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sugamadex

INFORMACOES COMPATIVEIS COM O RCM

Nome do Medicamento e Forma Farmacéutica Bridion 100 mg/ml solugdo injetével Composicao Qualitativa e Quantitativa Cada ml de soluggo contém 100 mg de sugamadex Indicacdes terapéuticas Reversdo do hloqueio
neuromuscular induzido pelo rocurdnio ou pelo vecurdnio em adultos. Populagdo peditrica e adolescentes {entre 2 & 17 anos}: reversao de rotina do blogueio induzido pelo rocurdnio Posologia e modo de administragéio Adu/ios Reverséo de
rotina: 4 my/kg se a recuperagdo atingiu, pelo inenos, 1-2 cortagens pds-tetanica (PTC) apds o blogueio induzido pelo rocurdrio ou pelo vecuranio. 2 mg/kg se a recuperagdo espontanea ocortell até, pelo menos, ao reaparecimento de T2 apds o
blogqueio induzido pelo rocurdnio ou pelo vecurdnio. Reversao imediata apds bloquelo induzido pelo rocurdnio 16 mg/kg de sugamadex. Néo ha dados que permitam recormendar sugamadex na teverséo imediata apds bloquelo induzido pelo
vecurdnio. Consultar RCM completa para uso em pediatria, idosos, ohesos, compromisso renal e hepético Contra-indicagdes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer urm dos excipientes Adverténcias e precaugies especiais
de utilizagao Apds o blogueio heuromuscular € recomendada monitorizar o doente no perfodo pas operatdrio imediato relativamente a acontecimentos indesejavels, incluindo recorréncia de hloqueio neuromuscular. Monitorizacdo da fungéo
respiratdria durante a recuperagéo: Mesmo que esteja completa a recuperagdo do blogueio neuromuscular outros farmacos usados no periodo per e pds-operatdrio poderdo deprimir a funcdo respiratdria F obrigatério manter o doente sob
ventilagdo assistida até que recupere a respiracao espontanea. Recorréncia de blogueio: deverdo ser usadas as doses recomendadas para reversao de rotina e reversdo imediata. Re-administracéo de rocurdnio ou vecurdnio apds reverséo de
rotina {até 4 mg/kg de sugamadex) Tempo de espera de 5 minutos se usado rocurdnio 1,2 mg kg , ou 4 horas para rocurdnio 0,6 my/kg ou vecurdnio 0,1mg/ kg .Recomendado tempo de espera de 24 h até nova administragio de agerntes
hloqueadores neuromusculares apds reversao com sugamadex 16 mg/kg e em doentes corm compromisso renal ligeito a moderado; nestes doentes, caso necessario um blogueio neuromuscular antes, usar tocurdnio 1,2 mg/kg. Ndo é
recarmendado uso de sugamadex em doentes com comprarmisso renal grave ou que necessitem de didlise. Efeito na hemostase: sugamardex prolongou ligeiramente tempo de tromboplastina parcial ativada {aPTT) e termpo de protrombina
{PTIINR]. N&o hauve efeito clinicamente relevante quando isolado ou em associagdo com anticoagulantes na incidéncia de complicagGes hemorrégicas peri ou pds-operatdrias. Precaugdo quando se considera o uso de sugamadex em doentes
que recebem tratamento anti-coagulante para co-morhilidade ou condicgo pré-existente. Em doentes com défices hereditérios de factores de coagulacdo dependentes da vitamina K; coagulopatias pré-existentes; & receber derivados cumarinicos
ecom INR acima de 3,5; que tomam anticoagulantes e que recebem dose de sugamadex de 16 mg/kg, para a administragdo de sugamadex o anestesiologista tem que decidir se o beneficio é superior ao possivel risco de complicagtes
hemorragicas, considerando antecedentes de episddios hemonagicos e tipo de cirurgia programada. Recomenida-se a manitorizagdo da hemostase e dos parametros da coagulagdo. Bradicardia acentuada: Em casos raros, foi observada
hradicardia acentuada alguns minutos apos a administragéo de sugamadex para reversao do blogueio neuromuscular, com tisco ocasional de paragem cardiaca. Os doentes devern ser cuidadosamente monitorizados relativamente a alteragdes
hemodinémicas durante e apds areversdo do hloqueio neuromuscular. O tratamento com agentes anticolinérgicos, tais como a atropina, deve ser administrado se se observar bradicardia clinicamente significativa.

Compromisso hepético: Doentes com compromisso hepético grave devem ser tratados com hastante precaugdo. Se acompanhado de coagulopatia ver a informago referente ao efeito na hemdstase. Uso ha Unidade de Cuidados Intensivas {UC):
Sugamadex ndo foi estudado em doentes a receber rocurénio ou vecurénio na UCI. Uso para reversdo de bloqueadores neuromusculares para além do rocurdnio ou do vecurdnio: Sugamadex ndo devera ser usado na reversdo do bloqueio induzido
por agentes blogueadores ndo esteroides, como a succinilcolina ou as benzilisoquinolinas, € agentes bloqueadores esteroides que ndo sejam o rocurénio ou o vecurdnio. Dados disponiveis para a reversdo do blogueio induzido pelo pancurdnio sdo
muito reduzidos, pelo que ndo se aconselha o Uso de sugamadex nesta situagdo Interagdes medicamentosas e outras formas de interagéo Interagges devidas ao prolongamerito do efeito de rocurdnio ou vecurdnio: Quando sdo
administrados no periodo pos operatdrio farmacos que potenciam o hlogueio neuromuscular, ter em espeial atengdo a possihilidade de recoréncia de hloqueio. {consultar RCM de rocurdnio ou vecurdnio para lista de férmacos especificos). No
caso de ser ohservada recorréncia de blogueio, o doente pode necessitar de ventilagdo mecanica e re-administragao de sugamadex Interagdes por deslocamento: toremifeno e Acido fusidico. Nas snuagoes em que as potenciais interagdes por
deslocamento podern ser antecipadas, os doertes deverdo ser cuidadosamente monitorizados em relagdo aos sinais de recorréncia de bloqueio heuromuscular {aproximadamerite até 15 minutos) apds a administragdo parentérica de outro
farmaco num perfodo de 7,5 horas apds a administracdo de sugamadex. Interagdes por captura: contracetivos hormonais. Considerar a readministragdo do medicamento, a administracdo de um equivalente terapéutico {preferencialmente de uma
¢lasse quimica diferente) e/ou recorrer a intervengties ndo farmacoldgicas, conforme apropriado. Interferéncia com testes laboratoriais: doseamento da progesterona sérica e de alguns pardmetros da coagulagdo {aPTT, PT, INR) Efeitos
indesejaveis Complicacdes anestésicas e nas vias aéreas {tosse, espasmos musculares, reacgdo de despertar durante a anestesia, respiragio espontanea durante o procedimento anestésico, esgares, sugar do tubo endotragqueal, movimernito
durante o procedimento anestésico), hipotensdo ou complicagio da intervenggo {taquicardia, bradicardia, aumento da frequéncia cardfaca). As reacgdes de hipersensibilidade ao farmaco {reacges cutaneas isoladas a reacgles sistémicas graves,
anafilaxia, choque anafildtico) foram notificadas como pouco fraquentes nos estudos clinicos e em notificagBes pds-comercializagio a frequéncia é desconhecida. Na pds-comercializago foram observados casos isolados de bradicardia acentuada
e hradicardia com paragem cardiaca alguns minutos apds a administragdo de sugamadex. Notificados alguns casos de recuperagdo da consciéncia com relagdo com sugamadex incerta. Recorréncia do hlogueio: Praticamente todos os casos
provém dos estudos de determinaggo da dose em que foram administradas doses sub-6timas {menos de 2 mg/kg). Em dados pds comercializagdo e num ensaio clinico em doentes com histdria de complicagdes pulmonares, o broncospasmo foi
notificado como possivel efeito adversa. Titular de Autorizagao de Introdugao no Mercado {AIM}: Merck Sharp & Dohme Limited, Hertford Road, Hoddesdon, Hertfordshire EN11 9BU, Reino Unido Data revisao do texto: 08/2016. Para
mais informagdes contatar o titular de AIM ou seu representante local. Medicamento sujeito a receita médica restrita de utilizagdo reservada a certos meios especializados. Uso exclusivo hospitalar.

