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RESUMO
Mathias LAST, Coelho CMF, Vilela EP, Vieira JE, Pagnocca ML -
O Plantão Noturno em Anestesia Reduz a Latência ao Sono

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os médicos em geral, os
anestesiologistas em particular, têm jornadas de trabalho
prolongadas. Os residentes de Anestesiologia podem
apresentar fadiga e estresse significativos. O objetivo deste
trabalho foi verificar, em residentes de primeiro e segundo anos
a latência do sono em períodos após plantão.
MÉTODO: Foram avaliados 11 residentes em situações
distintas: às 7 horas da manhã, após noite de sono normal (�
7h), sem plantão nos 3 dias anteriores (M1); às 7 horas da
manhã, após 24 horas de trabalho, sem dormir, sem plantão
nos 3 dias anteriores (M2); às 13 horas da tarde, após 30 horas
de trabalho, sem dormir, sem plantão nos 3 dias anteriores
(M3) . Em todas essas s i tuações fo i rea l i zado
eletroencefalograma (EEG) contínuo, em sala apropriada para
registro dos sinais de sono, avaliando a latência ao sono (LS).
RESULTADOS: Verificou-se redução significativa da LS entre
os residentes, após 24 ou 30 horas de plantão sem dormir. En-
tre os residentes que tiveram noite de sono normal na véspera
do exame, 36,4% apresentaram LS em nível considerado
patológico.
CONCLUSÕES: A jornada de plantão de 24 ou 30 horas leva a
valores de LS menores que 5 minutos, considerados
patológicos, refletindo a fadiga extrema de residentes de
Anestesiologia. Pode ser importante a regulamentação do
número de horas de descanso pós-plantão.

Unitermos: ANESTESIOLOGISTA: plantão; SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

SUMMARY
Mathias LAST, Coelho CMF, Vilela EP, Vieira JE, Pagnocca ML -
Short Sleep Latency in Residents after a Period on Duty in
Anesthesia

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Physicians in general,
and anesthesiologists in particular, have long working hours.
Residents of Anesthesiology may present significant fatigue
and stress. This study aimed at investigating first and second
year residents’ sleep latency after a period on duty.
METHODS: Participated in this study 11 residents in different
situations: at 7:00 am, after a normal night sleep (� 7 h), without
on duty period in the last 3 days (M1); at 7:00 am, after 24h of
night work, without on duty period in the last 3 days (M2); and at
1:00 pm after 30h of work without on duty period in the last 3
days (M3). Continuous EEG was performed for all situations in
adequate room to record sleep signals. Sleep latency (SL) was
evaluated.
RESULTS: There has been significant shorter SL among resi-
dents after 24 or 30 hours without sleep. From residents after a
normal night sleep the day before the evaluation, 36.4% pre-
sented pathological SL levels.
CONCLUSIONS: Periods on duty for 24 or 30 hours lead to SL
values below 5 minutes, which are considered pathologic and
reflect extreme fatigue of residents of Anesthesiology. It might
be important to standardize the number of resting hours after
duty periods.

Key Words: ANESTHESIOLOGIST: on duty period; CENTRAL
NERVOUS SYSTEM

INTRODUÇÃO

Acaracterística mais marcante da vida do anestesiolo-
gista é a vigilância constante e o estado de prontidão

