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RESUMO
Dias RD. Nivel de estresse durante o atendimento as emergéncias:
comparacao entre realidade e cenarios simulados [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade

de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2015.

Introducédo: A simulacdo médica esta se tornando um padréo no treinamento da
area da saude, seja na graduacado, pés-graduacdo ou educacdo continuada.
Embora existam significativos estudos avaliando os efeitos do estresse cronico na
saude fisica e mental de médicos, poucas sao as pesquisas sobre os efeitos do
estresse agudo na performance. A relacdo entre performance e estresse agudo €
controversa. O objetivo priméario desta pesquisa foi avaliar se cenarios simulados
podem induzir niveis de estresse equivalentes a emergéncias reais.

Métodos: Vinte e oito residentes de clinica meédica participaram de 32
atendimentos de emergéncia (16 reais e 16 simulados). Eles tiveram o nivel de
estresse medido no periodo basal (T1) e imediatamente apds os atendimentos (T2).
Parametros medindo estresse agudo foram: frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD), alfa-amilase salivar (AA), interleucina-1
B salivar (IL-1B) e o Inventario de Ansiedade Estado (IDA-E).

Resultados: No grupo realidade, todos o0s parametros aumentaram
significativamente entre T1 e T2. No grupo simulacdo, apenas a FC e IL-1
aumentaram. A comparacao entre os grupos (real versus simulacdo) demonstrou
que a resposta de estresse agudo (T2-T1) e o IDA-E (T2) néo diferiu entre os
grupos. A correlagéo entre os diferentes parametros medindo estresse foi ruim.
Discussdo/Concluséo: Parametros medindo estresse aumentaram entre o T1 e
T2 na realidade (FC, SBP, DBP, AA e IL-13) e no ambiente simulado (FC e IL-13).
Resposta de estresse agudo, medida pelos valores T2-T1 e a pontuagcao no IDA-E
nao diferiram entre os grupos. Nossos resultados indicam que a simulacdo em
medicina de emergéncia pode criar um ambiente de alta fidelidade psicolégica
equivalente a uma sala de emergéncia real. A simulacdo médica pode ser usada
de maneira efetiva em medicina de emergéncia, especialmente quando treinamos
elementos de fatores humanos, como o estresse.

Descritores: simulacdo; estresse psicolégico; emergéncias; internato e

residéncia; educacdo médica; servicos médicos de emergéncia.



ABSTRACT
Dias RD. Stress levels during emergency care: a comparison between reality
and simulated scenarios [Thesis]. Sado Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2015.
Introduction: Medical simulation is fast becoming a standard of health care training
throughout undergraduate, postgraduate and continuing medical education.
Although there has been significant research into the effects of chronic stress on
both physical and mental health of physicians, there has been little research into the
effects of acute stress on performance. The relation between performance and
acute stress is highly controversial. Our aim in this research was to evaluate if
simulated scenarios may induce stress levels equivalent to real emergency medical
situations.
Method: Twenty-eight internal medicine residents participated in 32 emergency
situations (16 real-life emergencies and 16 simulated emergencies). They had their
stress levels measured in baseline (T1) and immediately post-emergencies (T2).
Parameters measuring acute stress were: heart rate (HR), systolic (SBP) and
diastolic blood pressure (DBP), salivary alpha amylase (AA), interleukine-1 beta (IL-
b) and State Anxiety Inventory (STAI-s).
Results: In the real-life group, all parameters increased significantly between T1
and T2. In the simulation group, only HR and IL-1b increased after emergencies.
The comparison between groups (real-life versus simulation) demonstrates that
acute stress response (T2-T1) and STAI-s (T2) did not differ between both groups.
The correlation between the different parameters measuring stress was poor.
Discussion/Conclusion: Stress measuring parameters increased between T1 and
T2 in real-life situations (HR, SBP, DBP, AA and IL-1b) and in the simulated setting
(HR and IL-1b). Acute stress response, measured by T2 — T1 values and STAI-s
scale, did not differ between both groups. Our results indicate that emergency
medicine simulation may create a high psychological fidelity environment, similarly
to what is observed in an actual emergency room. Medical simulation may be
effectively used in emergency medicine, especially when training human factor
elements.
Descriptors: simulation; stress, psychological; emergencies; internship and

residency; education medical; emergency medical services.



1 INTRODUCAO




1.1 Fatores humanos e seguranca do paciente

Em todas as atividades cotidianas dos seres humanos estdo envolvidos
aspectos individuais, relacionais e sociais que influenciam direta ou indiretamente
como os individuos se comportam perante si mesmos e em sociedade. Estes
aspectos sdo estudados em uma area especifica da ciéncia moderna denominada
de fatores humanos. Este termo pode ser definido conforme uma variedade de
conceitos, mas uma definicAo amplamente aceita € a da Health and Safety
Executivel, uma organizacdo britanica reguladora na area industrial. Segundo esta
organizagdo, os fatores humanos podem ser definidos como “os aspectos
ambiental, organizacional e laboral, bem como as caracteristicas individuais e
humanas, que influenciam o comportamento no trabalho de maneira que podem
afetar a salude e a seguranca”. Esta definicdo inclui trés aspectos inter-
relacionados: ambiente de trabalho, individuo e organizagéo.

Um outro campo da ciéncia que estuda e utiliza os conceitos de fatores
humanos é a Ergonomia. Segundo esta area, em um contexto laboral, os estudos
em fatores humanos examinam 0s aspectos ambiental, organizacional e de
trabalho, de humanos interagindo com sistemas, bem como as caracteristicas
fisiol6gicas e psicolégicas que influenciam o comportamento no trabalho.?2

Os principais campos de pesquisa envolvendo fatores humanos aplicam
teorias, principios, dados e outros métodos para otimizar a performance humana
no ambiente de trabalho. Fatores humanos profissionais vém sendo utilizados por
mais de um século na mensuracao de performance e na melhoria das habilidades
no trabalho. Treinamentos em fatores humanos sdo focados em questdes da
performance humana em ambientes complexos, buscando melhorar a habilidade
das pessoas em desempenhar tarefas de maneira segura e eficiente. 46

Os treinamentos em fatores humanos s&o, em sua maioria, focados em
habilidades cognitivas e sociais para o efetivo trabalho em equipe, principalmente
nas areas da aviacdo, militar e outras industrias com alto risco a seguranca. Na
area da saude, poucas pesquisas e treinamentos em fatores humanos sé&o
realizados, diferentemente da area industrial. 7-1°

Quando a psicologia organizacional ou industrial estuda os fatores humanos

e a seguranca, eles usualmente estdo interessados na seguranca dos



trabalhadores. Na area da seguranca do paciente, o foco é no profissional da
saude, em suas relagbes com os outros profissionais e em como isto pode afetar
os desfechos do paciente. Embora os profissionais da saude possam ser
acometidos por injurias causadas por fatores similares as injarias dos pacientes, o
foco dos fatores humanos na area da salide é a seguranca do paciente.!

Entre os varios modelos criados para o entendimento dos fatores humanos e
seus componentes, o proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)!! e

baseado em Moray'? é um dos mais difundidos (Figura 1).

Societal, Cultural and Regulatory Influences

Organizational and Management

Team (Group)

Individual

Work Environment/
Equipment

PATIENT

Figura 1 — Fatores organizacionais e humanos em sistemas socio-técnicos.

Fonte: OMS!!, baseado em Moray*?.

Segundo este modelo, o paciente é colocado como elemento central do
sistema socio-técnico, composto pelas esferas organizacional, humana e técnica.
A OMS categoriza ainda, os 10 topicos-chave mais relevantes para a seguranca
do paciente relacionados com os fatores humanos (Tabela 1).



Tabela 1 — Os dez fatores humanos mais relevantes para seguranga do paciente.

Categorias Topico-chave
Organizagéo e Gestéo 1. Cultura de seguranca
2. Lideranca dos gestores
3. Comunicacao
Grupo de trabalho e equipe 4. Trabalho em equipe
5. Lideranga na equipe
Profissional
Habilidades cognitivas 6. Consciéncia da situacéo
7. Tomada de decisdo
Recursos pessoais 8. Estresse
9. Fadiga
Ambiente de trabalho 10.Risco ocupacional

Fonte: Adaptado da OMS*!