wwwimsd pt| Tel.: 214 465700 | Merck Sharp & Dohive, Lda. | Quinta da Fonte, Edificio Vasco da Gama, 19, Porta Salva - 2770-192 Pago de Arcos | NIPC 500 191 360 Copyright ©2017. Merck Sharp & Dohme Corp.,
uma subsidiaria de Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, EUA. Todos os direitos reservados. ANES-1213981-0000 04/2017.



INFORMAGOES ESSENCIAIS COMPATIVEIS COM 0 RCM

'V Este medicamento esté sujeito a monitorizacdo adicional. Isto iré permitir a
répida identificacdo de nova informagdo de sequranca. Pede-se aos profissionais
de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reacdes adversas.

1. NOME DO MEDICAMENTO: Ferinject 50 mg ferro/ml solucdo injetdvel ou para
perfusdo. 2. COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Um ml de solugdo
contém 50 mgq de ferro sob a forma de carboximaltose férrica. Cada frasco para
injetdveis de 2 ml contém 100 mg de ferro sob a forma de carboximaltose férrica.
(ada frasco para injetéveis de 10 ml contém 500 mq de ferro sob a forma de car-
boximaltose férrica. Cada frasco para injetaveis de 20 ml contém 1.000 mg de ferro
sob a forma de carboximaltose férrica. Um ml de solucdo contém até 5,5 mg (0,24
mmol) de sédio, ver seccdo 4.4. Lista completa de excipientes, ver seccdo 6.1. 3.
FORMA FARMACEUTICA: Solucdo injetével ou para perfusdo. Solugdo aquosa
castanho-escura, ndo transparente. 4. INFORMACOES CLINICAS: 4.1 Indi-
cagdes terapéuticas: O Ferinject estd indicado no tratamento da deficiéncia
em ferro quando as formulacdes orais de ferro ndo sdo eficazes ou nao podem ser
utilizadas. O diagndstico de deficiéncia em ferro deve ser baseado em andlises li-
nicas. 4.2 Posologia e modo de administracdo: Monitorize cuidadosamente
0 aparecimento de possiveis sinais e sintomas de reacdes de hipersensibilidade
nos doentes durante e apds cada administracao de Ferinject. Ferinject deve ser
administrado apenas quando estdo imediatamente disponiveis técnicos forma-
dos em avaliacdo e tratamento de reacdes anafildticas, em instalagdes que seja
assegurado todo o suporte para reanimacdo. O doente deve ser observado para
identificar possiveis efeitos adversos durante pelo menos 30 minutos apés cada
administracdo de Ferinject (ver seccdo 4.4). Posologia: A posologia de Ferinject
seque uma abordagem gradual: [1] determinacdo da necessidade individual de
ferro, [2] célculo e administragdo da(s) dose(s) de ferro e [3] avaliagdes apds a re-
posicao de ferro. Estes passos estao descritos a sequir: Passo 1: Determinagdo da
necessidade de ferro: A necessidade individual de ferro para reposico utilizando
Ferinject é determinada com base no peso corporal e no nivel de hemoglobina
(Hb) do doente. Consulte a Tabela 1 para determinar a necessidade de ferro: Tabe-
la 1: Determinacao da necessidade de ferro

Hb Peso corporal do doente
g/dl mmol/l | menosde35kg | 35kga<70kg | 70kg e superior
<10 <6,2 500 mg 1500 mg 2000 mg
10a<14 | 62a<87 500 mg 1000 mg 1500 mg
>14 =87 500 mg 500 mg 500 mg

A deficiéncia em ferro deve ser confirmada através de andlises clinicas, conforme
indicado em 4.1, Passo 2: Cdlculo e administragdo da(s) dose(s) individual(ais)
mdxima(s) de ferro: Com base na necessidade de ferro acima determinada, de-
ve(m) ser administrada(s) a(s) dose(s) apropriada(s) de Ferinject, tendo em con-
sideracdo o sequinte: Uma administracdo tnica de Ferinject ndo deve exceder: « 15
mg ferro/kg peso corporal (para administragdo por injecao intravenosa) ou 20 mq
ferro/kg peso corporal (para administracao por perfusdo intravenosa) « 1000 mq de
ferro (20 ml Ferinject). A dose cumulativa mdxima recomendada de Ferinject é de
1000 mg de ferro (20 ml Ferinject) por semana. Passo 3: Avaliagdes apds a repo-
sido de ferro: A reavaliacao deve ser efetuada pelo médico com base na condicdo
individual do doente. O nivel de Hb deve ser reavaliado até 4 semanas apds a tltima
administracdo de Ferinject, de modo a reservar tempo suficiente para a eritropoie-
se e a utilizagdo de ferro. Caso o doente necessite de uma nova reposicao de ferro,
anecessidade de ferro deve ser novamente calculada utilizando a Tabela T anterior.
(Verseccdo 5.1doRCM). Populagéo especial — doentes com doenca renal crénica
dependente de hemodidlise. Uma injecdo tnica mdxima didria na dose de 200 mg
de ferro ndo deve ser excedida em doentes com doenga renal cronica dependente
de hemodidlise (ver também seccdo 4.4). Populacdo pedidtrica: A utilizacao de
Ferinject ndo foi estudada em criangas. Assim, ndo esta recomendado em criangas
com idade inferior a 14 anos. Modo de administracdo: Ferinject deve ser admi-
nistrado somente através de via intravenosa:  por injecgdo ou « por perfuso ou
« durante uma sessao de hemodidlise diretamente e sem dilui¢do no braco venoso
do dialisador. Ferinject ndo deve ser administrado por via subcutanea ou intramus-

ferinject’

carboximaltose férrica

Carboximaltose férrica
trata a anemia moderada a grave,
no pré e no pos-operatorio,

cular. Injegdo intravenosa: Ferinject pode ser administrado por injecdo intraveno-
sa utilizando a solugdo ndo diluida. A dose tnica mdxima é de 15 mg ferro/kg peso
corporal, mas ndo deve exceder os 1000 mg de ferro. As taxas de administracao sao
apresentadas na Tabela 2: Tabela 2: Taxas de administracdo para inje¢ao
intravenosa de Ferinject

Volume de Ferinject|  Dose de ferro Taxa de administracdo
necessério equivalente /Tempo minimo de administragao
2a4ml 100a 200 mg Nenhum tempo minimo prescrito
>4310ml > 2002500 mg 100 mg ferro / minuto
>10a20ml > 5002 1,000mg 15 minutos

Perfusdo intravenosa: Ferinject pode ser administrado por perfusdo intravenosa,
tendo de ser, nesse caso, diluido. A dose tnica mdxima € de 20 mg ferro/kg peso
corporal, mas ndo deve exceder os 1000 mq de ferro. Para perfusdo Ferinject deve
ser diluido somente numa solucdo estéril de cloreto de sddio a 0,9% m/V como
se apresenta na Tabela 3: Nota: por razdes de estabilidade, Ferinject ndo deve ser
diluido para concentracdes inferiores a 2 mg ferro/ml (ndo incluindo o volume da
solucdo de carboximaltose férrica). Tabela 3: Plano de diluicao de Ferinject
para perfusao intravenosa

