V dos sons de Korotkoff), isto
€, no ponto em que as bulhas se tornaram inaudiveis. Os re-
gistros foram expressos em milimetros, com aproximacao
para o valor mais proximo indicado pela escala do esfigmo-
mandmetro, graduada de 2 em 2 milimetros %°.
Foramobtidas cincomedidas (5 momentos)da presséo arte-
rial de cada anestesiologista durante dez procedimentos
anestésicos cirurgicos, correspondendo a um total de cin-
glenta aferi¢gdes por profissional avaliado. A primeira medi-
da, realizada logo apds a chegada do anestesiologista ao
centro cirurgico, foi chamada de M1.
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Asegunda, antes darealizagédo da pungéolombarentreL; e
L4, denominada de M2.

A terceira, M3, realizada imediatamente apds retirada da
agulha do local onde foi realizada a pungao do bloqueio.
O valor de M4, correspondente a quarta medida, era obtido
imediatamente apds aretiradadofetoe a ultima afericao M5,
ao término da sutura da pele.

Foi considerada pressao arterial normal, para individuos
adultos (com mais de 18 anos de idade), valores inferiores a
85mmHgparaaPAD einferioresa130mmHgparaaPAS?".
Para a analise estatistica os dados foram catalogados em fi-
chas individuais e expressos como médias e desvio padrao
das médias. As médias das tomadas de presséao arterial
(PAS e PAD)de M1 a M5 foram comparadas entre si por meio
daanalise de variancia. Adiferenca entre as médias de M1 a
M5 foram determinadas pelo teste de Friedman com nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Atabelal mostraas médias dos valores das 10 medidas da PAS
e PAD dos 10 (A1-A10) anestesiologistas selecionados, assim
como a média geral (X) e desvio padrédo (DP) das diversas me-
didas (M1-M5), obtidas durante o primeiroato cirirgicododia.
As médias gerais dos valores das medidas da PAS e PAD,
gquando comparadasentre si, permaneceraminalteradasem
M1, M2 e M5 (Tabela | e Figura 1).

Em M3 e M4 observou-se elevacdo das médias da PAS e
PAD (Tabela | e Figura 2), indicando que estes momentos
sdo cruciais, exigem maior atencao e podem causar maior
impacto emocional ao profissional.

Analisando a distribuicao percentual de todas as medidas
(M1aM5)observou-se que 20,6 e 15,4% apresentaramvalo-
res de PAS e PAD superiores ao normal, respectivamente.
Observou-se também que 0,6% para PAS e 13,8% para PAD
atingiram o estagio 1 de hipertenséo arterial segundo a clas-
sificagdo da OMS (Figura 2).
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Figura 1 - Variagdo da Presséao Arterial Sistolica (PAS) e da Pres-
sdo Arterial Diastolica (PAD) dos Anestesiologistas
*p < 0,05 versus M1, M2 e M5 (Friedman)
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Tabela | - Variagdo Média da Pressao Arterial dos Anestesiologistas, Durante o Ato Anestésico Cirurgico

M1 M2 M3 M4 M5
Anestesiologista PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD
A1 125,10 81,00 125,40 82,20 130,70 88,70 88,70 132,10 89,80 124,20
A2 115,90 77,00 116,70 78,20 120,70 85,80 85,80 122,90 87,00 115,50
A3 125,50 81,20 126,10 84,10 131,90 88,70 88,70 134,10 91,30 122,50
A4 124,60 81,90 122,70 82,40 132,10 89,10 89,10 133,60 90,00 123,40
A5 117,10 78,90 120,10 79,00 123,30 85,60 85,60 123,50 85,70 116,10
A6 116,20 80,40 119,50 81,40 131,70 86,10 86,10 132,30 87,40 117,00
A7 109,00 71,00 113,00 71,50 116,40 78,90 78,90 118,00 80,60 110,30
A8 110,50 72,00 113,50 72,40 117,40 80,70 80,70 120,90 82,00 112,10
A9 114,60 73,90 113,00 75,10 124,10 84,80 84,80 127,60 84,60 115,50
A10 111,50 71,70 112,60 71,30 118,60 78,40 78,40 126,00 78,90 112,30