Nos Estados Unidos, estima-se que pelo menos 98.000 pacientes morrem em
hospitais a cada ano como resultado de erros médicos preveniveis.!3 Estudos que
analisam o erro médico apontam que o erro humano é o principal causador de
incidentes graves e mortes em anestesias e que 0s principais aspectos envolvidos
nestes eventos adversos sdo aqueles referentes as habilidades ndo-técnicas, como
comunicacéo, trabalho em equipe, planejamento, gerenciamento de recursos e
tomada de decisdo.!*1>

Equipes de saude usualmente s&o treinadas nos aspectos técnicos do seu
trabalho, mas tradicionalmente recebem pouco ou nenhum treinamento em fatores
humanos. A escassez de treinamentos em habilidades ndo-técnicas e a crescente
conscientizacado acerca de erros relacionados aos cuidados em saude, explica o
motivo da literatura cientifica e os principais relatorios de eventos adversos estarem
repletos de exemplos de falhas em lideranga, comunicagdo, coordenagédo e
trabalho em equipe.'%-18 McCulloch et al.1®, em um detalhado estudo de pré e pés
treinamento mostraram que médicos que receberam um treinamento em trabalho
em equipe, baseado em conceitos da aviacdo sobre manejo de recursos de crise,
tiveram 30-50% menos erros técnicos apds o treinamento. Em outro estudo

multicéntrico, Morey et al.?° demonstraram que a implementacédo de um programa



de treinamento em trabalho em equipe para profissionais de salde no
departamento de emergéncia reduziu erros médicos e melhorou a performance nos
varios hospitais estudados.?®

Embora os fatores humanos possuam importante influéncia na garantia da
seguranca dos pacientes, principalmente em &reas criticas como cirurgia,
anestesia, medicina de emergéncia e terapia intensiva, poucas séo as instituicoes
de ensino e assisténcia em saude que realizam treinamentos com foco no

desenvolvimento destas competéncias.?!

1.2 Mecanismos do estresse

Dentre os varios fatores humanos envolvidos nas atividades de profissionais
da &rea da saude, o estresse esta presente, desde um menor a um maior nivel, em
virtualmente todas as tarefas técnicas e nado-técnicas destes profissionais.??
Significativos niveis de estresse tem sido documentados em estudantes de
medicina e em médicos residentes, sendo que a fonte deste estresse pode vir de
uma variedade de situagcdes como: atender pacientes graves, realizar
procedimentos invasivos, trabalhar sob privacdo de sono, falta de tempo para
atividades pessoais, conflito entre as responsabilidades assisténcias e
educacionais e preparacdo para exames de especialidades. Estes agentes
estressores possuem significativos efeitos nos individuos.?3-26

O termo estresse é usado na literatura cientifica de maneira vaga e
inconsistente, sendo raramente definido. Estresse pode se referir ao estimulo, a
resposta ao estimulo ou as consequéncias fisioldgicas e psicolégicas desta
resposta.?’

Apesar da variedade de definigdes, o termo estresse foi cunhado pela primeira
vez na década de 30 do século passado pelo endocrinologista Hans Selye 28. Apds
expor ratos a uma variedade de estimulos nocivos, ele observou que todos os
animais apresentavam uma inespecifica e similar reacdo que foi denominada de
sindrome de adaptacdo generalizada. Esta sindrome possui trés fases: uma fase
de alarme na qual o individuo identifica o agente estressor ou a ameaca e 0

organismo constréi uma reposta de alarme; uma fase de resisténcia na qual o



organismo tenta se adaptar e lidar com o agente estressor e uma fase de exaustéao
na qual os recursos sao eventualmente depletados frente ao estresse mantido e o
organismo nao consegue mais manter a sua funcédo normal. Esta fase de exaustéo
pode, em seres humanos, conduzir a um dano a longo prazo das glandulas
adrenais e do sistema imune, levando a depresséo, doengas cardiovasculares e
outros problemas mentais.?%3°

Enquanto as duas ultimas fases da sindrome de adaptacédo generalizada tem
sido a base para o entendimento dos efeitos do estresse cronico em seres
humanos, a primeira fase (fase de alarme) tem sido pouco estudada no que diz
respeito a sua relacdo com a performance dos individuos em suas tarefas
cotidianas.??3! Esta resposta inicial de estresse pode ser entendida como resultado
da interacdo entre a demanda requerida pela situacdo ou ambiente e 0s recursos
pessoais que o individuo possui para lidar com esta demanda. Este balango entre
demanda e recursos é fortemente influenciado pela apreciacdo pessoal da
situacdo. Uma mesma demanda do ambiente pode ser percebida de maneira muito
discrepante por dois individuos diferentes.3?

Quando os individuos percebem um desafio real ou antecipado aos seus
objetivos primarios, eles avaliam a situacdo através de um processo que possui
dois estagios. No primeiro estagio (apreciacdo primaria), eles acessam a demanda
requerida pela situacéo para alcancar ou manter o objetivo desejado. No segundo
estagio (apreciacdo secundaria), eles acessam o0s recursos (pessoal e do
ambiente) disponiveis para atender a demanda percebida da situacdo. Quando os
recursos sao avaliados como suficientes para atender a demanda, a situacéo é
apreciada como um desafio e um estado psicolégico positivo de “eustress” se
segue. Por outro lado, quando a demanda é avaliada como sendo maior que 0s
recursos que o individuo dispde, a situacdo é apreciada como uma ameaga e uma
resposta psicologica negativa de “distress” se segue. Esta resposta inclui uma
variedade de estados afetivos, sendo o mais comum a ansiedade.33

ApoOs a apreciacao da situacdo como desafio ou ameaca, 0 sistema nervoso
simpatico (SNS) é ativado, caso uma reposta seja requerida. Isto resulta em um
aumento muito rapido, em cerca de segundos, da frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratéria e, um pouco mais tardio, da presséo arterial.?’-3>* Refletindo a ativacédo



do SNS, ocorre também um rdpido aumento das catecolaminas (noradrenalina e
adrenalina) no sangue e dos niveis de alfa-amilase salivar. 3536

Adicionalmente a resposta do SNS, uma avaliacdo da situagdo como ameaca
(“distress”) pelo individuo leva a ativagédo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, que
resulta em um aumento na liberagdo do horménio cortisol no sangue. Este aumento
dos niveis de cortisol interfere em &reas cerebrais (amigdala, hipocampo e cortex
pré-frontal) que estdo estritamente envolvidas com os processos cognitivos.37-39

Outro biomarcador que vem sendo estudado mais recentemente como
marcador de estresse agudo é a interleucina-1 B salivar (IL-1 B). Alguns estudos
recentes mostraram que a IL-1 8 salivar aumenta significativamente em resposta a
estressores sdcio-cognitivos.4%-4? Este aumento estd provavelmente relacionado
com a interface existente, e cada vez mais estudada, entre o sistema psiquico,
neurolégico, endocrinolégico e imunolégico.*?

Assim, a resposta individual (subjetiva e psicolégica) as demandas que
ameacam um objetivo importante é altamente dependente da percepcdo do
individuo em relacdo ao grau de demanda e aos seus recursos disponiveis.
Qualquer fator que aumente a demanda percebida de uma determinada situagéo
ou que diminua a percepc¢ao dos recursos disponiveis para atender esta demanda,
aumenta a chance de ocorrer uma reposta de “distress”. Estressores socio-
avaliativos (quando o comportamento ou performance € potencialmente julgado por
outros) e situacdes nas quais o individuo ndo possui controle, sdo as mais
susceptiveis a levar a um estado de “distress”.2244

Ao longo desta tese sera utilizado o termo “estresse agudo” para fazer
referéncia ao estado de “distress”, no qual a situagcdo é apreciada como uma

ameaca ao alcance ou manutenc¢ao do objetivo primario pelo individuo.

1.3 Estresse agudo e performance

Existe uma vasta literatura ligando estresse no trabalho e doengas mentais*®
e pesquisas mais recentes mostrando o efeito do estresse cronico na saude mental
e fisica de médicos.?3?6 No entanto, existem poucos estudos sobre o impacto do
estresse agudo na performance de profissionais da salde.??