Volume de Quantidade méxima de -
Ferini Dose de ferro P Tempo minimo
erinject equivalente solugdo estéril de cloreto de administracio
necessario | q de sédio a 0,9% m/V ¢
2a4ml 100a 200 mg 50ml -
>4310ml >200a 500 mg 100 ml 6 minutos
>10a20ml | >500a 1.000 mg 250 ml 15 minutos

4.3 Contraindicagdes: A utilizacdo de Ferinject estd contraindicada nas sequin-
tes situagdes:  Hipersensibilidade a substancia ativa do Ferinject ou a qualquer um
dos excipientes mencionados na seccdo 6.1. do RCM « Hipersensibilidade grave
conhecida a outros produtos de ferro administrados por via parentérica « Anemia
ndo atribuida a deficiéncia em ferro, por exemplo outra anemia microcitica » Evi-
déncia de sobrecarga de ferro ou alteracdes na utilizacdo do ferro. 4.4 Advertén-
cias e precaugdes especiais de utilizacao: Reagdes de hipersensibilidade:
As preparacdes de ferro administradas por via parentérica podem causar reagdes
de hipersensibilidade, incluindo reacdes anafildticas/anafilactdides graves e po-
tencialmente fatais. Também foram notificadas reacdes de hipersensibilidade apds
administracdo prévia sem intercorréncias, de complexos de ferro administrados por
via parentérica. O risco é maior em doentes com alergias conhecidas, incluindo
alergias a férmacos, incluindo doentes com antecedentes de asma, eczema ou ou-
tra alergia atopica grave. Existe também um risco aumentado de reacdes de hiper-
sensibilidade a complexos de ferro administrados por via parentérica em doentes
com doencas imunes ou inflamatdrias (p. ex., lipus eritematoso sistémico, artrite
reumatoide). Ferinject deve ser administrado apenas quando estao imediatamente
disponiveis técnicos formados em avaliagdo e tratamento de reagdes anafildticas,
em instalacdes em que seja assequrado todo o suporte para reanimacdo. Cada
doente deve ser observado para identificar possiveis efeitos adversos durante pelo
menos 30 minutos apds cada administracdo de Ferinject. Se ocorrerem reagdes
de hipersensibilidade ou sinais de intolerancia durante a administracdo, o trata-
mento deve ser interrompido de imediato. Devem estar disponiveis instalacdes e
equipamento para reanimacdo cardiorrespiratdria, bem como para tratar reacdes
anafiléticas/anafilactoides agudas, incluindo uma solugdo injetdvel de adrenalina
1:1000. Deverd ser administrada teraputica adicional com anti-histaminicos e/
ou corticosteroides, conforme seja apropriado. Insuficiéncia hepdtica ou renal:
Em doentes com disfuncao hepdtica, s6 se deve administrar ferro por via paren-
térica apds avaliacdo cuidadosa da relagao risco/beneficio. Deve evitar-se a ad-
ministracao parentérica de ferro em doentes com disfundo hepdtica sempre que
a sobrecarga de ferro seja um fator precipitante, em particular de Porfiria Cutdnea
Tardia (PCT). Recomenda-se monitorizado cuidadosa da concentracdo de ferro
de forma a evitar sobrecarga. Ndo existem dados disponiveis de sequranca acerca
dos doentes com doenca renal cronica dependentes de hemodidlise que recebem
doses (nicas superiores a 200 mg de ferro. Infegdo: O ferro parentérico tem de

de forma segura, rdpida e eficaz reduzindo
a necessidade de transfusdo sanguinea'?

ser utilizado com precaucdo em caso de infeco cronica ou aguda, asma, eczema
ou alergias atépicas. Recomenda-se que o tratamento com Ferinject seja inter-
rompido em doentes com bacteriemia. Assim, em doentes com infecdo cronica
deve ser efetuada uma avaliacdo dos beneficios/riscos, tendo em conta a supres-
sao de eritropoiese. Extravasagdo: Deve-se ter precaucdo para evitar extravasao
paravenosa ao administrar Ferinject. A extravasdo paravenosa de Ferinject no
local de administracdo poderé levar a irritagdo da pele, bem como uma coloracdo
castanha no local de administracdo que poderd persistir durante bastante tempo.
No caso de haver extravasao paravenosa deve-se interromper imediatamente a
administracdo de Ferinject. Excipientes: Um ml de Ferinject ndo diluido contém
até 5,5 mg (0,24 mmol) de sddio. Este facto deve ser tido em consideracdo em
doentes com uma dieta com restricao de sédio. Populagdo pedidtrica: A utilizacao
de Ferinject ndo foi estudada em criangas. 4.5 Interac¢des medicamentosas
e outras formas de interacgdo: A absorcdo de ferro por via oral é reduzida
quando administrado concomitantemente com formulacdes parentéricas de ferro.
Portanto, se necessdrio, a terapéutica com ferro oral nao deve ser iniciada durante
pelo menos 5 dias apds a Gltima injecao de Ferinject. 4.6 Fertilidade, gravidez
e aleitamento: Gravidez: Existem dados limitados sobre a utilizacao de Ferinject
em mulheres gravidas. £ necesséria uma avaliacio cuidadosa da relagdo benefi-
cio-risco antes da utilizacao durante a gravidez e Ferinject ndo deve ser utilizado
durante a gravidez exceto quando for claramente necessario. A anemia ferropénica,
que ocorre no primeiro trimestre de gravidez, pode, em muitos casos, ser tratada
com ferro oral. O tratamento com Ferinject deve ser limitado ao sequndo e terceiro
trimestres, se se considerar que o beneficio é superior ao potencial risco tanto para
amde como para o feto. Os estudos em animais sugerem que o ferro libertado do
Ferinject pode atravessar a barreira placentdria e que a sua utilizacdo durante a
gravidez pode influenciar o desenvolvimento esquelético do feto (ver seccao 5.3
do RCM). 4.8 Efeitos indesejaveis: O efeito indesejdvel mais frequentemente
notificado € a ndusea, ocorrendo em 3,1 % dos doentes. Muito frequentes
(=1/10), Frequentes (=1/100, <1/10), Pouco frequentes (>1/1.000,
<1/100), Raras (>1/10.000, <1/1.000). Doencas do sistema imunita-
rio: Pouco Frequentes: Hipersensibilidade; Raras: Reacdes anafilactéides. Doen-
¢cas do metabolismo e da nutrigao: Frequentes: Hipofosfatémia. Doengas do
sistema nervoso: Frequentes: Cefaleias, tonturas; Pouco Frequentes: Parestesia,
disgeusia; Raras: Perda de consciéncia. Perturbagdes do foro psiquiatrico:
Raras: ansiedade. Cardiopatias: Pouco Frequentes: Taquicardia. Vasculopatias:
Frequentes: Rubores hipertensao; Pouco Frequentes: Hipotensdo; Raras: Flebite,
sincope, pré-sincope. Doengas respiratdrias, toracicas e do mediastino:
Pouco frequentes: Dispneia; Raras: Broncospasmo. Doengas gastrointesti-
nais: Frequentes: Nauseas; Pouco Frequentes: Vémitos, dispepsia, dor abdominal,
obstipacdo, diarreia; Raras: Flatuléncia. Afecgdes dos tecidos cutaneos e sub-
cutaneos: Pouco Frequentes: Prurido, urticria, eritema, erupcdo cuténea; Raras:
Angioedema, palidez e edema da face. Afec¢des musculosqueléticas e dos
tecidos conjuntivos: Pouco Frequentes: Mialgia, lombalgia, artralgia, dores
nas extremidades, espasmos musculares. Perturbagdes gerais e alteragoes
no local de administragao: Frequentes: Reacdes no local de injeccdo / per-
fusdo; Pouco Frequentes: Pirexia, fadiga, dor tordcica, edema periférico, arrepios;
Raras: Mal-estar, indisposicdo semelhante a gripe. Exames complementares
de diagndstico: Pouco Frequentes: Aumento da alanina-aminotransferase,
aumento da aspartato-aminotransferase, aumento da gama-glutamiltransferase,
aumento da desidrogenase ldctica sanguinea, aumento de fosfatase alcalina no
sanque. TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: Vi-
for France 100-101 Terrasse Boieldieu Tour Franklin La Défense 8 92042 Paris La
Défense Cedex France Tel.: + 33 (0)141 06 58 90 . Fax: + 33 (0)1 4106 58 99.
Medicamento sujeito a receita médica restrita, de utilizacao reservada
a certos meios especializados. Para uso exclusivo hospitalar. Para mais
informacdes contactar o Titular da AIM.