que lhe permitem reagir imediatamente em situações críti-
cas. As demandas cognitivas do atendimento ao paciente
durante o ato anestésico-cirúrgico exigem rápido acesso a
grande volume de informações, avaliação dessas informa-
ções, da sua relevância em relação ao estado físico do pa-
ciente, ao momento do ato anestésico-cirúrgico e
desenvolvimento e implementação dos planos para man-
ter o estado físico desejado e monitorização do resultado
destas intervenções. Estas tarefas complexas exigem vigi-
lância constante e são particularmente vulneráveis aos
efeitos da fadiga bem como de outros fatores ainda não to-
talmente esclarecidos 1-4.
A fadiga e a privação de sono, embora sejam processos dife-
rentes, interagem entre si, degradando a capacidade de tra-
balho, aprendizagem e raciocínio, além de alterar o humor, a
memória e dificultar as relações interpessoais. O prejuízo
cognitivo se antecipa ao físico. Vários estudos sobre indiví-
duos submetidos à sobrecarga de trabalho, mostram que o
anestesiologista nesta condição, tende a ser menos cuida-
doso, e mais propenso a não diagnosticar eventos mórbidos
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em tempo hábil, bem como ser incapaz de responder-lhes
com eficiência 4,5.
Resultados de pesquisas em profissões não médicas indi-
cam que a privação de sono leva a uma redução do desempe-
nho no trabalho 6,7. Entretanto, essa ligação não foi definiti-
vamente estabelecida em Medicina, e em especial na Anes-
tesiologia, embora seja inegável que os médicos em geral e
os anestesiologistas, em particular, possam ter jornadas de
trabalho prolongadas 2,8.
Os médicos residentes, mais do que outros médicos, po-
dem ter fadiga e estresse significativos decorrentes dos
plantões, notadamente se ocorrem sem os adequados pe-
ríodos subseqüentes de descanso, associados a jornadas
diárias extensas, com sobrecarga de trabalho e de privação
de sono 9-13.
O objetivo deste trabalho foi verificar, em residentes de
Anestesiologia de primeiro e segundo anos, a latência do
sono após uma noite regular de sono comparada com situa-
ções deprivaçãodesono, decorrentes deplantãomédico.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de Ética da Instituição, parti-
ciparam do estudo quinze médicos residentes de primeiro e
segundo anos da Residência Médica de Anestesiologia da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Pau-
lo. Todos consentiram na participação, após explicação de-
talhada sobre a pesquisa. Foram considerados critérios de
exclusão: presença de qualquer doença associada, diag-
nóstico prévio de distúrbios do sono, uso de drogas ilícitas
e/ou fármacos, incluindo-se álcool etílico. Os residentes vo-
luntários foram incluídos nos grupos, quando cumpridas as
condições descritas a seguir. Os residentes foram avaliados
em três momentos distintos, durante um período de 8
semanas, com intervalode, nomínimo, umasemanaentreas
medidas:

M1 - EEG realizado às 7 horas da manhã, após noite de
sono normal, considerada quando maior ou igual a 7 ho-
ras, sem plantão noturno nos 3 dias anteriores;

M2 - EEG realizado às 7 horas da manhã, após 12 horas de
rotina de trabalho no dia anterior e plantão noturno, ten-
do trabalhado por toda noite (24 horas de trabalho, sem
dormir), sem plantão nos 3 dias anteriores;

M3 - EEG realizado às 13 horas, após 12 horas de rotina de
trabalho no dia anterior, plantão noturno, tendo trabalha-
do a noite inteira e 6 horas de atividades de rotina de ma-
nhã (30 horas de trabalho, sem dormir), sem plantão nos
3 dias anteriores.

Em todas essas situações, os residentes foram encaminha-
dos ao Setor de Eletroencefalografia e na sala de exames,
depois de posicionados em decúbito dorsal horizontal, eram
instalados os eletrodos de EEG. À seguir, após instrução
para relaxarem e tentarem dormir, eram mantidos sozinhos
no escuro e iniciado o registro do EEG contínuo. No momen-
to em que a leitura do traçado eletroencefalográfico mostra-