O estudo e entendimento acerca da interferéncia do estresse agudo na
performance é de extrema importancia, pois uma deterioracdo da performance
clinica pode ter efeito imediato na seguranca do paciente. Conhecer como o
estresse agudo afeta profissionais da saude e suas habilidades para processar
informacgdes clinicas, relembrar estas informagdes, tomar decisfes, trabalhar em
equipe e se comunicar eficazmente, pode nos ajudar a entender se o estresse
agudo possui um efeito positivo ou negativo na performance. Mais do que isto, pode
nos fornecer o substrato cientifico para elaborar estratégias educacionais para lidar
com este importante fator humano.??

Das pesquisas existentes até o presente momento, 0s resultados s&o
ambiguos em relacdo aos efeitos positivos ou negativos do estresse agudo na
performance na area da saude. Enquanto alguns estudos mostram que o estresse
agudo melhora a performance*®#® outros mostram que h& uma piora da
performance?*®-52 e alguns demonstram n&o haver nenhuma influéncia®3. O estresse
pode influenciar o processo cognitivo dos seres humanos nas seguintes

faculdades:

1.3.1 Atencao

Em nossas atividades cotidianas, somos bombardeados por uma quantidade
imensa de informac¢des que chegam ao nosso cérebro através dos nossos sistemas
visual, tatil, auditivo, olfativo e visual. Entretanto, nossa capacidade de processar
toda esta informacao é limitada. Sob condi¢des de estresse, 0 sistema cognitivo se
torna sobrecarregado, deteriorando os recursos disponiveis da atencao.

Um dos componentes da atencéo afetados pelo estresse agudo é a atengéo
seletiva. Este componente refere-se ao processo que nos permite focar no estimulo
gue é mais relevante, impedindo que o processo cognitivo fique sobrecarregado
com o excesso de informagédo. Este é o filtro que determina qual informacao sera
processada e qual seréa ignorada. >*

Algumas pesquisas demonstram uma melhora na atencdo seletiva em
condicOes estressantes. Nestas condi¢des, os recursos limitados sdo deslocados
com a finalidade de que haja um maior foco nas informagdes mais relevantes para

a realizacao de uma determinada tarefa em detrimento de informagoes irrelevantes.



Com a presenca do estresse e a atencdo se tornando mais seletiva, existe um
aumento no processo de excluséo de informacdes. Desta maneira, 0 estresse sera
benéfico para tarefas que exigem foco nas informacdes mais relevantes.®® Por outro
lado, esta diminuicdo de recursos da atencdo ocasionada pelo estresse também
pode diminuir a nossa capacidade de filtrar e separar as informacdes relevantes
das irrelevantes. Alguns estudos mostram que esta deterioragdo, somada a
diminuicao da atencéao dividida, conduz ao aumento da distraibilidade do individuo,
podendo piorar sua performance em algumas tarefas.5-58

Uma possivel explicagédo para estes achados conflitantes sobre os efeitos do
estresse agudo na atencdo, pode estar na relacdo existente entre o agente
estressor e a tarefa a ser executada. Quando o individuo se sente ansioso, sua
atencdo é direcionada para as informacfes diretamente relacionadas com a
ameaca e a atencao seletiva fica focada nos aspectos da situacao estressante que
induziram a resposta de estresse.®® Assim, se a tarefa a ser realizada esta
integralmente relacionada com a fonte de estresse (por exemplo: um procedimento
cirirgico especifico), a atencao seletiva sera direcionada para a tarefa em si e a
performance podera ser melhor com o estresse agudo.*6:69

Por outro lado, se a fonte de estresse é periférica a tarefa a ser realizada (por
exemplo: atendimento de emergéncia com muito barulho na sala, membro da
equipe disruptivo, conflito interprofissional, etc.), a atencéo sera focada na fonte do
estresse e ocorrera um aumento da exclusdo de informacbes diretamente
relacionadas a tarefa.5%6%

Desta maneira, o maior foco da atencao seletiva provocado pelo estresse
agudo pode piorar a performance quando a fonte de estresse vem de fatores
periféricos a tarefa, e pode facilitar a performance caso a tarefa a ser executada

seja a fonte de estresse.??

1.3.2 Memoria

A capacidade de armazenar, manter e recuperar informacdes é de extrema
importancia para cada aspecto do treinamento e pratica clinica na area da saude.
Os efeitos do estresse agudo na memoéria dependem da fase da memdria que esta
sendo ativada durante a situacao estressante. A resposta de estresse e o aumento
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nos niveis de cortisol influenciam de maneira diferente os trés componentes da
mem©éria: memodria de trabalho, memdria de consolidacdo e a memoria de
recuperacéo da informacéo.®?

A memodria de trabalho consiste na capacidade de armazenar e manipular
informacdes por curtos periodos de tempo. Em um atendimento de emergéncia, por
exemplo, o lider da equipe usa a memoéria de trabalho para: manter o controle das
informacBes que recebe de varias fontes simultaneas (sinais vitais do monitor,
outros membros da equipe, fala do paciente); manter a informacao recebida
previamente (antecedentes morbidos e de alergias) e manipular todas estas
informacdes para permitir uma tomada de deciséo clinica. Um elevado nivel de
estresse agudo acompanhado do aumento nos niveis de cortisol pode piorar o
funcionamento da memaria de trabalho. Uma resposta de estresse que aumente
apenas a atividade do SNS, sem aumentar os niveis de cortisol, parece néo ter
efeitos deletérios nesta fase da memoria.63-65

A memodria de consolidacao refere-se ao processo pelo qual novas e frageis
memorias sao transformadas em memaorias mais estaveis e permanentes. Niveis
de estresse leves a moderados tém sido associados com melhora no processo de
consolidacdo da memoria.®667 De fato, sabe-se que tarefas que despertam fortes
emocdes e sentimentos levam a um maior aprendizado do que tarefas neutras. Por
outro lado, niveis muito altos de estresse agudo podem piorar este processo.58:69
Outro aspecto importante a ser considerado é que a melhora na consolidacéo da
memoéria, mediada pelo estresse agudo, depende de qual é a fonte de estresse.
Esta melhoria ocorre quando o agente estressor esta diretamente ligado a tarefa
realizada. Quando o estressor € periférico, como o estresse sécio-avaliativo, esta
melhoria na consolidacdo da meméria ndo ocorre.”®

Ja emrelacdo a memoria de recuperagédo, sabe-se que o estresse agudo pode
prejudicar a recuperacéo de memodrias ja consolidadas. LeBlanc et al.>° observaram
gue a habilidade de paramédicos em calcular doses de drogas (que depende da
memo©éria de trabalho para fazer calculos, mas também da recuperacéo de formulas

ja aprendidas) foi prejudicada pelo estresse agudo.
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1.3.3 Tomada de decisao

Este complexo processo pode ser realizado pelos individuos sob dois
diferentes estados. No estado vigilante, o individuo realiza uma procura por
informagdes de maneira organizada e sistematizada, considerando todas as
possiveis alternativas e gastando tempo suficiente para avaliar cada alternativa e
rever os dados antes de tomar a decisdo. Em contraste, no estado hipervigilante o
individuo apresenta um padrao impulsivo e desorganizado de tomada de deciséo.
Ocorre uma busca por informacdes de maneira ndo sistematizada, considerando
apenas um limitado nimero de alternativas e avaliando os dados existentes de
maneira rapida. A escolha da decisédo a ser tomada acontece sem reavaliacdo ou
revisdo.’* O uso do processo de tomada de deciséo hipervigilante sob situacdes de

estresse agudo tem sido associado com baixa performance.’?