Referéncias: 1. Calleja J, et al. Ferric carboxymaltose reduces transfusions and hospital stay in patients with colon cancer and anemia. Int J Colorectal Dis 2016;31:543-551. 2. Bisbe €, et al. Randomized trial comparing ferric carboximaltose vs oral oral ferrous glycine sulfate

for postoperative anaemia after total knee arthroplasty. Br J Anaesth 2014;113(3):402-409.
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100-101 Terrasse Boieldieu Tour Franklin La Défense 8 92042 Paris La Défense Cedex France | Telef: +33(0)1 41 06 5890 | Fax: +33(0)1 41 06 5899 v
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EDITORIAL

.
. e—

\
ANTONIO AUGUSTO MARTINS

Estimados colegas,

A comunidade Anestesiologica Portuguesa ficou mais
pobre, perdeu o Editor chefe da Revista da SPA, Anténio
Augusto Oliveira Martins.

Foi um colega, amigo de muitos de nés, que dignificou
a Anestesiologia coimbra, nacional e europeia. A ele
prestamos homenagem.

tudo
assegurava com tranquilidade, nunca falhava, nada pedia,

Personalidade discreta, integro, responsavel,
muito menos exigia, todos sabiam que se podia contar
com ele.

Foi talvez o anestesiologista com uma atividade mais
prolongada na SPA. De 1993 até 1995 sob a presidéncia de
Aquiles Gongalo, iniciou a sua colaboracdo na revista como
gestor financeiro. Entre 2001 e 2004, sob a presidéncia
de Carlos Couceiro foi secretario da direcdo e integrou
o corpo editorial da revista, onde permaneceu até 2012,
altura em que passou a editor chefe por convite de
Lucindo Ormonde. A atual direcdo, face a qualidade do
seu trabalho, manteve-o como editor chefe até 2017. Com
ele, a revista, sofreu varios melhoramentos, passou a ser
publicada regularmente, a ter um consultor técnico com
know-how na area e a figurar no RCAAP.

As suas excelentes capacidades organizativas comecaram
a ser demonstradas ainda no internato, nos anos 90, na
organizagao dos cursos do Centro Portugués da entdo
Fundacdo Europeia de Ensino de Anestesiologia (FEEA),
atual Comité Europeu de Ensino de Anestesiologia (CEEA)
da European Society of Anesthesiology (ESA), onde chegou
a integrar o Conselho Cientifico e foi vice-presidente.

Em 2015, no 25° aniversario do centro, foi-lhe prestada a
devida homenagem.

No Servico de Anestesiologia dos HUC/CHUC participou na
organizagao das Jornadas de Anestesia 2000, sob a diregao

de Anténio Lopes Craveiro, e desde essa altura, em varios
dos eventos que o servi¢co organizou: Cursos de Anestesia
Locorregional com José Martins Nunes, Cursos do centro
de simulacdo Biomédica do CHUC e Jornadas ao Centro.
Foi coordenador do Centro de Simulagdo Biomédica dos
CHUC desde 2011 até dezembro 2015.

Participou em inUmeros Congressos e reunides
cientificas em Portugal e no estrangeiro, por vezes, em
representacao da SPA; integrou desde inicio o grupo de
revisores dos abstracts dos Congressos da SPA; foi co-
autor da Declaracdo dos Direitos e Deveres dos Doentes e
Anestesiologia elaborada em 2013 no CHUC em parceria
com a SPA, no ambito das Comemorag¢des do Dia Mundial
da Anestesiologia.

De realcar também a marca que deixou nas geragdes mais
novas, nos internos que com ele conviveram e aprenderam
e, que a ele dedicaram palavras amigas de elogio grato
nas redes sociais.

Ha alguns anos alguém se referiu ao Anténio Augusto
como o “carregador de pianos”. Talvez o fosse! Pessoas com
as suas excelentes qualidades humanas, sélida formacao,
isencdo e integridade que transportam os pianos para os
recitais, sdo indispensaveis para o concerto da vida.

Os testemunhos e homenagens dos colegas e amigos, na
hora da despedida foram muitos e sentidos.

Segue-se o de uma colega Anestesiologista amiga de longa
data, a Joana Carvalhas:

“Na hora da morte, todos os homens sdo bons. Dizem...

Mas no caso do Antdnio Augusto, que ndo haja qualquer
duvida, morreu um Homem Bom!

O Antdnio Augusto era inteligente, sensato e possuia um
sentido humor subtil. Era sereno, integro, soliddrio e tolerante.
Era de uma resiliéncia invulgar e de genuina modeéstia que
o impediam de deixar cair sobre si as atencdes, dirigindo-as
discretamente aos outros.

Amante da natureza e de experiéncias ao ar livre. Obreiro
de amizades inabaldveis, alimentava-as, proporcionando e
protagonizando momentos inesqueciveis cuja recordacdo, ird
agora preencher, parcamente, a sua auséncia.

A capacidade de trabalho e de abnegacdo que possuia fizeram
com que desenvolvesse vdrios projetos na drea profissional,
por sentir que era trabalho necessdrio. Conduziu essas
atividades com seriedade, rigor, e elevado sentido de justica.

O que extingue a vida néo é a morte, é o esquecimento, mas,
inexoravelmente, deixa um vazio lancinante. A amizade é o
sentimento maior. N&Go morre.

Ndo queremos que o tempo desvaneca a sua memorid.
Queremos que a sua memdria nos continue a inspirar a
todos, todos os dias.

Antdénio Augusto, encontramo-nos por ar.”

Adeus amigo.
Rosario Orfio



EDITORIAL

Cirurgia Ambulatéria em Pacientes Idosos e Obesos

Ambulatory Surgery in Elderly and Obese Patients
Vicente Vieira

Sec¢do de Anestesia em Cirurgia de Ambulatério da SPA

Sec¢do de Anestesia da Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria

Em Portugal, a semelhanca do que acontece na maioria
dos paises desenvolvidos, a melhoria nos cuidados
de saude, tem tido como consequéncia um aumento
progressivo na esperanca média de vida, pelo que é de
esperar que a média de idades dos nossos doentes seja,
do mesmo modo, cada vez mais elevada. O sedentarismo
e uma alimentacdo rica em gorduras, contribuem
também para que os nossos doentes apresentem, cada
vez maiores indices de massa corporal (IMC), sendo os
obesos e obesos morbidos ja muito prevalentes na nossa
populacdo.