va sinais de sono, o exame era interrompido e o residente
acordado.
Os parâmetros utilizados para a realização do exame de ele-
troencefalograma foram: a) velocidade do papel de 3 centí-
metros por segundo; b) calibração de amplitude 5 mm/50 µV
e c) montagens monopolares e bipolares, todas contendo
eletrodos occipitais.
As ondas foram consideradas de acordo com a sua freqüên-
cia, em ciclos por segundo ou Hertz (Hz) e os intervalos con-
siderados neste estudo foram de 20 segundos (60
centímetros) cada.
Assim sendo, considerou-se a vigília, quando foi possível a
observação da presença do ritmo alfa nas áreas occipitais (8
a 13 Hz), associado ou não a movimentos oculares lentos,
em quantidade superior a 50% do período (tempo superior a
10 segundos ou 30 centímetros).
O estágio I do sono foi considerado quando se observou o rit-
mo alfa nas áreas occipitais (8 a 13Hz), em quantidade inferi-
or a 50% da época (tempo inferior a 10 segundos ou 30 centí-
metros) entremeados à presença de ritmos de freqüência
teta em quantidade inferior a 20% do período, menor amplitu-
de (máximo de 75 µV) e ondas agudas de vértex (aproxima-
damente 200 µV) 14,15.
O estágio II foi considerado quando tornou-se possível a ob-
servação de fusos (oscilações de 12 a 14 Hz durando de 0,5 a
1,5 segundos) e complexos K (ondas de elevada amplitude,
bifásica, de 0,5 segundo de duração) e ondas lentas teta e
deltaem quantidadevariandoentre20%e50%doperíodo.
Na avaliação do traçado eletroencefalográfico, foi conside-
rado o intervalo de tempo para atingir o padrão de sono, de-
nominado latência ao sono (LS). Os resultados foram sub-
metidos à analise estatística por ANOVA de medidas repeti-
das, com comparações múltiplas pelo teste de Tukey, sendo
considerado significativo p < 0,05. Para as análises estatísti-
cas foi utilizado o programa Sigma Stat (Sigma Stat for
Windows 2.03).

RESULTADOS

Entre os 15 residentes voluntários, dois relataram que dormi-
ram durante o plantão, em 2 plantões subseqüentes; um não
completou 7 horas de sono quando no grupo para sono nor-
mal, em duas ocasiões seguidas; 1 foi dormir antes da reali-
zação do EEG às 13 horas. Desta forma, esses quatro
residentes foram excluídos do estudo.
Assim, participaram efetivamente da pesquisa 11 residen-
tes, sendo seis do sexo masculino e cinco do sexo feminino,
com idade média de 24 anos (23 - 26). A tabela I apresenta os
resultados das médias da latência ao sono (LS) nos três mo-
mentos do experimento para intervalos de 10 segundos (p <
0,001, ANOVAde medidas repetidas). Amédia da latência ao
sono para o grupo de residentes que tiveram 7 horas de sono
foi de 420,9 segundos, e mostrou-se significativamente mai-
or quando comparada a de residentes acordados por 24 ho-
ras (267,3 segundos) (p = 0,025) ou acordados por 30 horas
(81,4 segundos) (p < 0,001). Entre os residentes que perma-
neceram acordados no período noturno, a LS para quem es-
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teve de plantão por 24 horas, comparado com residentes
trabalhando por 30 horas, foi significativamente diferente
(p = 0,007) (Figura 1).

Tabela I - Latência de Sono Registrada em Intervalos de 10
Segundos para cada Médico Residente. Tempo em
Segundos

Residentes M1
7 horas sono

M2
24 horas acordado

M3
30 horas acordado

1 600 300 60

2 600 600 180

3 600 300 60

4 600 300 240

5 600 180 30

6 160 120 90

7 420 240 90

8 180 90 45

9 150 120 30

10 120 90 40

11 600 600 30

Média 420.9 267.3* 81.4**

DP 219.7 184.2 68.5

* p < 0,05 comparado a M1 - 7 horas de sono
** p < 0,05 comparado a M2 - 24 horas acordado

DISCUSSÃO

Neste estudo foi possível demonstrar que os residentes de
Anestesiologia que tiveram seus períodos regulares de sono
impedidos pela atividade profissional mostraram menor la-
tência ao sono. Quanto maior o período acordado, menor a
latência.
A morbiletalidade da anestesia diminuiu nos últimos anos,
mas erros humanos são apontados, ainda, como determi-