1.3.4 Trabalho em equipe

A natureza complexa e dindmica do ambiente hospitalar, principalmente em
unidades de emergéncia e terapia intensiva, fazem com que a maior parte da
assisténcia em salde seja provida por equipes. Em situacdes de crises e
emergéncias, existe uma demanda para que os individuos se interajam e
coordenem um atendimento para tomada de decis6es em rela¢do ao cuidado do
paciente.”® Poucos estudos avaliaram os efeitos do estresse agudo na performance
de equipes de saude. No entanto, dos poucos estudos existentes, sabe-se que o
estresse deteriora a perspectiva de time dos membros de uma equipe, bem como

a performance em ressuscitacdo cardiopulmonar.’37°

1.4 Simulacédo de alta fidelidade em medicina de emergéncia

A simulacéo de alta fidelidade (SAF) utiliza modelos fisioldégicos, manequins
de dimensfes iguais a de humanos, com sinais vitais mensuraveis e outros
atributos “quase-reais” para criar uma experiéncia a mais préxima da vida real para

os aprendizes. A simulacdo esta rapidamente se tornando uma metodologia padréo
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para o treinamento na area da saude, seja na graduacdo, pos-graduacdo ou
educagéao continuada, e consiste em uma ferramenta essencial para o treinamento
de profissionais em virtualmente todos os campos da salde.”®’” O beneficio
primario do uso da SAF como uma ferramenta educacional, € que os aprendizes
podem praticar em multiplos niveis (cognitivo, procedural, afetivo e atitudinal) com
pacientes simulados e em ambientes seguros, onde o risco do erro ndo prejudica
o paciente real.”®® De fato, treinamentos que usam a SAF como metodologia de
ensino, comprovadamente melhoram a segurancga dos pacientes.8-20

Rapidamente adotados nas especialidades de cuidados a paciente agudos
(medicina de emergéncia e terapia intensiva), os treinamentos baseados em SAF
sdo utilizados em aproximadamente 90% dos programas de residéncia em
medicina de emergéncia nos Estados Unidos (EUA).8! Na educacéo e treinamento
de residentes em medicina de emergéncia, onde varios procedimentos e condutas
podem levar a sérios eventos adversos, residentes e educadores sao
frequentemente desafiados a manter um balanco entre a seguranca do paciente e
os objetivos educacionais desejados.80:82

A utilizacdo da SAF em medicina de emergéncia permite o treinamento de
equipes no manejo de situacdes criticas sob condi¢des realisticas. Equipes lidando
com condi¢cbes de emergéncia frequentemente experimentam situacdes de crise
gue sao altamente dinamicas e complexas. Isto pode causar significativo estresse
nos membros da equipe.®® No entanto, para que se possa treinar e estudar os
fatores humanos envolvidos em um atendimento de emergéncia, faz-se necessario
gue o ambiente da simulacdo desperte nos individuos, sentimentos, emocdes e

desafios psicoldgicos semelhantes aos existentes em situacdes reais.

1.6 Fidelidade psicolégica em simulacéo

Os elementos que favorecem o aprendizado em simulagdo ndo sao muito bem
conhecidos, embora saiba-se que a fidelidade da simulac&o a vida real possui um
importante papel na efetividade do uso desta metodologia.®*8> Rehmann et al.8
desenvolveram uma tipologia para identificar os trés componentes da fidelidade da
simulacao (Figura 2).
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Figura 2 — Tipologia da fidelidade da Simulagao.

Fonte: Beaubien et al.®> adaptado de Rehmann et al.86

Segundo esta tipologia, a fidelidade da simulagéo deve ser entendida como
sendo multidimensional. A primeira dimensdo, denominada fidelidade do
equipamento, diz respeito a que grau 0 equipamento replica a aparéncia e
funcionamento de um sistema real. A segunda dimensao, denominada fidelidade
do ambiente, refere-se as caracteristicas do ambiente simulado que tentam replicar
as informacdes sensoriais (visuais, auditivas e tateis) do ambiente real. Ja a terceira
dimenséo, chamada de fidelidade psicoldgica, diz respeito ao grau com o qual os
aprendizes percebem a simulacdo como uma alternativa crivel para a realizacao
de uma determinada tarefa. Em outras palavras, a fidelidade psicolégica pode ser
definida como a dimensdo da simulacdo que faz com que os aprendizes
estabelecam um tacito pacto de ficcdo e interajam com o0s outros participantes e
com o simulador como se estivessem em uma situacéo real.85-87

Embora estas trés dimensdes estejam inter-relacionadas, a fidelidade
psicoldgica € geralmente considerada a mais essencial para o treinamento de
habilidades n&o-técnicas como trabalho em equipe e para o treinamento
envolvendo fatores humanos como o estresse. !0 8589

No treinamento de equipes em situagbes de emergéncias utilizando a
simulacdo, busca-se criar cenarios com alta fidelidade psicolégica desencadeando

nos aprendizes as mesmas reacdes psicoldgicas existentes em uma sala de
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emergéncia real.8%-° Dentre as varias reacdes desencadeadas em um atendimento
de emergéncia, o0 estresse agudo se destaca, pois pode ter efeito negativo tanto na
performance de equipes, quanto de membros individualmente.?? Assim, é de
extrema importancia que possamos reproduzir a resposta de estresse agudo em
cenarios simulados no mesmo nivel em que ele ocorre em atendimentos de
emergéncia reais. Desta maneira, poderemos treinar profissionais de salude em
medicina de emergéncia com um alto grau de fidelidade psicoldgica, além de
podermos estudar e elaborar estratégias para minimizar o impacto negativo do
estresse agudo na performance destes profissionais.

Embora um crescente nimero de publicagdes vem mostrando que a SAF
consegue induzir altos niveis de estresse em médicos, quando comparado a
condicBes controle ou até outras metodologias de ensino, um Uunico estudo
comparou os niveis de estresse agudo entre situacdes reais e simuladas. %:°2 Neste
estudo, Quilici et al.®® encontraram que a variacdo da frequéncia cardiaca e da
pressao arterial sistémica em médicos residentes atendendo trauma foi maior em
cenarios simulados do que na sala de emergéncia real. No entanto, a medida de
estresse no ambiente simulado ocorreu durante o exame do Advanced Trauma Life
Support (ATLS), e o fato do participante esta sendo avaliado com possibilidade de
reprovacdo no exame, pode ter contribuido independentemente para o aumento
dos niveis de estresse agudo.

Na presente tese, nos testamos a hipotese de que o nivel de estresse agudo
de médicos residentes em atendimentos de emergéncia em um cenario simulado
€ similar ao nivel de estresse induzido em uma sala de emergéncia real. Com isto,
buscamos avaliar a fidelidade psicologica da simulagcdo como uma importante

ferramenta de treinamento envolvendo fatores humanos como o estresse.



2 OBJETIVOS
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e Comparar o nivel de estresse agudo em médicos residentes durante
atendimentos reais em uma unidade de emergéncia e em atendimentos

simulados em um centro de simulacao.

e Avaliar a correlagao existentes entre os diferentes marcadores de estresse

agudo em atendimentos de emergéncia reais e simulados.



3 METODOS
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3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e unicéntrico que foi
realizado no Pronto Socorro (PS) do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séao Paulo (HC-FMUSP) e no
Laboratorio de Habilidades e Simulacdo da FMUSP (LABHAB) no periodo entre
fevereiro de 2011 e dezembro de 2013. O estudo obteve aprovacédo da Comissao
de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP (CAPPesq) sob o
registro 0629/10.

3.2 Populacéo do estudo

A populacgéo do presente estudo foi formada por médicos residentes do 2° ano
do programa de residéncia em clinica médica do HC-FMUSP, ap6s assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido.

3.3 Critérios de Inclusao e de exclusao

Os critérios de inclusdo foram: médicos residentes do segundo ano do
programa de residéncia em clinica médica que aceitaram voluntariamente participar
do estudo.

Os critérios de exclusdo para este estudo foram: gravidez; infec¢bes de
qualquer tipo; doencas do sistema imune, endocrinolégico ou doencas metabdlicas;

uso de quaisquer medicac¢des, com excecao de contraceptivos.

3.4 Procedimentos

Os patrticipantes tiveram os seus niveis de estresse agudo medidos na sala

de emergéncia do Pronto Socorro do HCFMUSP (ambiente real) durante o plantdo

diurno no estagio de emergéncias clinicas. Também foram medidos os niveis de
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estresse em simulagdes de emergéncia no Laboratdrio de Habilidades e Simulacao
da FMUSP (ambiente simulado) durante estagios eletivos de enfermaria. Foi
permitida a participagdo de um mesmo residente no ambiente real e no ambiente
simulado, bem como a participagdo em ambos cenarios simulados (Cenarios A e
B).