A idade avancada e a obesidade tém, cada uma delas, as
suas particularidades fisiopatoldgicas, mas tém em comum
o facto de, frequentemente aparecerem associadas a
multiplas comorbilidades (diabetes, hipertensdo arterial,
depressdo...) que acrescem complexidade a abordagem
anestésica destes doentes.

A cirurgia em regime de ambulatério tem, como sabemos,
multiplas vantagens para o Estado e para as Instituicdes
de Saude, mas também para os doentes que veem,
deste modo diminuir o risco de infecdes nosocomiais e
tromboembolismo.

Para além disso, o rapido regresso a casa e a menor
disrupcdo com o ambiente diario do doente diminui o
risco de aparecimento ou agravamento de perturbacdes
cognitivas e comportamentais, sobretudo nos doentes
idosos. Nao existe portanto, razao clinica para que a idade
avancada ou o IMC, constituam, s6 por si, um critério de
exclusdo para cirurgia ambulatéria.

A abordagem anestésica em regime de ambulatério
dos doentes idosos e obesos constitui um elo muito
importante na cadeia de eventos que torna possivel a
realizacdo de um procedimento cirdrgico com admissao e
alta num periodo inferior a 24 horas. Como veremos mais
adiante, essa abordagem ndo se devera nunca resumir
ao ato anestésico em si, sob pena de colocar em causa
a seguranca e a eficiéncia pretendida. Para o sucesso

pretendido num programa de cirurgia de ambulatério

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 2 - 2017

(CA) é fundamental que o anestesiologista se envolva
diretamente no processo de selecdo, preparagdo e
orientagdo pos-operatéria de todos os doentes idosos e
obesos propostos. Para além desse envolvimento clinico,
é também recomendavel a elaboracdo e divulgacdo
junto de toda a Equipa multidisciplinar de protocolos e
politicas adequadas a cada Instituicdo, uma vez que nem
todas, dispdem dos mesmos recursos em termos de
equipamento, pessoal e logistica de funcionamento.

Foi por reconhecer a existéncia de tamanha variabilidade
no nosso pais, que a Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia (SPA) e a Associacdo Portuguesa de
Cirurgia Ambulatéria (APCA) reuniram um grupo de
trabalho que incluiu anestesiologistas de diferentes
proveniéncias e com diferentes realidades de trabalho.
Encontrada essa representatividade nacional e depois de
analisada a literatura cientifica disponivel, foi proposto a
todos os anestesiologistas portugueses, em Congresso
Nacional da SPA, um documento que reuniu as propostas
de RecomendacBes para Doentes Idosos e doentes
Obesos. Findo o periodo dado para a discussdo desse
documento, procedeu-se a redag¢do dos textos finais que
hoje publicamos aqui na Revista da SPA.

Esperamos que este trabalho possa ser util a todos os
colegas, como ferramenta de estudo ou como base para
elaboragdo e implementacdo de protocolos e politicas
locais que ajudem a melhorar a qualidade e a seguranca
com que tratamos os doentes nos nossos hospitais.
Atendendo ao crescimento exponencial da cirurgia de
ambulatério em Portugal, atualmente préximo dos 60%
de todos os procedimentos programados, acreditamos
que a quase totalidade dos anestesiologistas portugueses,
encontrard na sua pratica clinica, aplicabilidade pratica

para este conjunto de Recomendacdes.
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As recomendacBes apresentadas foram classificadas
segundo niveis de evidéncia, de acordo com a classificacdo
do American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) 2005." A obesidade é uma acumulagdo
anormal ou excessiva de gordura corporal,?® podendo atingir
graus capazes de afetar a salde (OMS). Em Portugal, ha
cerca de 1 milhdo de obesos e 3,5 milhdes de pré-obesos.*
Classificagdo da obesidade: indice de massa corporal IMC
(kg/m2)>8; androide e gindide,*'® perimetro da cintura.
A distribuicdo andrdide e perimetro aumentado tém
aumento das complicagdes metabdlicas e cardiovasculares

perioperatérias.’o!

ALTERAGOES ANATOMOFISIOLOGICAS
NO OBESO E IMPLICACOES ANESTESICAS

A obesidade é uma doenga metabdlica sistémica que
envolve multiplos 6rgdos e sistemas, cujo atingimento
pode acarretar variadas implica¢des anestésicas (Tabela
1)'11—25

AVALIACAO PREOPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Atualmente, ndo existe evidéncia suficiente para elaborar
guidelines especificas para a selecdo de doentes obesos a
integrar em programas de Cirurgia Ambulatéria (CA).262°
A obesidade por si sé ndo é critério de exclusao para CA.
O doente obeso deve ser criteriosamente selecionado.
Considerar: comorbilidades, local, invasdo e duragao
da cirurgia, experiéncia da equipa anestésico-cirurgica
e a prépria politica local da UCA.22° E fundamental a
otimizacdo das comorbilidades no pré-operatério.®® A
SAOS pela sua morbilidade e elevada prevaléncia no
obeso (80%) deve ser rastreada em todos os obesos,*
através do questionario STOP-BANG (Tabela 2).

Um score = 5 significa elevada probabilidade de SAOS
moderada a grave.*' Estes doentes tém indica¢do para
polissonografia, avaliacdo do indice de apneia/hipopneia
e identificacdo da necessidade de CPAP pré-operatorio.
N&do ha evidéncia quanto a duragdo ideal do CPAP no pré-
operatoério.?®3" S3o critérios de exclusdo para CA: SAOS
grave; comorbilidades ndo otimizadas; controlo da dor
dependente do uso de opidides; doente incapaz de seguir
instrucdes pods alta ou com SAOS que vivem sozinhos.303233
A avaliacdo préoperatoria deve seguir a norma da DGS n°
029/2013.343¢

A cirurgia ambulatoria parece ser segura em doentes com
IMC < 40 kg/m?, assumindo que as comorbilidades estao
otimizadas, pois estdo relacionadas com complicagbes
peri-operatérias.®”3® No obeso com IMC entre 40-50
depende da otimizacdo da patologia associada, nao
havendo evidéncia de risco aumentado versus o doente
ndo-obeso. No obeso com IMC = 50, had evidéncia de
risco aumentado de complicagbes no poés-operatério,
especialmente em doentes com SAOS, S. hipoventilagao,
hipertensdo pulmonar, HTA de dificil controlo, doenca
coronaria e ICC.27:293940

Na avaliacdo da elegibilidade devera também considerar-
seainvasdo etempo da cirurgia, a experiéncia do cirurgido
e técnica anestésica (Fig. 1).

RECOMENDAGOES GENERICAS PARA A AVALIAGAO PRE-

OPERATORIA

- Na preparagdo pré-operatéria, o doente devera ter
acesso aos peritos das diferentes especialidades
necessariasaotimizacdo da patologia associadaedevera
ser abordado duma forma global e multidisciplinar.282°31

. Para além da informacdo verbal, o doente devera
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RECOMENDAGOES PARA ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE OBESO EM CIRURGIA AMBULATORIA
RECOMMENDATIONS ANESTHETIC APPROACH OF THE OBESE PATIENT IN AMBULATORY SURGERY

Tabela 1. Altera¢8es anatomofisioldgicas no obeso e implicagdes anestésicas

+ 1 Circunferéncia do pescogo

+ 1 Lingua

+ 1 Resisténcia da via aérea

+ | Area da faringe

+ | Calibre das vias aéreas

+ | Compliance toracica e pulmonar

- Desvio cefalico do diafragma (1 PIA) *
*P|A-pressdo intrabdominal

8,9,10,11,12-20

RESPIRATORIO

* 1 Volume sanguineo e Volume de
distribui¢do
HVE
Depésito  gordura
condugdo cardiaco
Policitemia

no  sistema

CARDIOVASCULAR ™2

* 1 Risco de hérnia do hiato
Ultrassonografia: Area de seccdo
transversal antral e volume géstrico
maiores, mas sem 1 volume gastrico
versus o ndo obeso quando calculado
por kg.