nantes de acidentes no período peri-operatório, muitos dos
quais evitáveis 15-19. Erros são componentes normais da fun-
ção cognitiva humana e têm papel importante no aprendiza-
do 18,20. Erros cometidos pelos anestesiologistas podem ter
conseqüências catastróficas, se não corrigidos a tempo. Fa-
tores humanos como privação de sono, fadiga ou estresse,
não somente podem aumentar o potencial de erro, mas tam-
bém impedir a recuperação efetiva 4.
Nas últimas décadas, técnicas experimentais visando avali-
ar a importância da sonolência em outras profissões com
perfis semelhantes, como a aviação, por exemplo, têm sido
aplicadas à Medicina e, em especial, à Anestesiologia 2,21.
Dentre os inúmeros testes disponíveis, o MSLT (teste de la-
tência múltipla ao sono, multiple latency of sleep test) reali-
zado em condições similares a deste estudo, avalia a latên-
cia ao sono (LS) utilizando o traçado eletroencefalográfico. A
latência ao sono é o intervalo de tempo entre o início do exa-
me e o momento em que o primeiro sinal de sono é detectado
no EEG 22. Os valores normais para LS são superiores a 10
minutos, anormais ou limítrofes entre 5 e 10 minutos e patoló-
gicos quando menores que 5 minutos 22.
Neste estudo foi possível observar que após uma noite de
sono normal (M1), 36,4% (4/11) dos residentes de Anestesio-
logia apresentaram LS considerada patológica (inferior a 5
minutos). Howard encontrou LS com média de 6,6 ± 5,3 minu-
tos em estudo similar em residentes de Anestesiologia sem
plantão nas últimas 48 horas 3. Estes resultados sugerem
que o residente de Anestesiologia tem uma falta de sono crô-
nica, provavelmente devida ao excesso de trabalho e de ho-
ras de estudo, fato corroborado pelas conclusões de Geer e
col., que evidenciaram maior número de acidentes de carro
em residentes de Anestesiologia do que na população em
geral 23.
O resultado do grupo após 24 horas de plantão (M2), com LS
média de 4 minutos e 27 segundos foi significativamente in-
ferior ao do grupo que dormiu a noite inteira (7 minutos) e
abaixo do considerado normal no MSLT. Ainda assim, a LS
média do grupo após 30 horas de plantão (M3), foi de 1 minu-
to e 21 segundos, resultado ainda menor. Esses valores
mostram o risco elevado de diminuição de atenção envolven-
do residentes de Anestesiologia que permanecem atuando
em sala de cirurgia após plantão de 24 horas. Sabe-se que,
em muitos locais, pode ser possível encontrar residentes em
períodos de pós-plantão com rotina de atendimento até às 13
horas. Esse período perfaz 30 horas de plantão. Os resulta-
dos apresentados neste estudo mostram que a LS nesse ho-
rário é muito baixa, refletindo a fadiga extrema em que os re-
sidentes se encontram e o risco de mantê-los realizando atos
anestésicos e atuando como co-responsáveis pela
segurança dos pacientes.
É importante atentar para o fato de que no momento do início
da anestesia, seja regional ou geral, o residente realiza ativi-
dades que estimulam a atenção e, mesmo cansado, pode
não dormir. Porém, é no momento em que a anestesia se es-
tabiliza e sua condução se torna tranqüila, quando o residen-
te deve exercer vigilância e observar o paciente e os monito-
res, que ele corre maior risco de dormir. Como pode ser ob-
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Figura 1 - Latência de Sono para Médicos Residentes de Anestesio-
logia sob Eletroencefalografia
Seis residentes permaneceram acordados durante o teste,
após sete horas de sono regular (�). Somente dois residentes
permaneceram acordados após 24 horas de plantão (�) ou
após 30 horas (�)



servado neste estudo, bastam poucos minutos de quietude
em seu ambiente, mesmo na sala de cirurgia, para que um re-
sidente tenha redução progressiva do nível de vigilância, até
o sono. Esse momento pode ser crítico para a ocorrência de
acidentes em anestesia.
Em 1984, uma paciente de 18 anos foi a óbito num hospital de
Nova York, EUA, enquanto estava sob os cuidados de médi-
cos residentes com sobrecarga de trabalho e sem dormir ha-
via muito tempo 24. Este fato provocou, em 1989, alteração
das normas daquele estado com relação à carga horária de
trabalho de residentes 2. Em 2002, o Conselho de Acredita-
ção de Educação Médica Graduada Americano (ACGME) li-
mitou para 80 horas semanais o número de horas de trabalho
dos residentes e para no mínimo 10 horas o tempo de des-
canso pós-plantão 2,25.
Embora no Brasil a Comissão Nacional de Residência Médi-
ca e a Sociedade Brasileira de Anestesiologia já tenham es-
tabelecido um limite de trabalho semanal de 60 horas, ainda
não há consideração para o período de descanso pós-plan-
tão. Os resultados obtidos neste estudo demonstram clara-
mente a necessidade de se regulamentar o número de horas
de descanso no período pós-plantão de residentes de Anes-
tesiologia. Este pode ser um fator adicional de segurança e
bem estar de pacientes e médicos envolvidos com uma
especialidade cuja prioridade é a segurança.