3.4.1 Ambiente simulado

Os cenarios simulados de emergéncia foram realizados utilizando um
manequim simulador computadorizado de alta fidelidade (SimMan, LAERDAL,
Inc.). Este simulador possui controle de sinais vitais de maneira remota e o instrutor
dos cenérios fica em uma sala de comando separada da sala de atendimento por
um vidro espelhado. A sala de emergéncia simulada possui materiais,
equipamentos e medicac¢des iguais a de uma sala de emergéncia real. Os cenarios
realisticos utilizados neste estudo foram elaborados por trés experientes
facilitadores em simulacdo realistica da Disciplina de Emergéncia Clinicas da
FMUSP e foram testados e utilizados por 02 anos previamente ao inicio deste
estudo. Respostas fisioldgicas padronizadas com o intuito de antecipar o
gerenciamento das etapas do cenario foram programadas no software do
simulador. Quando uma acdo inesperada ela realizada pela equipe de
participantes, o instrutor gerenciava manualmente as respostas do simulador. Os

seguintes cenarios foram utilizados:

e Cenario A:
Paciente de 55 anos de idade foi admitido no PS com dor precordial, tendo-
se evidenciado infarto agudo do miocardio de ventriculo direito. Durante o
atendimento o paciente evolui com choque cardiogénico e blogueio atrio-
ventricular de terceiro grau com necessidade de droga vasoativa e

marcapasso transcutaneo.

e Cenario B:
Paciente de 26 anos de idade foi admitido no PS com sinais e sintomas de

intoxicagdo por cocaina e desenvolve ao longo do atendimento uma
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taquicardia ventricular instavel. O paciente apresenta hipotensdo e edema
agudo de pulmd@o necessitando de cardioversdo elétrica e intubacdo

orotraqueal.

Os residentes participaram dos atendimentos simulados em equipes de 04
participantes. Destes, 02 residentes faziam o papel de enfermeiros e os outros 02
o papel de médicos durante o atendimento.

Antes de iniciar o atendimento simulado, os participantes recebem do instrutor
uma orientagdo de 15 minutos sobre o funcionamento do manequim, recursos,
materiais e equipamentos existentes na sala de emergéncia simulada, bem como
acerca da metodologia da simulacéo realistica.

Todas as simulacfes foram realizadas entre 14:00 e 15:00h e os niveis de
estresse agudo foram acessados em dois diferentes periodos: no periodo basal
(T1) ap6s 5 min de repouso na posicao sentada e antes do inicio do atendimento;
e no periodo imediatamente apo6s o atendimento simulado (T2). Entre os periodos
T1 e T2 os participantes ficaram com um monitor (cinta toracica e relégio de pulso)
que registra em tempo real a frequéncia cardiaca.

O término de cada cenéario simulado foi determinado de acordo com os
seguintes critérios:

- Cenario A: quando a pressao arterial média do paciente foi maior que 70 mmmHg
utilizando droga vasoativa (dopamina ou adrenalina ou dobutamina) e administrado
pelo menos 01 litro de solucéo cristaldide; e colocado marcapasso transcutaneo
com presenca de captura elétrica e mecéanica

- Cenario B: quando a intubacéo orotraqueal foi confirmada e a saturacéo de O2 foi
maior que 90 %; e a cardioversao elétrica sincronizada foi realizada com pelo
menos 150 Joules.

Independentemente do manejo clinico realizado, o0s cenarios foram
interrompidos apos 30 minutos de seu inicio, caso ndo tenham terminado antes de

acordo com os critérios acima.
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3.4.2 Ambiente real

Os residentes (somente um por dia) tiveram seus dados coletados no periodo
basal (T1) entre 08:30 e 09:00h apds 5 minutos de repouso na posicao sentada, e
antes de iniciar o atendimento de pacientes na sala de emergéncia do PS.
Imediatamente apos o primeiro atendimento de um caso de emergéncia real, 0s
niveis de estresse agudo foram acessados novamente (T2). Entre os periodos T1
e T2 os participantes ficaram com um monitor (cinta toracica e reldgio de pulso) que
registra em tempo real a frequéncia cardiaca.

Foram definidos como situagbes de emergéncia as seguintes condicdes

agudas:

a) Choque (distributivo, hipovolémico, cardiogénico ou obstrutivo).

b) Insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica ou hipercapnica com
necessidade de ventilacdo invasiva ou ventilacdo n&o-invasiva com pressao
positiva.

c) Alteracdo do nivel de consciéncia com escala de coma de Glasgow menor
ou igual a 8 e necessidade de intubacao orotraqueal.

d) Parada céardio-respiratoria.

e) Arritmias (bradiarritmias ou taquiarritmias) com instabilidade hemodinamica.

Foi considerado o término do atendimento para afericao do nivel de stress na
condicao a), quando a pressao arterial média do paciente for maior que 70 mmmHg;
na condicdo b), quando a saturacéo de O2 na oximetria de pulso for maior que 90%
com uso da ventilagdo nao-invasiva ou quando a intubacédo orotraqueal for
realizada e a posicao do tubo orotraqueal for confirmada por meio da ausculta; na
condicdo c), quando a intubacdo orotraqueal for realizada e a posicdo do tubo
orotraqueal for confirmada por meio da ausculta; na condi¢cao d), quando houver
retorno da circulagéo espontanea verificada por meio da palpacao do pulso arterial
e mantido por pelo menos 5 min ou quando forem cessados os esforgos e
constatado o Obito; na condicdo e), quando o0 paciente estiver estavel

hemodinamicamente.
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3.5 Variaveis medindo estresse agudo

Foram considerados parametros medindo estresse agudo a variacdo das

seguintes variaveis entre os periodos basal (T1) e final (T2):

3.5.1 Frequéncia cardiaca (FC)

Este parametro foi medido continuamente utilizando um monitor de frequéncia
cardiaca (Modelo FT2, Polar Electro Oy, Kempele, Finland). A frequéncia cardiaca
maxima durante os atendimentos de emergéncia (real e simulado) foi registrada
pelo monitor do relégio. A variacdo da FC foi calculada como a diferenca entre a
FC maxima e a FC basal medida em T1. Para esta analise a FC méaxima foi

considerada como T2.

3.5.2 Pressao arterial sistélica (PAS)

Este parédmetro foi obtido utilizando um esfigmomanOGmetro aneroide
(WelchAllyn, Shock Resistant, USA), sendo considerada para analise a média
aritmética de trés medidas consecutivas. A variacdo da PAS foi calculada como a

diferenca entre os valores de PAS nos periodos T2 e T1.

3.5.3 Pressao arterial diastélica (PAD)

Este paréametro foi obtido utilizando um esfigmomandémetro aneroide
(WelchAllyn, Shock Resistant, USA), sendo considerada para analise a média
aritmética de trés medidas consecutivas. A variacado da PAD foi calculada como a
diferenca entre os valores de PAD nos periodos T2 e T1.

3.5.4 Anélises salivares
Amostras de saliva foram obtidas de todos os participantes em T1 e T2

utilizando um swab especifico (Salivette®, SARSTEDT AG & Co. USA) posicionado

embaixo da lingua por 2 minutos. A amostras foram centrifugadas em 1500 r.p.m
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por 15 minutos a 4 °C e estocados em um freezer a — 80 °C até o momento da
andlise. O armazenamento e as analises laboratoriais foram realizados no
Laboratério de Investigacdo Médica da Disciplina de Emergéncias Clinicas (LIM 51)
da FMUSP. Os participantes sao orientados a evitar alimentacao, bebidas (exceto
agua) e escovar os dentes até uma hora antes da coleta de saliva. Nas amostras

salivares sao analisados 0s seguintes biomarcadores:

3.5.4.1 Alfa-amilase salivar (AA)

Foi dosada por um método colorimétrico cinético (alpha-amylase
Salivary Assay Kit, SALIMETRICS™, USA). AA é um marcador de
estresse psicolégico agudo em individuos saudaveis® e amplamente
utilizado em pesquisas envolvendo simulagéo realistica®. A variacéo da
AA foi calculada como a diferenca entre os valores de AA nos periodos
T2 e T1.

3.5.4.2 Interleucina-1-beta salivar (IL-13)

Foi dosada por método imunoenzimético (Salivary IL-lbeta Kit,
SALIMETRICS™, USA). IL-1 B8 é um biomarcador que vem sendo
utilizado mais recentemente para medir estresse agudo.***3 A variacéo
da IL-1 B foi calculada como a diferenca entre os valores de IL-1 8 nos
periodos T2 e T1.