Hepatomegalia — esteatose ndo
alcodlica; necrose focal, cirrose,
carcinoma hepatocelular

GASTRO 2'2>

1 Tamanho do rim, por acumulagdo
gordura

RENAL 21112

8,9,11,14

Deposicdo de gordura & volta do
pancreas

ENDOCRINO

Tabela 2. STOP-BANG 2832

S Snoring
T Tiredness
(o] Observed

P Pressure

B BMI

A Age

N Neck

G Gender

S. respiratorio restritivo e S. hipoventilagdo:

« | CRF, | CV, | CPT
"Air Trapping"; | Ventilagdo das bases
Alteragao V/Q: 1 Consumo O, e 1 Produgdo CO,
Hipoxemia, HTTP e 1 Trabalho respiratério

SAOS/S. Hipoventilagdo:

+ F. preditivo p/ obstrucdo VA e VAD
F. risco independente p/ doenca CV e morte subita

+ | PaO, e 1 PaCO, diurna e t NaHCO, (alcalose
metabdlica)
Alteracdo da sensibilidade a hipoxemia e hipercapnia
HTP e HTA

« 1DC1VSe|RVP
HVE: disfungdo sistélica e diastdlica
D. Isqguémica do miocardio e arritmias, HTP e HTA
Cardiomiopatia da obesidade
+ 1 Atividade SN simpatico
Estase venosa
Hipercoagulacéo e hiperfibrindlise com TVP e EP

N&o ha alteragdo do esvaziamento gastrico (estudos
cintigraficos)
indices mais elevados de refluxo gastro esofagico
O 1 PIA — distensdo do antro

» | Pressdo do esfincter esofédgico inferior (?), 1 pH
gastrico (?)

+ Clearance hepatica esta habitualmente inalterada

* 1 Incidéncia de patologia vesicular; 1 Resisténcia a
insulina

* 1 Fluxo sanguineo renal

* 1 Taxa de filtracdo glomerular e da clearance da
creatinina
Agravamento progressivo lesdo glomerular — doenca
renal crénica

* 1 Excregdo proteica e perda da fungdo do nefrénio

Hiperglicemia e hiperinsulinémia

Hipotiroidismo (niveis de TSH aumentam com
aumento IMC)

Défice de tiamina, vitamina B12, vitamina D e ferro

Roncopatia
Cansago
Apneia observada
Pressao arterial
BMI>35 kg/m2

Idade>50 anos

Dessaturagdo O,, rapida e acentuada
Dificuldade na ventilagdo com mascara facial
Dificuldade na laringoscopia

Dificuldade na ventilagdo mecanica

Risco de insuflagdo gastrica — 1 RGE — Aspiracdo
1 Atelectasias

1 Sensibilidade aos efs.
sedativos e opidides
Depressdo respiratdria no pés-operatorio

depressores dos

Instabilidade hemodinamica

ICC; Isquemia do miocérdio; arritmias (FA e
ventricular)

Dificuldade de colocagdo de acesso venoso

Prevenir:

Taquidisrritmias; HTA/ | TA; | PaO, e 1 PaCO,
Fluidoterapia rapida

Promover:

Profilaxia tromboembolismo

Dificuldade na ventilagdo manual pode 1 PIA —
regurgitacdo

AG | ténus esfincter esofagico inferior e reflexos
da via aérea

N&o ha evidéncia para alterar as regras de jejum
versus ndo obeso mas considerar estomago
cheio

Valorizar medidas profildticas e efetuar pré-
medicacdo

Necessidade de mais estudos

Alteracdo metabolizagdo e eliminagdo farmacos
anestésicos

| Metabolismo dos farmacos anestésicos
Anemia, com acentua¢do da dessaturacdo na
indugdo

Sintomas neuroldgicos prévios que podem ser
confundidos com lesBes de posicionamento ou
secundarias a BNE

1 diabetes; 1 Infecdo da ferida cirdrgica e da
incidéncia EAM

Importante controlar a glicémia

Ressona alto
Cansaco diurno
Para de respirar

HTA tratada ou ndo

Circunferéncia pesco¢o>43 cm no homem; >41 cm na mulher

Sexo masculino

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 2 - 2017
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RECOMENDAGOES PARA ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE OBESO EM CIRURGIA AMBULATORIA
RECOMMENDATIONS ANESTHETIC APPROACH OF THE OBESE PATIENT IN AMBULATORY SURGERY

[ IMC <30 kg/m?2 circunferéncia da cintura da mulher<90cm e <100cm no homem ]

[ CHECK COMORBILIDADES ]- NAO mmp | PROSSEGUIRCA
COMORBILIDADES ~
OTIMIZADAS [ COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS

A

[ PROSSEGUIR CA ]

A

[ ADIAR OU REFERENCIARAO HOSPITAL

(cirurgia convencional)

| S N—

[ IMC= 30 —34,9 kg/ m? (ASPS guidelines) ou IMC =30 — 49,9 kg/m? (Jos hi GP)

(N

[ CHECK COMORBILIDADES ] =) NAO mmp | PROSSEGUIR CA
[ COMORBILIDADES OTIMIZADAS ] [ COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS ]
ANESTESIA LIGEIRA ANESTESIA
DURAGAO <45 M DURAGAO >45 M ADIAR OU
PERDAS SANGUE PERDAS SANGUE REFERENCIAR
MiNIMAS CONSIDERAVEIS HOSPITAL
AUSENCIA DE DOR SEVERA DOR SEVERA
DEAMBULAGAO PRECOCE SEM DEAMBULAGAO

PROSSEGUIR CA ] [ REFERENCIARHOSPITAL ]

Figura 1. Critérios de elegibilidade do doente obeso para CA

receber informacdo escrita com os cuidados a ter no
perioperatorio, na presenca de um adulto responsavel.

« N3o ha evidéncia para regras de jejum especificas para
o doente obeso.

« Avaliar em todos os doentes: peso, altura e IMC.

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Na abordagem anestésica
dificuldades
cateterizagdo de acesso venoso, execu¢do de anestesia

inicial do doente obeso,

diferentes técnicas sdo expectaveis:
regional, monitoriza¢do, ventilacdo por mascara e/ou
intubacdo traqueal. Preocupag¢des associadas ao risco:
obstrugdo da via aérea/depressdo respiratéria; aspiragdo
pulmonar; complicacdes cardiorrespiratérias e atraso
na emergéncia anestésica.>® Ndo ha evidéncia de técnica
anestésica, nem de “combinagdo de farmacos” ideais
(Tabelas 3 e 4).4%2 E necessario garantir os seguintes
pressupostos: material e equipamento adequados (mesas
operatérias e apoios, trolleys, garrotes, equipamento

de monitorizagdo e de abordagem de via aérea dificil

Tabela 3. Sele¢do da técnica anestésica

(broncofibroscépio, videolaringoscépio, mascaras

laringeas, adjuvantes,...)*®; acesso a radiologia e ao
laboratoério; staff com treino na abordagem do obeso
e presencga fisica de mais do que um anestesiologista.
Privilegiar farmacos pouco lipossoluveis e curta duragdo
de acdo, para recuperacdo rapida da vigilidade e da
mobilidade/deambula¢do.#%> Nao ha evidéncia para a
aplicacdo inducdo de sequéncia rapida.>** Podera ser
benéfica no doente com gastrobandoplastia prévia.