Short Sleep Latency in Residents after a
Period on Duty in Anesthesia

Lígia Andrade da Silva Telles Mathias, TSA, M.D.; Christina
Morotomi Funatsu Coelho, M.D.; Elizabeth Pricoli Vilela,
TSA, M.D.; Joaquim Edson Vieira, TSA, M.D.; Marcelo
Lacava Pagnocca, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Major characteristic of anesthesiologists’ life is continuous
vigilance and the state of readiness allowing them to promptly
react during critical situations. Cognitive demands of pa-
tients care during anesthetic-surgical procedures require
fast access to a large volume of information, evaluating such
information in terms of its relevance for patients status, devel-
opment and implementation of plans to maintain desired
physical status and monitoring the result of such interven-
tions. Such complex tasks require continuous vigilance and
are particularly vulnerable to the effects of fatigue and other
not totally explained factors 1-4.
Fatigue and sleep deprivation, although being different pro-
cesses, interact to degrade working, learning and reasoning
ability, in addition to changing mood, memory and impairing
interpersonal relationships. Cognitive impairment precedes
physical impairment. Several studies on individuals submit-
ted to work overload have shown that anesthesiologists in
this condition tend to be less careful and more prone to miss

morbid events, in addition to being unable to effectively re-
spond to them 4,5.
Results of non-medical professions surveys have indicated
that sleep deprivation leads to poorer performance 6,7. This
connection, however, has not been fully determined in Medi-
cine, and especially in Anesthesiology, although it is unques-
tionable that physicians in general, and Anesthesiologist in
particular, may have long working hours 2,8. Resident physi-
cians, more than other physicians, may present significant
fatigue and stress after on duty periods, especially if they are
not followed by adequate rest periods, or if they are associ-
ated to long daily journeys with work overload and sleep de-
privation 9-13.
This study aimed at evaluating, in first and second year resi-
dents of Anesthesiology, sleep latency after a normal night
sleep as compared to sleep deprivation situations, such as on
duty periods.

METHODS

After the Ethics Committee approval and their informed con-
sent, participated in this study 15 first and second year resi-
dent physicians of the Medical Residence of Anesthesiology,
Faculdade de Ciências Médicas, Santa Casa de São Paulo.
Exclusion criteria were: presence of any associated disease,
previous diagnosis of sleep disorders, use of illicit drugs
and/or medications, including ethylic alcohol. Volunteer resi-
dents were included in the groups when the below-mentioned
conditions were met. Residents were evaluated in three dif-
ferent moments for a period of 8 weeks, with a minimum inter-
val of one week between evaluations:

M1 - EEG at 7:00 am, after a normal night sleep, defined as
equal to or above 7 hours, without night duty periods in
the last 3 days;

M2 - EEG at 7:00 am, after 12 hours of routine work the day
before and night duty period, having worked the whole
night (24 hours of work without sleep), with no duty peri-
od in the last 3 days;

M3 - EEG at 1:00 pm after 12 hours of routine work the day
before and nigh duty period, having worked the whole
night plus 6 hours of morning routine activities (30 hours
of work without sleep), with no duty period in the last 3
days.