3.5.5 Inventario de Ansiedade-Estado (IDA-E)

Este € um dos componentes do Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE). O IDA-E é um instrumento para medida de estresse utilizado em todo o
mundo e ja foi traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa. Consiste
em uma escala de auto-avaliacdo do estado de ansiedade composto de 20
questdes de multipla escolha que permitem uma pontuacdo de 20 a 80 pontos,
sendo que maiores pontuacées indicam maior nivel de estresse.®>% O IDA-E foi
aplicado aos participantes imediatamente ap0s o término do atendimento de
emergéncia (real e simulado) e a pontuagéao total foi considerada como indicador

de estresse agudo (Apéndice).
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3.6 Andlise estatistica

Um célculo de tamanho da amostra foi realizado baseado no nomograma de
Altman®’ e nos resultados de um estudo prévio com metodologia semelhante
envolvendo simulacdo em emergéncia. Neste estudo, Harvey et al.** encontraram
uma diferenca de 07 pontos no IDA-E com um desvio padréo de 6 pontos entre
situacdes de baixo e alto nivel de estresse agudo. Considerando um erro alfa de
0,05 (bicaudal) para atingir um poder de 80 %, foi determinado que 24 participantes
(12 em cada grupo) sao necessarios para detectar uma diferenca média de 7
pontos no IDA-E entre os grupos real e simulado em nosso estudo.

Os dados foram mostrados como média + desvio padrdo (DP) para as
variaveis com distribuicdo normal ou mediana (1° e 3° intervalos interquartis) para
as variaveis com distribuicdo nao-paramétrica. Como o tamanho da amostra foi
menor que 50, testamos cada variavel para normalidade com o teste Shapiro-Wilk.
Andlise estatistica ndo-paramétrica foi realizada para estudar as variaveis com
distribuicdo ndo-normal. Dentro de cada grupo (real e simulado) os dados foram
comparados entre T1 e T2 (amostras dependentes) com o teste de Wilcoxon
Signed Rank.

Para a comparacéo do estresse agudo (T2-T1) entre os dois grupos (amostras
independentes), foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. As alteragdes relativas ao
longo do tempo (T2-T1) foram correlacionados entre si usando o teste de
Spearman’s rank order correlation. Para este estudo, um p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. Todas as analises foram realizadas no software
Statistical Package for Social Science - SPSS (version 20.0, IBM, USA).



3 RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas demograficas

Vinte e oito médicos residentes participaram deste estudo, sendo que 04 deles
participaram em ambos 0s cenarios simulados (A e B), e nenhum residente
participou dos dois ambientes (real e simulado). Totalizaram-se assim, 32
atendimentos de emergéncia (16 reais e 16 simulados). As caracteristicas

demograficas dos participantes sdo demonstradas na tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas demogréficas dos participantes

Realidade Simulagéo

N 16 16
Idade (anos)* 25+1 26+1
Sexo masculino (%) 50 44
Tempo de residéncia (meses)* 15+1 17+3
Duracao do atendimento (min)* 27 + 10 25+2
Cenario simulado A (n) - 8
Cenario simulado B (n) - 8
Situacéo real - a (n) 5 -
Situacao real - b (n) 2 -
Situacéo real - ¢ (n) 2 -
Situacéao real - d (n) 6 -
Situacao real - e (n) 1 -

*valores expressos como média + desvio padrdo

4.2 Estresse agudo em cada grupo (T1 versus T2)

Os residentes do grupo realidade (sala de emergéncia) tiveram um aumento
estatisticamente significativo de todos os parametros medindo estresse agudo (FC,
PAS, PAD, AA e IL-1 B) de T1 para T2, como demonstrado na tabela 3.
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Tabela 3 — Estresse agudo no grupo realidade.

T1 T2 p value
FC (b.p.m) 78,0 (75,3-86,3) 134,0 (121,0-160,8) < 0,001
PAS (mmHg) 120,0 (104,0-123,5)  124,0 (110,0-134,0) 0,025
PAD (mmHg) 80,0 (70,0-81.5) 80,0 (78,5-90,0) 0,009
AA (U/ml) 11,5 (6,7-20,9) 37,2 (14,5-73,4) < 0,001
IL-18 (pg/ml) 1,5 (0,6-4,0) 5,2 (2,3-6,8) < 0,001

Os valores sdo expressos como mediana (1° e 3° intervalos interquartis). Os valores de p
referem-se a diferenca entre T1 e T2 e analisada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks.

No grupo simulacgéo (cenérios simulados), os parametros FC e a IL-1 3 tiveram

um aumento estatisticamente significativos (p < 0,05), como mostrado na tabela 4.

Tabela 4 — Estresse agudo no grupo simulagéo.

T1 T2 p value
FC (b.p.m) 85,5 (73,0-91,3) 132,0 (109,8-183,8) < 0,001
PAS (mmHg) 117,0 (102,5-120,0)  112,0 (110,0-123,0) 0,273
PAD (mmHg) 74,0 (62,5-80,0) 77,0 (70,0-81,5) 0,074
AA (U/ml) 50,5 (13,3-83,0) 70,8 (18,4-99,6) 0,121
IL-18 (pg/ml) 1,7 (0,6-3,1) 3,3 (2,0-5,5) < 0,001

Os valores sdo expressos como mediana (1° e 3° intervalos interquartis). Os valores de p
referem-se a diferenca entre T1 e T2 e analisada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks.

4.3 Estresse agudo entre os grupos (realidade versus simulacéao)

Nenhuma diferenga estatisticamente significativa foi encontrada entre 0s
grupos nos valores basais (T1) dos diferentes parametros, com excecédo da AA que
foi menor no grupo realidade (mediana de 11,5 U/ml) quando comparado ao grupo
simulacdo (mediana de 50,5 U/ml), com um p = 0,014.

Quando a resposta de estresse agudo (T2-T1) foi analisada, nos né&o
encontramos nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
realidade e simulagdo em todos os parametros medidos. Esta comparacdo pode
ser melhor observada nos graficos 1 a 5.
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Gréfico 1 — Variacdo da FC (maxima —basal) entre os grupos realidade
e simulacao. p = 0,305 (Teste U de Mann-Whitney).
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Grafico 2 — Variacdo da PAS (T2-T1) entre os grupos realidade e
simulacado. p = 0,224 (Teste U de Mann-Whitney).
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Grafico 3 — Variacdo da PAD (T2-T1) entre os grupos realidade e
simulacado. p = 0,287 (Teste U de Mann-Whitney).
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Grafico 4 — Variacdo da AA (T2-T1) entre os grupos realidade e
simulacdo. p = 0,210 (Teste U de Mann-Whitney).
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Gréfico 5 — Variacao da IL-1 B (T2-T1) entre os grupos realidade e
simulacédo. p = 1,00 (Teste U de Mann-Whitney).

Em relacdo ao questionario IDA-E aplicado em T2, também ndo houve

diferenca significativa entre os grupos realidade e simulacao (Grafico 6).
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Gréfico 6 — Pontuacao no IDA-E (em T2) entre os grupos realidade
e simulacédo. p = 0,696 (Teste U de Mann-Whitney).
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4.4 Correlagdo entre os diferentes marcadores de estresse agudo

As correlacbes entre todas as variaveis medindo estresse agudo foram
analisadas em ambos o0s grupos separadamente. As Unicas correlacdes
estatisticamente significativas ocorreram entre a variagdo da PAD e o IDA-E nos

grupos realidade e simulagéo (Grafico 7), e também entre as variacdes da PAS e

PAD e ambos 0s grupos.

GRUPO
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0 Simu
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Var_PAD (mmHg)

Gréfico 7 — Correlagéo entre o IDA-E e a variagdo da PAD no
grupo realidade (r = 0,58, p = 0,018) e no grupo
simulacao (r = 0,63, p = 0,009).

Na andlise de associacdo entre os outros parametros medindo estresse

agudo, ndo houve correlacdo estatisticamente significativa em nenhum dos dois

grupos (Tabela 5 e 6).
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Tabela 5 — Correlagéo entre os diferentes parametros medindo estresse agudo no

grupo realidade.