Recomenda-se plano anestésico que privilegie farmacos
de curta duracdo de acao e reduzida lipossolubilidade,
para recuperacdo rdapida da vigilidade, dos reflexos

protetores da VA e da mobilidade/deambulacdo (/-C).304142

TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA LOGO REGIONAL

« Deve ser a técnica de eleicdo para procedimentos
superficiais ou periféricos (/-C).4344

« Utilizacdo de agulhas longas e técnica ecoguiada (//a-C).
41,44,47

« O procedimento cirurgico deve ser realizado sem

sedagao ou sob sedacdo ligeira (/-C).

Evita manipulagdo VA.

9

5 Previne utilizagdo de relaxantes musculares,
= hipnéticos.

= Analgesia prolongada.

< . | recurso opidides pés-operatério®>44

(]

<L

O o

<Dn: Deve ser ligeira

w

(%]

2 Técnica de fast-track®*+*

&  Adicionar técnicas de ALR®' Infiltrar ferida
O operatéria pré-incisional — ef. poupador de
<

farmacos*>46

Dificuldade técnica > taxa de
Insucesso

Demora na do
estado vigil.
Paténcia VA.
Complicagbes  secundérias

aos farmacos residuais.

retoma

+ Agulhas longas.
+ Técnica

ecoguiada e
sondas curvas

Capnografia continua.
Deteta a obstrugdo VA
prévia | satO, ¢/ aporte O,.
Manter CPAP*

Recomenda-se BSA
prilocaina hiperbarica.*!4247
Evitar administragdo de opidides
(> sedagdo, obstrugdo VA e |
respiratéria®)

com

Propofol ~em  alternativa  ao
midazolam ou dexmedetomidina e
cetamina. Sem efeito de depressdo
respiratoria*?

- Anestésicos de curta duragdo
acdo.
Utilizagdo minima de relaxantes
musculares e opidides

44
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Tabela 4. Anestesia Geral - Indu¢do e Manutengdo

POSICIONAMENTOQ"04849

Dorsal — | CRFe 1 dessaturacdo
Recomenda-se para 1 tempo apneia:
Proclive 20-25°, posicdo de rampa
ou HELP®¢ (alinhamento do eixo oral,
faringeo, laringeo). Permeabiliza a VA,
facilita a ventilagdo e a intubagéo.
Como?

Alinhar o canal auditivo externo com
a flrcula esternal elevando a cabeca a
30°. Recurso a lengéis e almofadas.

FARMACOS=041:57-63

Sem evidéncia quanto a técnica de
manuten¢do ideal. A inalatéria é +

PRE-OXIGENAGAQ%5!

Recomenda-se:

5 min com 100% O, +
posi¢do rampa + pr.
suporte 10 cm H,O e
PEEP 10 cm H,O — 1
tempo de apneia em 2
min. Em IMC>45, pode
ser benéficaaoxigenagdo
apneica (canula nasal
com 1 débito O, 10-15 L/
min) apds indugdo. Mal
tolerada no doente vigil.

VIA AEREA
D. Supragléticos?65'52

Vantagens:
Selagem da VA, permite PEEP
e a descompressdo gastrica

previa a intubagdo; canal
para |OT; alternativa IOT.
Desvantagens:

| sucesso adaptacdo e

ventilagdo com recurso |OT.
Recomenda-se:
Dispositivos  duplo [tmen:
melhor selagem. Ponderar
risco/beneficio na colocagdo
de méascara larfngea.

VENTILAngm,so,m,se

Ndo parece existir diferenca entre VC e PC. Iniciar

por VC+PEEP e passar a

PC se oxigenagdo ou pressdo

VIA AEREA
|0T31,50

1 gasto farmacos?'
Recomenda-se:

IOT vigil em VAD </
anestesia topica.
Videolaringoscopia; lamina
Macintosh.?® Laringoscopia
ap6és dose adequada
de indutor, opidide e
relaxante muscular.

FLUIDOTERAPIAS03141:5056

Hidratagdo pré-

FARMACOS30414246-47,56

Recomenda-se:

Sedativos,  indutores e
voldteis de curta duracdo
de agdo. Por regra, e para
a maioria dos farmacos, o
calculo da dose deve ter em
conta o peso ideal.

Peso ideal = altura (cm) -
X (X=105 M, 100 H) 11 e
posteriormente titulada
de acordo com o efeito. A
Succinilcolina, a neostigmina
e 0 sugamadex sdo
calculados pelo peso real.

ANALGESIA E PONV

Analgesia multimodal com
opidides de curta duragdo,

utilizada pela facilidade de titulagdo.
Sem evidéncia p/ o halogenado
ideal. O desflurano parece favorecer
emergéncia  mais  rdpida.  Sem
fundamento para a evicgdo do N,O. E
amnésico e analgésico. A agdo emética
é controlada pelo propofol e profilaxia
PONV. Uso restrito de opidides e
relaxantes musculares, reduz eventos
respiratérios.  Opgdo:  remifentanil
e alfentanil. Avaliacdo e reversdo
do bloqueio residual em todos os
doentes. Preferir anestesia combinada
com bloqueios periféricos, infiltracdo
ferida operatoria, administragdo
dexametasona, adjuvantes a2-agonistas
(clonidina e dexmedetomidina),
cetamina em baixa dose e magnésio.

« Seasedacdofornecessariarecomenda-seadministragdo

de propofol, dexmedetomidina ou cetamina, em
detrimento de benzodiazepinas ou opidides (/la-C), e
monitorizacdo com capnografia continua (//a-C). Como
alternativas prop8e-se a dexmedetomidina ou cetamina
(I1b-A).

« Os doentes com SAOS sob CPAP devem manter a sua
utilizagdo durante a sedacdo (//g-C).324¢

« Desaconselha-se a administracdo de opidides por via

intratecal (//I-B).

TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA GERAL

« Escolher uma técnica fast track com utilizagdo minima
de relaxantes musculares e opidides (/-C).304243

de (lla-0),

infiltracdo da ferida operatéria pré-incisional /la-A,

« Realizacdo adicional técnica regional

como medida poupadora de anestésicos.*
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VA gerada forem inapropriadas. A PC é preferivel em
laparoscopia. As manobras de recrutamento (pressao
positiva continua de 40 cm H,O por 40") + PEEP (5-
10 cmH,0), comparativamente a utilizacdo isolada de
PEEP, melhora a razdo PaO,/FiO, intraoperatoria sem
impacto hemodinamico. A evidéncia sugere pouco
beneficio nas manobras de recrutamento a longo prazo,
mas parece existir beneficio na melhoria da oxigenacdo
intraoperatéria. A evidéncia é favoravel a ventilacdo
protetora: VC (6-8 mlL/kg peso ideal) em VC ou PC,
associada a PEEP e manobras de recrutamento.

Recomenda-se FiO,<0,8 (1 FiO, — atelectasias de
absorcdo e piores outcomes no pés-operatério). Deve
ser evitada a hiperventilacdo e a hipocapnia que podem
ser causa de alcalose metabdlica e hipoventilagdo pds-
operatéria. Uma hipercapnia permissiva (ETCO, 40
mmHg) — vasodilatagdo, 1 DC e desvio para a direita na
curva de dissociagdo da oxiemoglobina — 1 O, tecidular.

operatoria:

+ permitir a ingestdo de
golos de H,0 até 2 h
antes da cirurgia.
fluidoterapia
permissiva
intraoperatdria: 20-40
mL/kg parecem |
hipotens&o postural,
tonturas, sonoléncia
nadusea, fadiga no pdés-
op.| potencial para IRA
por rabdomiolise.

anestesia local e regional.
Paracetamol, metamizol e
AINEs. Uso de adjuvantes: a2-
agonistas (dexmedetomidina
e clonidina), dexametasona,
lidocaina, Mg e cetamina.
Instituir profilaxia PONV em
todos os doentes.