Pressao arterial sistdlica (PAS); pressao arterial diastdlica (PAD); A (A1-A10) anestesiologistas; média individual da pressé&o arterial dos anestesiologistas

nos 5 momentos estudados
X + DP - Média Geral e Desvio Padrao
*p < 0,05 versus T1,T2 e T5 (Friedman)

60 48,20

50 40,80

40 130,60 3 gg

% 30 ] 2060 . .0
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Pressao Arterial
EPAS OPAD

Figura 2 - Percentual das Médias Individuais da Pressao Arterial
Sistolica (PAS) e da Pressao Arterial Diastélica (PAD) dos
Anestesiologistas em M1 a M5

Considerando apenas os percentuais das medidasem M3 e
M4 observou-se que houve elevacgao para 32,5% de PAD e
1,5% de PAS dos valores que atingiram o estagio 1 da hiper-
tensao arterial (Figura 3).

DISCUSSAO

O métodoauscultatério escolhido paradeterminagédonaoin-
vasiva da presséo arterial foi o de Riva-Rocci, por ser o mais
conhecido, relativamente simples e confiavel '®?* A medi-
gaonaoinvasivadapressaoarterial ¢ umprocedimentoclini-
co, sensivel, barato e util, tanto para o diagndstico da pres-
sdo arterial como para o seguimento dos pacientes hiperten-
SOs.
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Figura 3 - Percentual das Médias Individuais da Presséo Arterial
Sistolica (PAS) e da Pressao Arterial Diastélica (PAD) dos
Anestesiologistas em M3 e M4

As técnicas automaticas, néo invasivas, evoluiram rapida-
mente nas ultimas duas décadas e, hoje, os métodos oscilo-
meétrico e auscultatorio, apesar de suas desvantagens, sao
capazesde proverresultados acurados ?*. Amedidaambula-
torial da presséo arterial (MAPA) é outra forma de avaliar a
pressao arterial e, consegue-se obter uma curva do compor-
tamento pressorico do paciente durante suas atividades ha-
bituais, apresentando vantagens e desvantagens na pratica
clinica ?** AMAPA n3o foi utilizada neste trabalho por se pre-
tender avaliar a presséao arterial dos anestesiologistas pelo
método mais freqlientemente empregado na pratica.

Estabem estabelecido que aregulagado da pressao arterial &
feita por meio de varios mecanismos inter-relacionados. No
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ANESTHESIOLOGISTS’ BLOOD PRESSURE DURING SURGICAL ANESTHETIC
PROCEDURES IN THE MORNING

casoda hipertensao arterial essencial sabe-se que o estres-
se possui, através de agao simpatico-adrenomedular e pitui-
tario-adrenocortical, o poder de aumentar a pressao arterial
em resposta a estimulos psicolégicos. Existem varias hipo-
teses que tentam esclarecer o mecanismo pelo qual isso
ocorre. Uma das possiveis explicacbes é que pela acédo
adrenérgica do estresse, ndo s6 os vasos sangiineos so-
frem constrigdes, mas também o coragao sofre um aumento
develocidade e daforgade contracao, afetando o débito car-
diaco e consequentemente alterando a presséao arterial.
Desse modo, uma pessoa com vida sistematicamente es-
tressante esta predisposta a sofrer aumentos constantes da
pressao arterial %°.

Aelevagaodapressao arterial constitui um preocupante pro-
blema clinico, sendo responséavel pela maior incidéncia de
morte prematura. Amortalidade € maior entre os médicos do
gqueemoutros gruposdamesma condi¢do socio-econémica,
provavelmente emdecorrénciado estresse ocupacional *°.
Comoagrande maioriadostrabalhadores, o anestesiologis-
ta fica confinado a um ambiente de trabalho. A diferenca é
que o ambiente deste é a sala de cirurgia ou de recuperacao
que o expde a perigos especificos, diferentes dos que ocor-
rem de maneira geral.