Var_ FC Var_PAS Var_ PAD Var_ AA Var_ IL-1B

Coeficiente de Correlagdo 1,000 0,211 0,281 -0,387 -0,047
Var_FC

Sig. (2 extremidades) 0,433 0,292 0,138 0,863

Coeficiente de Correlacéo 0,211 1,000 0,680 0,218 0,05
Var_PAS

Sig. (2 extremidades) 0,433 0,004 * 0,418 0,853

Coeficiente de Correlagdo 0,281 0,680 1,000 0,041 0,171
Var_PAD

Sig. (2 extremidades) 0,292 0,004 * 0,881 0,526

Coeficiente de Correlagdo  -0,387 0,218 0,041 1,000 -0,057
Var_AA

Sig. (2 extremidades) 0,138 0,418 0,881 0,833

Coeficiente de Correlagio  -0,047 0,050 0,171 -0,057 1,000
Var_IL-1B

Sig. (2 extremidades) 0,863 0,853 0,526 0,833

Coeficiente de Correlacéo -0,065 0,049 0,584 -0,078 0,203
IDA-E

Sig. (2 extremidades) 0,811 0,857 0,018 * 0,774 0,450

* p (Sig.) < 0.05. Correlagdo analisada pelo Teste de Spearman. Var: variacao

Tabela 6 — Correlagéo entre os diferentes parametros medindo estresse agudo no

grupo simulacao.

Var_FC Var_PAS Var_PAD Var_AA Var_IL-1B

Coeficiente de Correlagdo 1,000 -0,128 -0,100 -0,267 -0,009
Var_FC

Sig. (2 extremidades) 0,636 0,713 0,318 0,974

Coeficiente de Correlacéo -0,128 1,000 0,710 -0,440 -0,016
Var_PAS

Sig. (2 extremidades) 0,636 0,002 * 0,088 0,952

Coeficiente de Correlacéo -0,100 0,710 1,000 -0,494 0,148
Var_PAD

Sig. (2 extremidades) 0,713 0,002 * 0,052 0,584

Coeficiente de Correlagigo  -0,267 -0,440 -0,494 1,000 -0,018
Var_AA

Sig. (2 extremidades) 0,318 0,088 0,052 0,948

8 Coeficiente de Correlagéo -0,009 -0,016 0,148 -0,018 1,000
Var IL-1
- Sig. (2 extremidades) 0,974 0,952 0,584 0,948

Coeficiente de Correlagdo 0,095 0,306 0,630 -0,412 -0,058
IDA-E

Sig. (2 extremidades) 0,726 0,248 0,009 * 0,113 0,832

*p (Sig.) < 0.05. Correlacéo analisada pelo Teste de Spearman. Var: variagdo
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Os fatores humanos interferem direta e indiretamente em todas as atividades
realizadas por médicos em seu cotidiano laboral. No atendimento a pacientes em
condicBes de urgéncias e/ou emergéncias, esta interferéncia se torna ainda mais
critica, ja que a performance médica esta diretamente relacionada com a seguranca
do paciente e seus desfechos clinicos. Dentre os varios fatores humanos
intrinsecos ao atendimento de equipes em unidades de emergéncia, o0 estresse
agudo possui grande relevancia, dada a crescente literatura acerca dos seus
possiveis efeitos deletérios a performance de médicos.??

As pesquisas que objetivam estudar o impacto do estresse agudo na
performance de profissionais em medicina de emergéncia se ddo, em sua imensa
maioria, em ambientes de simulacdo, ja que a mensuracdo dos parametros
medindo estresse em ambientes reais é complexa e de dificil metodologia.
Portanto, grande parte dos resultados encontrados em ambiente simulados carece
da validagdo em situacbes reais de atendimentos as emergéncias. Nao é
conhecido, por exemplo, se a mesma relacdo existente entre estresse agudo e
performance em cenarios simulados pode ser transposta para situa¢des da vida
real. Embora a ciéncia translacional venha recentemente incluindo a pesquisa em
simulagcdo como campo de estudo, sdo poucos o0s estudos que buscam comprovar
0s componentes translacionais da simulacéo.®®%°

No presente estudo, nds investigamos o nivel de estresse agudo entre
meédicos residentes em atendimentos de emergéncia em uma sala de emergéncia
real e em cenarios simulados. O objetivo priméario desta pesquisa foi determinar se
o nivel de estresse agudo € equivalente nos dois ambientes, refletindo uma alta
fidelidade psicolégica da simulacdo em medicina de emergéncia.

Do total de residentes participantes deste estudo, a maioria se encontrava na
metade do ultimo ano de residéncia do programa de clinica médica e esta
caracteristica foi similar nos dois grupos. Quando analisamos as situacdes de
emergéncia reais mais atendidas pelos residentes, observamos que o atendimento
a parada cardiorrespiratéria e ao choque foram os mais frequentes. Isto demonstra
que, semelhantemente aos cenarios simulados, os atendimentos durante os quais
o estresse agudo foi medido, eram de situacfes graves e de alto risco de morte.

Os cenarios simulados de emergéncia induzem uma substancial resposta de

estresse tanto a nivel psicologico, quanto endocrinolégico, indicando que estas
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situagdes sdo estressantes e de alta demanda.?392.100.101 Neste contexto, algumas
pesquisas propdem uma relacdo estreita entre altos niveis de estresse agudo e
piora da performance de médicos e equipes em atendimentos de emergéncias.*®-
52, 102

Consistentemente com estes estudos, nés encontramos que 0s parametros
medindo estresse agudo aumentaram significativamente no ambiente real (FC,
PAS, PAD, AA e IL-1 B) e no ambiente simulado (FC e IL-1 B). Quando analisamos
o escore IDA-E, embora o tenhamos medido apenas em T2, a pontuacéo foi alta
em ambos o0s grupos, qguando comparamos com prévios estudos.*+ 4’ Harvey et al**
encontraram um escore no IDA-E de 42 pontos em cenarios altamente
estressantes, sendo que nos encontramos um escore de 44 e 45 nos grupos
realidade e simulacéo respectivamente.

Em nossa amostra, os valores de AA, PAS e PAD ndo aumentaram
significativamente entre T1 e T2 no grupo simulagdo. Embora alguns estudos
tenham utilizado a presséo arterial sistémica como indicador de estresse agudo, a
maioria deles o avaliou em situaces nao relacionadas com a area da saude, como
falar em publico, realizar calculos aritméticos e pilotar avido.!%3-1% Poucos estudos
mostraram um aumento da presséo arterial em simulagées médicas.®® Em relacéo
a alfa-amilase salivar (AA), dos poucos estudos existentes medindo AA em cenarios
simulados de emergéncia, podemos observar que a variancia dos valores de AA é
extremamente alta®3%, como na pesquisa conduzida por Valentin et al®?, que
encontram valores de AA com média + desvio padrdo de 61.1 + 65.5 U/ml. Esta
alta variancia, também encontrada em nossos resultados, pode ter interferido na
analise estatistica inferencial e explicar porque, embora os niveis de AA tenham
aumentado de T1 para T2, este aumento néo foi estatisticamente significativo.

Embora n&o se conheca muito bem o papel das citocinas inflamatdrias na
resposta de estresse agudo, varios estudos vém demonstrando uma intrigante
ligacdo entre o sistema nervoso, endocrinolégico e imune.*® Em nossa pesquisa,
utilizamos a IL-1 8 salivar como um marcador de estresse agudo, sendo o primeiro
estudo a utilizar este biomarcador de estresse em médicos durante atendimentos
de emergéncia. Mahmood e Ibrahim avaliaram o efeito do estresse induzido por
exames académicos nos niveis de IL-1 B de estudantes de odontologia, e
Mastronolardo et al*®” estudaram os efeitos do estresse psicolégico na IL-1 B em
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individuos saudaveis. Em ambos os estudos foi encontrado um aumento dos niveis
de IL-1 B em resposta ao estresse agudo. Nossos resultados mostraram um
aumento deste biomarcador tanto em cenarios simulados, quanto em ambientes
reais durante o atendimento a emergéncias médicas. Desta maneira, a IL-1
salivar pode ser um promissor marcador de estresse agudo em profissionais de
saude.