In all cases, residents were referred to the EEG Sector and,
after being placed in the supine position, EEG electrodes
were installed. Then, after orientation to relaxand try to sleep,
they were kept alone in a dark room and continuous EEG was
started. When EEG readings showed signs of sleepiness, the
exam was interrupted and the resident was awakened. EEG
exam parameters were: a) paper rate of 3 centimeters per
second; b) amplitude gauging 5 mm/50 µv; and c) monopolar
and bipolar assemblies, all with occipital electrodes.
Waves were considered according to their frequency, in cy-
cles per second or Hertz (Hz) and periods considered in this
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study were 20 seconds (60 centimeters) each. So, wakeful-
ness was considered when it was possible to observe alpha
rhythm in occipital areas (8 to 13 Hz), associated or not to
slow eye movements, in amount above 50% of period (above
10 seconds or 30 centimeters).
Sleep stage I was considered when alpha rhythm could be ob-
served in occipital areas (8 to 13 Hz), in amount below 50% of
period (below 10 seconds or 30 centimeters), intermingled
with the presence of theta frequency rhythms in amounts be-
low 20% of period, lower amplitude (maximum 75 µV) and
acute vortex waves (approximately 200 µV) 14,15.
Stage II was considered when spindles (oscillations of 12 to
14 Hz lasting 0.5 to 1.5 seconds), K complexes (high ampli-
tude two-phase waves lasting 0.5 second) and slow theta and
delta waves in amounts varying 20% and 50% of period could
be observed.
For EEG tracing evaluation, time interval to reach sleep pat-
tern, called sleep latency (SL), was considered. Results were
submitted to Analysis of Variance (ANOVA) for repeated
measures with multiple comparisons by Tukey’s test, consid-
ering significant p < 0.05. Sigma Stat (Sigma Stat for Win-
dows 2.03) was used for statistical analysis.

RESULTS

Among 15 volunteer residents, two have reported sleeping
while on duty in 2 subsequent duties; one has not completed 7
hours of sleep in the group of normal sleep in two consecutive
days; one went to sleep before EEG at 1:00 pm. So, these four
residents were excluded from the study.
This way, actively participated in the study 11 residents, be-
ing 6 males and 5 females, mean age of 24 years (23 - 26).
Mean sleep latency (SL) results in the three experiment mo-
ments for 10-second intervals (p < 0.001, ANOVA repeated
measures) are shown in Table I. Mean sleep latency for the
group with 7 hours of sleep was 420.9 seconds and was sig-
nificantly higher as compared to residents awaken for 24
hours (267.3 seconds) (p = 0.025) or awaken for 30 hours
(81.4 seconds) (p < 0.001). Among residents remaining
awaken at night, SLfor those on duty for 24 hours was signifi-
cantly different as compared to those working for 30 hours
(p = 0.007) (Figure 1).

DISCUSSION

Our study could show that residents of Anesthesiology with
regular sleep deprived by professional activities had shorter
sleep latency. The longest the awaken period, the shortest
the latency.
Anesthesia morbidity/mortality has decreased in recent
years, but human errors as still pointed as determining
perioperative and very often preventable accidents 15-19. Er-
rors are normal components of human cognitive function and
play an important role in learning 18,20. Anesthesiologists’ er-
rors may have catastrophic consequences if not promptly

corrected. Human factors, such as sleep deprivation, fatigue
or stress may not only increase error potential but also pre-
vent effective recovery 4.
Experimental techniques aiming at evaluating the impor-
tance of sleepiness in other similar professions, such as avia-
tion, have been currently applied to Medicine, especially to
Anesthesiology 2,21.
Among several available tests, MLST (multiple latency of
sleep test), performed in conditions similar to this study, eval-
uates sleep latency (SL) through EEG tracings. Sleep latency
is the time between beginning of test and the moment in which
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Figure 1 - Sleep Latency for Residents of Anesthesiology under
EEG
Six residents have remained awaken during the test, after se-
ven hours or regular sleep (�). Only two residents have remai-
ned awaken after 24 hours on duty (O) or after 30 hours (�)

Table I - Sleep Latency Recorded in 10-Second Intervals
for each Resident Physician. Time in Seconds

Residents M1
7 hours sleep

M2
24 hours awaken

M3
30 hours awaken

1 600 300 60

2 600 600 180

3 600 300 60

4 600 300 240

5 600 180 30

6 160 120 90

7 420 240 90

8 180 90 45

9 150 120 30

10 120 90 40

11 600 600 30

Mean 420.9 267.3* 81.4**

SD 219.7 184.2 68.5

* p < 0.05 as compared to M1 - 7 hours sleep
** p < 0.05 as compared to M2 - 24 hours awaken