O aparecimento de enfermidades psicossomatica e mental
vem sempre precedido por estados que se caracterizam por
alteracdes objetivas e subjetivas do estado mental e por
transtornosfuncionaisdoorganismo, semque existaincapa-
cidade definida ou lesao estrutural. Assim a ansiedade mo-
derada, a hipertenséo arterial, a depressao, que na maioria
das vezes se curam espontaneamente quando cessa o esti-
mulo nocivo, porém quando se prolonga ou se repete com
frequiiéncia sem periodos adequados de recuperagéao, pode
dar lugar a manifestagbes graves para a saude.

Estudos comparando grupos de médicos anestesiologistas
com os de outras especialidades concluiram que os primei-
ros estao submetidos a estresse que provoca maior numero
de alteracdes psicoldgicas do que os demais. No mesmo es-
tudofoiencontradoum percentual de 22% de hipertensao ar-
terial, 68% de ansiedade, 50% de transtornos do sono, além
de gastrite, dores anginosas e outros sintomas e,
Trabalho realizado com diferentes grupos ocupacionais na
Australiamostrou diferengas de pressao arterial entre diver-
sos grupos de trabalhadores sendo que as maiores altera-
¢des foram encontradas naquelas profissdes associadas a
niveis elevados de estresse ocupacional o,

No presente estudo foram selecionados somente aneste-
siologistas dosexomasculinosemrelato de doencacardio-
vascular. Anestesiologistas do sexo feminino foram exclui-
dos em razao da evidéncia de que as mulheres sdao mais
vulneraveis aos efeitos negativos do estresse do que os
homens 2%

Foi encontrada elevagéo da presséao arterial acima dos limi-
tes da normalidade nos anestesiologistas, apesar de terem
sido retirados da amostra grande nimero de fatores respon-
saveis pelo estresse, e de se ter optado por um unico tipo de
cirurgia, de carater eletivo, em paciente higida. Além de es-
colher-se a primeira anestesia da manha, quando o aneste-
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siologista n&o foi ainda submetido a uma carga maxima de
trabalho.

O presente trabalho demonstra que ha inter-relagéo entre a
atividade do anestesiologista e a presséo arterial parecendo
estarcaracterizada pelarespostadavariagcdodapressaoar-
terial apresentada durante a realizagdo do ato anestésico.
Analisando a distribuigdo percentual de todos os momen-
tosdoestudo (M1aM5),observou-seaumentode PAD nos
momentos M3 e M4 atingindo o estagio 1 da hipertenséao
arterial.

Os resultados também demonstraram que a maior elevagao
média ocorreunomomentodaretiradadaagulha (M3)eime-
diatamente apds a retirada do feto (M4), podendo ser inferi-
dos como momentos cruciais, pois ha sempre a expectativa
daocorrénciade umfatorinesperado inerente atécnicae ao
momento do nascimento fetal.

Nas condi¢gbes deste estudo podemos concluirque aaneste-
siaéumfatordesencadeantedavariacdodapressaoarterial
do anestesiologista e esta diretamente relacionada com os
momentos de maior risco para o paciente durante o ato cirur-
gico.

A aferigdo da pressao arterial, segundo o método proposto,
foi capaz de detectar elevagbes acima dos niveis considera-
dosnormais. Noentanto, torna-se necessariamonitorizagao
continua, durante as 24 horas, diversificando o tipo de cirur-
gia e a técnica anestésica para detectar maiores alteracbes
da presséo arterial.

Anesthesiologists’ Blood Pressure during
Surgical Anesthetic Procedures in the
Morning

Pedro Wanderley de Aragéo, M.D., Jodo de Oliveira Praze-
res, M.D., Vania Mariade Farias Aragao, M.D., Carlos Alber-
to de Souza Martins, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Systemic arterial hypertension (SAH) affects approximately
20% of the world population, regardless of socio-economic
status. It is a multifactorial disease triggered by the interac-
tion of different factors which appeared together with
changesin modern way of life. Itis, in fact, an “adaptation” of
the human body to life unfavorable conditions and is related
torisk factors such as obesity, sodium intake, dietary habits,
smoking, drinking, physical activity, socio-economic status
and stress, among others '

The development of arterial hypertension depends on the
interaction between genetic predisposition and environ-
mental factors, although the mechanisms of this interaction
is not totally known. However, the major aggravating cir-
cumstance ofsuchdiseaseisthefactthatitisalmostalways
asymptomatic 2.
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The prevalence of SAH depends on social and cultural fac-
tors.Brazilianresearches suggestthatthe higherthe culture,
the lowerthe blood pressure °. Amongworkersthereisaneg-
ative correlation between occupational status and blood
pressure 4, that is, highest SAH prevalence is seen among
non-specialized workers of the secondary and tertiary sec-
tors earning lower salaries °. Following the same trend, al-
though with lower specificity, some jobs pointto areverse re-
lationship between SAH morbidity/mortality and socio-eco-
nomic status ®’. This highlights the importance of knowing
systemic blood pressure distribution among different profes-
sional groups 2.