As andlises de associacao realizadas em nosso estudo mostraram gue 0s seis
diferentes marcadores de estresse agudo medidos possuem uma correlacéo ruim
entre si. De maneira similar, alguns estudos medindo estresse em simulacdo
também tém encontrado uma correlacéo ruim entre os diferentes marcadores.36:52
A complexidade de respostas envolvendo marcadores de estresse agudo foi
observada em varios outros estudos, e pode refletir uma variedade de fatores que
influenciam as mensuragdes, tais como: experimentos realizados em diferentes
horas do dia, interferéncia da alimentacdo com as amostras de saliva, percepgao
individual do estresse e esforco fisico durante os atendimentos.®*1%® Em nosso
estudo, o nivel basal de AA no grupo simulacdo (medidas realizadas no periodo
vespertino) foi significativamente maior que no grupo realidade (medidas realizadas
no periodo matutino), possivelmente refletindo a variacdo circadiana da secrecao
de AA, como descrito em estudos prévios.'%°® Assim, estes achados discrepantes
podem indicar que nenhum marcador de estresse isoladamente pode ser
considerado o “padrao ouro”, e que as respostas e suas mensuragdes sao
demasiadamente complexas.

Para investigar a nossa hipétese principal, comparamos o nivel de estresse
agudo, medido pela variacdo dos diferentes parametros durante o atendimento de
emergéncia, entre o grupo realidade e o grupo simulacdo. Nossos resultados
demostraram nao haver nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos em relagéo aos seis diferentes parametros medindo estresse. No Unico
estudo, até o presente momento, que comparou o nivel de estresse agudo entre 0s
ambientes real e simulado, Quilici et al®®> mostraram que o estresse foi maior no
atendimento de trauma simulado, quando comparado ao atendimento na sala de
emergéncia real. Entretanto, no ambiente simulado deste estudo, o estresse foi
medido durante um contexto de avaliacdo (Advanced Trauma Life Course). Este

“ambiente de avaliag&do”, inclusive com possibilidade de reprovagdo, pode ter
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contribuido independentemente para induzir estresse psicossocial nos residentes,
de maneira que o estresse no ambiente simulado pode ter sido superdimensionado.
Outra limitacdo deste estudo foi a utilizacdo de apenas parametros que refletiam a
atividade do SNS (FC, PAS e PAD), nédo utilizando nenhum outro indicador de
estresse. Em contraste, no nosso estudo o0s residentes participaram
voluntariamente das simulagcées que foram realizadas, sob o objetivo Unico da
pesquisa em questdo e ndo sendo nenhuma avaliacao realizada.

Em nossa prética diaria com o uso da simulac¢ao no ensino de graduacéo, pos-
graduacdo e educacdo continuada na Disciplina de Emergéncias Clinicas da
FMUSP, € muito comum o relato pessoal dos participantes indicando que durante
a simulacdo de emergéncias existe um alto nivel de estresse e ansiedade
envolvidos. Em concordancia com estas observacfes, nosso estudo vem
comprovar que estes relatos sdo fidedignos no que diz respeito a resposta de
estresse. Mais do que isto, nossos resultados comprovam que o nivel de estresse
agudo é similar ao desencadeado por atendimentos a pacientes reais em uma sala

de emergéncia.

5.1 LimitacOes

Algumas limitacbes merecem ser destacadas em nosso estudo. Uma delas foi
o periodo do dia em que as coletas dos dados foram realizadas, tanto nos
ambientes real quanto simulado. Esta diferenca pode ter sido responsavel pelos
valores basais mais altos de AA no grupo simulacdo, que tiveram os dados
coletados a partir das 14:00h. Futuras pesquisas podem melhorar este desenho de
estudo e medir o estresse agudo no mesmo periodo do dia. Embora tenhamos
realizado o calculo para tamanho da amostra, as variaveis AA, PAS e PAD tiveram
uma variancia muito alta e ndo aumentaram significativamente no grupo simulacéo,
de maneira que em estudos futuros, uma amostra maior pode ser necessaria para

demonstrar estas diferengas.
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5.2 Consideracdes finais

A equivaléncia do nivel de estresse entre o ambiente real da sala de
emergéncia e os cenarios simulados, reflete a alta fidelidade psicolégica da
simulag&o. Independente dos efeitos positivos, negativos ou neutros do estresse
agudo na performance de médicos, € de extrema importancia que os treinamentos
em medicina de emergéncia envolvam também em seu escopo as habilidades néo-
técnicas e os fatores humanos, como o estresse. Dada a alta fidelidade psicoldgica
da simulacdo em relacdo ao estresse, 0 nosso estudo corrobora as recentes
evidéncias da ciéncia translacional no que diz respeito as varias possibilidades de
utilizacdo da simulacéo.?®%° A simulacdo é uma inovadora e efetiva ferramenta de
ensino na medicina de emergéncia e pode ter resultados promissores para a

seguranca dos pacientes.



5 CONCLUSOES
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o O nivel de estresse agudo em médicos residentes atendendo emergéncias
foi equivalente entre os ambientes real na sala de emergéncia e simulado no centro

de simulacéo.

o Houve uma ruim correlacdo entre os diferentes parametros medindo

estresse agudo em médicos residentes nos ambientes real e simulado.
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APENDICE




PROJETO DE PESQUISA: NIVEL DE STRESS DURANTE O ATENDIMENTO AS
EMERGENCIAS: COMPARACAO ENTRE REALIDADE E CENARIOS
SIMULADOS.

QUESTIONARIOS DE AUTO-AVALIACAO IDATE

Nome: ne:
Data: SIM:[1] [2] [3] [4] // REAL:[1] [2] [3] [4]

Instrucoes para Preenchimento dos Questionarios

Nestes questionarios constam algumas afirmacfes que tém sido usadas para
descrever sentimentos pessoais.

N&o ha respostas certas ou erradas.

Leia com atencdo as perguntas e assinale com um circulo um dos ndmeros

(1, 2, 3 0u 4) de acordo com a legenda no alto da pagina.



QUESTIONARIO IDATE - PARTE |

Leia cada pergunta e faca um circulo ao redor do niumero que melhor indica
COMO VOCeé se sente agora, neste exato momento.

LEGENDA
Absolutamente ndo = 1 Bastante = 3
Um pouco = 2 Muitissimo = 4
1. SINt0-ME CAIMO (B)..e.veeveerieirieiie e 1 2 3 4
2. SINLO-ME SEQUID (B)...veevveveereerieireeiieeiese e e eeesseeste e e sreesre e sneeneas 1 2 3 4
3. ESLOU TENS0 (B)...veveeveeeieiiieiieeie e ste ettt st ne 1 2 3 4
4. EStou arrependido (2)........ccceeveeieiieeiieiie e 1 2 3 4
5. SINt0-Me @ VONTATL. ........cviiiiiieiieeee e 1 2 3 4
6. Sinto-me Perturbado (2)..........cccvvereiieerieie e 1 2 3 4
7. Estou preocupado (a) com possiveis infortnios............c.cccceevevennen, 1 2 3 4
8. Sinto-me descanSado (8).......ccveiveereerierierieeie e s 1 2 3 4
9. SINtO-ME ANSIOSO (A)..+e.vevevirreriiriieie ettt 1 2 3 4
10. SINtO-ME "BM CASA™ ......iiiieiieieeieie e 1 2 3 4
11. SiNt0-ME CONTIANTE ..ot 1 2 3 4
12. SINtO-ME NEIVOSO () .. veeveereereierierieriesiesiee e 1 2 3 4
13. EStOU QQITAO0 (8)..vverveverieiieieie et 1 2 3 4
14. Sinto-me uma pilha de NErVoS..........ccoiiiiiienie e 1 2 3 4
15. EStou descontraido (8).......ccooveeereererenerieniseseeeee s 1 2 3 4
16. Sinto-me SAISTEITO (8)....vevververeerieriiierieeee e 1 2 3 4
17. EStOU PreoCupado (@)......c.eeerereeeereerieniesiesiesieseseenee e 1 2 3 4
18. Sinto-me superexcitado (2) € CONFUSO (8)........ceerververererniirereenn 1 2 3 4
19. SINLO-ME AIEQIE......uei e 1 2 3 4

20, SINEOMNE DM . 1 2 3 4