the first sleep sign is detected by EEG 22. Normal SL values
are above 10 minutes, abnormal or limitrophe are between 5
and 10 minutes, and pathological when below 5 minutes.
It was observed in our study that after a normal night sleep
(M1), 36.4% (4/11) residents had pathological SL (below 5
minutes). Howard has found mean SLof 6.6 ± 5.3 minutes in a
similar study with residents of Anesthesiology with no duty
period in the last 48 hours 3. These results suggest that resi-
dents of Anesthesiology have a chronic insomnia, probably
due to excess work and studying hours, fact confirmed by
Geer et al. who have evidenced a higher number of car acci-
dents with residents of Anesthesiology as compared to gen-
eral population 23.
Results after 24 hours on duty (M2), with mean SLof 4 minutes
and 27 seconds, were significantly lower as compared to the
group sleeping the whole night (7 minutes) and below nor-
mal MLST values. Even so, mean SL for the group after 30
hours on duty (M3), was 1 minute and 21 seconds, an even
lower result. These values show increased risk for de-
creased attention of residents of Anesthesiology acting in
operating rooms after 24 hours on duty. It is known that in
many places it is possible to find residents after duty working
until 1:00 pm.
This period totalizes 30 hours on duty. Results of our study
have shown that SLat this time is very low, reflecting extreme
fatigue and the risk of maintaining residents performing anes-
thetic acts andactingas co-responsible for patients’safety.
It is important to stress that in the beginning of anesthesia, be
it regional or general, residents perform activities stimulating
attention and, even tired, they may not sleep. However, when
anesthesia stabilizes and residents have to be vigilant and
observe patients and monitors, is when they run the highest
risk for sleeping. As shown in this study, few minutes of quiet-
ness, even in the operating room, are enough for residents to
have progressive vigilance decrease until they sleep. This
may be a critical moment for anesthetic accidents.
In 1984, an 18 years old female patient died in a hospital of
NewYork, USA, while being cared by resident physicians with
work overload and without sleep for a long time 24. This fact
has led to changes in 1989 on the rules of that State with re-
gard to residents’ workload 2. In 2002, the American Council
of Graduate Medical Education Accreditation (ACGME) has
limited to 80 weekly hours the number of residents working
hours and rest time after duty was established as a minimum
of 10 hours 2,25.
Although the Brazilian National Committee of Medical Resi-
dence and the Brazilian Society of Anesthesiology have al-
ready established a limit of 60 weekly work hours, there is no
consideration about post-duty rest. Our results have clearly
shown the need to regulate the number of rest hours after duty
of residents of Anesthesiology. This may be an additional fac-
tor for the safety and wellbeing of patients and physicians in-
volved with a specialty prioritizing safety.
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RESUMEN
Mathias LAST, Coelho CMF, Vilela EP, Vieira JE, Pagnocca ML -
El Plantón Nocturno en Anestesia Reduce la Latencia al Sueño

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Los médicos en general, los
anestesiologistas en particular, tienen jornadas de trabajo
prolongadas. Los practicantes de Anestesiologia pueden
presentar fatiga y estrés significativos. El objetivo de este
trabajo fue verificar, en practicantes (estudiantes) de primero y

segundo años la latencia del sueño en períodos después del
plantón.
MÉTODO: Fueron evaluados 11 residentes en situaciones
distintas: a las 7 horas de la mañana, después de una noche de
sueño normal (� 7h), sin plantón en los 3 días anteriores (M1); a
las 7 horas de la mañana, después 24 horas de trabajo, sin
dormir, sin plantón en los 3 días anteriores (M2); a las 13 horas
de la tarde, después de 30 horas de trabajo, sin dormir, sin
plantón en los 3 días anteriores (M3). En todas esas
situaciones fue realizado electroencefalograma (EEG) con-
tinuo, en sala apropiada para registro de los señales de sueño,
evaluándose la latencia del sueño (LS).
RESULTADOS: Se Verificó reducción significativa de la LS en-
tre los residentes, después de 24 ó 30 horas de plantón sin
dormir. Entre los praticantes que tuvieron noche de sueño nor-
mal en la víspera del examen, 36,4% presentaron LS en nivel
considerado patológico.
CONCLUSIONES: La jornada de plantón de 24 ó 30 horas lleva
a valores de LS menores que 5 minutos, considerados
patológicos, reflejando la fatiga extrema de residentes de
Anestesiologia. Pode ser importante la reglamentación del
número de horas de descanso pos-plantón.
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