Atrend observed by international investigations on the rela-
tionship between SAH and occupation is their affiliation to
one oftworesearchlines: occupational stress or noxious en-
vironmental physical and chemical agents °.

Itis known that human beings are able to adjust to a variable
number of stimulations, whenever they fall within a range not
affecting their functioning. However, when stress quality and
quantity gobeyond such limits the balanceis changed and af-
fects health, and may cause psychological or somatic
changes, or both °.

With the improvement of research lines trying to deepen the
knowledge on the relationship between occupational stress
and SAH, it has been shown that occupational stress con-
tributes as a risk factor for SAH ©.

The situation is not different for medical activities. Recent
studies in the UK have revealed job dissatisfaction and in-
creased anxiety and depression among physicians '°.
Anesthesia is considered a specialty associated to high
stress levels. The sentence describing anesthesia as “99%
routine and 1% absolute terror” is often mentioned "'. How-
ever, only recently physicians have closely examined the
problem of stress within their profession '2.

Studies on anesthesiologists’ personality have shown that
they are more reserved, serious, intelligent, assertive, con-
scious, self-sufficient and tense, as compared to other spe-
cialists . The specialty gives them the false idea of not need-
ing the cooperation of other physicians. For working alone,
they feel stable, independent and have difficulties in trusting
othercolleagues, fearing severe sequelae forthe patientand
leading them to only trust their own performance. Such be-
haviormay trigger psycho-emotional overload, likely respon-
sible forthe highdrugabuse and suiciderateamonganesthe-
siologists .

On the other hand, the health model and social context in
which Medicineis practiced has deeply changedinthelast20
years. Factors such as economic uncertainty, litigations,
workload, interpersonalrelationships, evening calls, unsafe-
ty, medical-legal threats and the need for continuing medical
education contribute to increase anesthesiologists’ profes-
sional stress "%

The analogy between anesthesiologists and airplane pilots
is frequently mentioned and the principles guiding pilots’
evaluation and competence may be used for anesthesiolo-
gists. Aminorfailure may place patients atriskand aninvesti-
gation ofthe specialty effects on practitionersisjustifiable ',
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The anesthesiologist, as anintegral part of the surgical team
responsible for operating and recovery rooms, faces profes-
sional risks due to endogenous and exogenous factors.
Among exogenous factors with negative influence inthe anes-
thesiologist’s health, one may mention environmental con-
tamination by anesthetic agents and disinfectant inhalation,
exposure to radiation and contamination by infectious
agents 16, Endogenous factors are represented by psy-
cho-social and emotional stimulations, that is, those devel-
opedasfromstressandanguishsituations, whichare usually
the commondenominatorin hospitalenvironments duetothe
severity of patients "’.

Considering stress conditions inherent to the anesthesiolo-
gist’s work, it is necessary a study to explain whether anes-
thesia influences anesthesiologists’ blood pressure.
Thisstudy aimed atverifyingwhetherthe practice ofanesthe-
sia is a triggering factor for anesthesiologists’ arterial blood
pressure changes during anesthetic procedures.

METHODS

Participated in this study 10 male anesthesiologists aged 40
to60years, apparently healthy, notarterial hypertensive and
without associated diseases. Each one induced 10 spinal
anesthesias for Cesarean section in surgical centers of pri-
vate and public hospitals and clinics of Sdo Luis do Maranhao
(Clinica Sao Marcos, Clinica Luiza Coelho, Hospital
Universitario, Universidade Federal do Maranh&o - Unidade
Materno Infantil and Maternidade Benedito Leite), from Oc-
tober 30,2000 to March 30,2001. The project was evaluated
and approved by Ethical Committees of Hospitals and Clinics
involved in the study. Exclusion criteria were previously
known diseases, such as cardiopathies and endocrine dis-
eases, female anesthesiologists and those below 40 or
above 60 years of age, in addition to anesthetic procedures
where patients had maternal complications, namely, arterial
systolic hypotension below 60 mmHg (of baseline pressure
before spinal anesthesia), anesthesia level above T4, total
spinalanesthesia, and surgical complications, such as uterine
atonia, importantvesselsinjury and difficult fetal extraction.
Surgical procedures were performed in the morning, be-
tween 08h00 and 08h30 minutes with duration limited to one
hour. Working conditions and infrastructure were similar for
all centers.

Anesthesiologist’s blood pressure corresponded to the first
anesthesia induced in the day and was checked by the
auscultation Riva-Roci method 18, according to the recom-
mendations ofthe lll Brazilian Arterial Hypertension Consen-
sus of 1998, in the sitting position and with the right arm at
heartlevel, after a 5-minute resting period, in a relaxed envi-
ronment with pleasant temperature '°.

Pressurereadings were all checked by the same person using
the same Welch Allyn-Tycos stethoscope and the same
Omron, model 12-605 mercury sphygmomanometer, periodi-
cally tested and duly gaged.
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Mercury pressure gage calibration was evaluated by mere vi-
sual inspection of the coincidence of the mercury meniscus
withlevelzero*. Inflatable bagsizewaschosenaccordingto
therecommendationofthe American Association of Cardio-
logy.

In measuring blood pressure, the cuff was tightly placed ap-
proximately 2 to 3 centimeters above the antecubital fossa,
centralizing the rubber cuff on the brachial artery and rapidly
inflating in 10 to 10 mmHg increments until the mercury col-
umn reached 200 mmHg.

If at this point, Korotkoff sounds remained audible, the cuff
was inflated to 260 mmHg. Then, cuff deflation was started at
aspeedbetween2and4 mmHgpersecond, avoidingvenous
congestion and discomfort for the anesthesiologist. Systolic
blood pressure (SBP) value corresponded to the mercury
column height when the first regular beat was noticed
(Korotkoff sounds phase 1). Diastolic blood pressure (DBP)
value corresponded to the mercury column height at regular
beats disappearance (Korotkoff sounds phase V), thatis, the
point in which beats became inaudible. Records were ex-
pressed in millimeters with approximation to the closest
value indicated by the sphygmomanometer scale, graded in
2-milimiter intervals %°.

Five blood pressure measurements (5 moments) were ob-
tained from each anesthesiologist during ten surgical anes-
thetic procedures, corresponding to a total of 50 measure-
ments per evaluated professional. The first measurement,
performed soon after the anesthesiologist’s arrival to the op-
erating center was called M1.

The second, performed before lumbar puncture between L;
and L4, was called M2.

The third, M3, was performed immediately after needle re-
moval from the puncture site.

The fourth measurement, M4, was obtained immediately af-
ter fetal extraction, and the fifth, M5, was obtained after skin
suture completion.

Normal blood pressure for adults (more than 18 years ofage)
was considered DBP below 85 mmHg and SBP below 130
mmHg ?".

For statistical analysis, data were individually recorded and
expressed as mean and standard deviation. Mean blood
pressure measurements (SBP and DBP)from M1to M5were
compared by analysis of variance. Differences between
means from M1 to M5 were determined by Friedman'’s test
with a significance level of 5% (p < 0.05).

RESULTS

Table | shows means of the 10 SBP and DBP measurements
of 10 (A1-A10)selected anesthesiologists, aswellasgeneral
mean (X) and standard deviation (SD) of different measure-
ments (M1-M5) obtained during the first surgical procedure
of the day.

General SBP and DBP means, when compared, remained
unchanged in M1, M2 and M5 (Table | and Figure 1).
There has been mean SBP and DBP increase in M3 and M4
(Table I and Figure 2) indicating that those are critical mo-
ments, require more attention and may have the greatest
emotional impact on the anesthesiologist.

Analyzing the percentage distribution of all measurements
(M1 to M5) it was seen that 20.6% and 15.4% had SBP and
DPB above normal values, respectively. Itwas also seen that
0.6% for SBP and 13.8% for DBP reached arterial hyperten-
sion stage 1, according to World Health Organization (WHO)
classification (Figure 2).

Table | - Anesthesiologists’ Mean Blood Pressure Variation during Surgical Anesthetic Procedures

M1 M2 M3 M4 M5
Anesthesiologist SBP DBP SBP DBP SBP DBP SBP DBP SBP DBP
A1l 125.10 81.00 125.40 82.20 130.70 88.70 88.70 132.10 89.80 124.20
A2 115.90 77.00 116.70 78.20 120.70 85.80 85.80 122.90 87.00 115.50
A3 125.50 81.20 126.10 84.10 131.90 88.70 88.70 134.10 91.30 122.50
A4 124.60 81.90 122.70 82.40 132.10 89.10 89.10 133.60 90.00 123.40
A5 117.10 78.90 120.10 79.00 123.30 85.60 85.60 123.50 85.70 116.10
A6 116.20 80.40 119.50 81.40 131.70 86.10 86.10 132.30 87.40 117.00
A7 109.00 71.00 113.00 71.50 116.40 78.90 78.90 118.00 80.60 110.30
A8 110.50 72.00 113.50 72.40 117.40 80.70 80.70 120.90 82.00 112.10
A9 114.60 73.90 113.00 75.10 124.10 84.80 84.80 127.60 84.60 115.50
A10 111.50 71.70 112.60 71.30 118.60 78.40 78.40 126.00 78.90 112.30
e e Mg vame e g weme sme g spe e

Systolic blood pressure (SBP); diastolic blood pressure (DBP); A (A1-A10) anesthesiologists; anesthesiologists’ individual mean blood pressure in 5 studied

moments

X £ SD - General Mean and Standard Deviation
*p < 0.05 versus T1,T2 and T5 (Friedman)
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Figure 1 - Anesthesiologists’ Systolic Blood Pressure (SBP) and
Diastolic Blood Pressure (DBP) Variation
*p < 0.05 versus M1, M2 and M5 (Friedman)
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in M1 to M5
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re (SBP) and Diastolic Blood Pressure (DBP) Individual Means
in M3 and M4
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Considering just the percentages in M3 and M4, it was ob-
served anincrease of32.5% in DBP and of 1.5% in SBP of the
values reaching hypertension stage 1 (Figure 3).

DISCUSSION

The auscultation method of choice for non-invasive blood
pressure was Riva-Rocci’s, for being the best known, rela-
tively simple and reliable '®22. Non-invasive blood pressure
is a clinical procedure which is sensitive, cheap and useful
both for blood pressure diagnosis and follow-up of hyperten-
sive patients.

Automatic, non-invasive techniques have rapidly evolved in
the last two decades and today, oscilometric and auscultatory
methods, in spite of their disadvantages, are able to provide
accurate results 2°. Outpatient blood pressure measurement
(OBPM)is anotherway to evaluate blood pressure, which pro-
vides a pressure behavior curve of the patient during routine
activities and has advantages and disadvantages for the clini-
cal practice **. OBPM was not used in this study because our
aim was to evaluate anesthesiologists’ blood pressure by the
most common method used in practice.

It is well established that blood pressure regulation is
achievedbydifferentinterrelated mechanisms. Foressential
arterial hypertension, it is known that stress, through
sympathetico-adrenomedullary and pituitary-adrenocortical
actions, mayincrease blood pressure inresponse to psycho-
logical stimulations. There are several hypotheses for such
mechanism. One possible explanation is that stress
adrenergic action not only constricts blood vessels but also
increases heart velocity and contraction strength, affecting
cardiacoutputand, as aconsequence, changing blood pres-
sure. Thisway, a person with a systematically stressinglife is
predisposed to constant blood pressure changes %,

Blood pressure increase is a worrisome clinical problem,
beingresponsible forahigherincidence of early death. Mor-
tality is higheramong physicians as compared to other simi-
lar socio-economic groups, probably as a consequence of
occupational stress 2.

As most workers, anesthesiologists are confined to their
working environment. The difference is that their environ-
mentis the operating orrecovery rooms which exposes them
to specific hazards, different from general hazards.
Psychosomatic and mental diseases are always preceded
by states characterized by objective and subjective mental
status changes and by body functional changes, without
clearimpairmentor structural injury. So, mild anxiety, arterial
hypertension and depression, which in most times are spon-
taneously healed when the noxious stimulation is inter-
rupted, may give place to severe health manifestations when
prolonged or repeated without adequate recovery periods.
Studies comparing groups of anesthesiologists to other spe-
cialties have concluded that the former are submitted to
stresses causing more psychological changes than the lat-
ter. Our study has found 22% of arterial hypertension, 68% of
anxiety, 50% of sleep disturbances, in addition to gastritis,
angina pain and other symptoms '°.
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Astudy performed with different occupational groups in Aus-
tralia has shown blood pressure differences among different
working groups and most significant changes were seen in
professions associated to high occupational stresslevels?’.
In our study, only male anesthesiologists without cardiovas-
cular disease history were selected. Female anesthesiolo-
gists were excluded because it is known that women are
more vulnerable to negative stress than men s

Blood pressure increase above normal values was seen
among anesthesiologists, although removing from the sam-
ple several stress-inducing factors and choosing a single
elective surgery in healthy patients, in addition to choosing
the first anesthesia of the morning, when the anesthesiolo-
gist had not been yet exposed to a maximum workload.
This study has shown an interrelationship between anesthe-
siology and blood pressure, characterized by blood pressure
variation during the anesthetic procedure.

Analyzing the percentage distribution of all studied moments
(M1 to M5), it was seen a DBP increase in moments M3 and
M4, reaching arterial hypertension stage 1.

Results have also shown thatthe highest meanincrease was
atneedleremoval (M3) andimmediately after fetal extraction
(M4), which may be considered critical moments, since there
is always expectation of an unexpected factorinherentto the
technique and to fetal extraction.

In the conditions of our study, one may conclude that anes-
thesiais atriggering factor for anesthesiologists’ blood pres-
sure variation and is directly related to moments of highest
risk for the patient during surgery.

Blood pressure measurement by the proposed method was
able to detect increases above normal levels. However, a
continuous monitoring is needed during 24 hours, with differ-
ent surgeries and anesthetic techniques, to detect further
blood pressure changes.
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RESUMEN

Aragéao PW, Prazeres JO, Aragéo VMF, Martins CAS - Presién
Arterial del Anestesista durante el Acto Anestésico-Quirurgico
en el Periodo Matutino

Justificativa y Objetivos - La hipertension arterial sistémica
incide en aproximadamente 20% de la poblacion mundial,
dependiendo de la interaccion entre la predisposicion genética
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y factores ambientales. Las condiciones de estrés inherentes
al trabajo del anestesista pueden manifestarse en el aparato
cardiovascular, influenciando en la presién arterial del
profesional que la practica. El objetivo de este estudio fue
verificar sila practica de la anestesia es factor desencadenante
de la variacién de la presion arterial en el anestesista durante el
acto anestésico quirurgico.

Método - Participaron del estudio diez anestesistas, cada un
realizando diez anestesias raquidianas para parto cesariano.
Fueron registradas cinco medidas de la presion arterial en
cinco momentos diferentes, en el total de 50 afericiones por
anestesista. La primera, realizada después de descanso previo
de cinco minutos de la llegada del anestesista al centro
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quirdrgico, denominado M1. La segunda, antes de la
realizacion de la punciéon lumbar, M2. La tercera, luego
después de la retirada de la aguja del local de la puncién donde
fue realizado el bloqueo, M3. La cuarta, inmediatamente
después de la retirada del feto, M4. Y la dltima afericion, al
término de la sutura de la piel. M5.

Resultados - Ocurrié elevaciéon en la presion arterial del
anestesista nos momentos M3 y M4.

Conclusiones - La préactica anestésica realizada es
responsable por la alteracién significativa de la presion arterial
del anestesista y esta directamente relacionada con los
momentos de mayor riesgo para el paciente durante el acto
anestésico quirtrgico.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 5, Setembro - Outubro, 2002