Indugdo:

Posicionamento: posi¢do de rampa ou proclive 20-25°
(I-C).

Pré-oxigenar com O, a 100% durante 5 min. Pressdo
suporte 10 cmH,O e PEEP 10 cm H,0 (/-A).%®

Nos obesos com IMC>45, VA previsivelmente dificil ou
patologia respiratoria prévia considerar a realizagdo
de oxigenac¢do apneica (0, a 10 L/min por canula nasal)
(I1b-A).

Inducdo de sequéncia rapida s6 em obesos previamente
submetidos a gastrobandoplastia (//a-C).

A inducdo anestésica ndo deve ser realizada em
decubito dorsal (/lI-A).

Via aérea: No doente obeso, deve pesquisar-se
indicadores de via aérea dificil (Mallampati IlI-1V,
perimetro cervical = 40 cm, limitacdo da protusdo da
mandibula ou SAOS grave) (/-C).*

No obeso com SAOS, preferir a anestesia geral com
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protecdo da VA a sedagdo profunda sem prote¢do da
VA, especialmente nos procedimentos que possam
comprometer mecanicamente a VA (/la-C).

« Nos doentes com VA previsivelmente dificil, deve
privilegiar-se 10T vigil por broncofibroscopia sob
anestesia tépica e sedagao minima (/-A).3"*8

« Nos doentes em que se planeie |I0OT ap6s inducdo, a
laringoscopia deve ser realizada apdés administragdo
das doses adequadas de farmacos (//a-C).

« A laringoscopia deve ser realizada preferencialmente
por videolaringoscopia (//a-C).

. Avaliagdo individualizada do risco/beneficio da
colocagdo de dispositivos supragloticos (//a-C).465052

« Os dispositivos supragléticos escolhidos, devem ser de
duplo limen (Proseal, Supreme, I-gel) (/la-C).

« Farmacos: recomenda-se a selecdo de farmacos com
curta duragdo de acdo (/-C). 31:434647.56,57

« Recomenda-se a minimizacdo da administracdo de

opidides e a utilizacdo de estratégias poupadoras de

opiodides, no intra e no pés-operatorio (/-C).

Titulacdo de farmacos: a dose inicial de indutores,

opidides e relaxantes musculares ndo despolarizantes
deve ser calculada em func¢do da massa magra (lean
body weight), e pelo efeito clinico (/la-C). Succinilcolina,
neostigmina e sugamadex devem ser administrados em
fungdo do peso real (/la-C).

LBW = peso ideal + 20 %.

Peso ideal = altura (cm) - X (X=105 M, 100 H)"

Monitorizacdo e Fluidoterapia:

standard  ASA e
monitorizacdo adicional quando se justifique (/-C).

« Recomenda-se  monitorizacdo

« Monitorizagdo e reversdo do bloqueio neuromuscular
em todos os doentes em que foram administrados
relaxantes musculares (/-C).

« Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade
anestésica para redug¢do do consumo de farmacos
anestésicos, emergéncia anestésica mais rapida e
extubagdo mais precoce (//a-B).

« Encorajar a

hidratacdo pré-operatéria: pequenas

quantidades de agua até 2 horas pré-operatoério) (//b-C).
66

« Pode existir beneficio na fluidoterapia permissiva
intraoperatéria (20-40 mL/kg) (//b-B).%®

Manutencdo e Ventilacdo:

« N3o existe superioridade relativamente a técnica de
manutencao (inalatéria versus endovenosa). A inalatéria
permite uma melhor titulagdo e reduz a necessidade de

46

relaxantes musculares (//a-B).

« Ndo haevidéncia para o halogenado ideal. O desflurano,
de utilizagcdo controversa em pediatria, com menor
potencial de acumulagdo, emergéncia anestésica e
recuperacdo mais precoce dos reflexos protetores da
VA, pode ser vantajoso em CA (//a-A).

« Pode existir beneficio na utilizacdo do protoxido de
azoto (/Ib-C).

« N3o ha evidéncia para um modo ventilatério ideal
nestes doentes - ventilagdo controlada por volume ou
por pressao (/la-C).

« Recomenda-se manter o proclive durante o
intraoperatoério para otimizagao da oxigenacgao (//a-C).

+ Recomenda-se o uso parcimonioso da FiO, para
obtenc¢do de oxigenacdo adequada (290%) (//a-A).

« Recomenda-se ventilacdo individualizada para cada
doente, tendo em vista a prevenc¢do de atelectasias e
lesdo pulmonar inflamatéria. O conhecimento atual
favorece a ventilagdo com baixo volume corrente (6-8
mL/kg de peso ideal), frequéncia respiratéria que
proporcione manutencdo da normocapnia, realizagao
de PEEP (5-10 cmH,0) e manobras de recrutamento

(Ia-A).

Emergéncia anestésica e extubacdo:

« Recomenda-se assegurar parametros ventilatérios

adequados, reversdo completa do bloqueio
neuromuscular /la-C, analgesia adequada e estabilidade
hemodinamica previa a extubagao (/-C).

« Recomenda-se privilegiar ventilacdo adequada para
promover o wash out do anestésico inalatério, facilitar
a emergéncia e reduzir as atelectasias e hipoxemia no
pos-operatorio (/la-C).%°

« A extubagdo deve ocorrer quando: parametros
ventilatorios forem adequados (VC, FR e niveis aceitaveis
de ETCO,), reversdo completa dos relaxantes musculares
(recomenda-se a descurarizagao/reversao do bloqueio
residual em todos os doentes), dor controlada e sinais
vitais estaveis.>0

« A extubagdo deve ser protelada até: doente estar
acordado, ter reflexos protetores da VA e cumprir
ordens verbais, especialmente no obeso com SAOS (/-C).

. A extubacdo deve ocorrer na posi¢do de rampa ou em
proclive (cabeceira a 30°), tendo em vista a otimizagao
da mecanica respiratoria (//a-C).3041.4446.66

« A aplicacdo de CPAP apds a extubagdo pode ser
benéfica aos doentes que ja a realizavam previamente,
pois reduz-se o risco de obstru¢do da VA e melhora-se a

fungdo pulmonar (/la-C).3
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« Evitar o decubito dorsal, tendo em vista a otimizagdo da

mecanica respiratdria. 30414446

Analgesia e Profilaxia de NVPO:

« Recomenda-se minimizacdo do uso de opidides,
particularmente no obeso com SAOS (/-C).*'

« Recomenda-se abordagem multimodal: técnicas
de anestesia local ou regional (infiltracdo da ferida
operatdria, bloqueios nervos periféricos), paracetamol
e AINEs (segundo o peso ideal) (/-C).>®

. Pode existir beneficio na utilizagdo de adjuvantes:
a2-agonistas (dexmedetomidina, clonidina 150 mg),
lidocaina, cetamina (0,25 mg/kg) e magnésio (/la-A).

. Pode

dexametasona, 4-8 mg na indugdo (//b-A).%*

existir  beneficio na administracdo de
« A profilaxia de NVPO deve ser instituida de acordo com

as recomendagdes atuais (/-C).3">2

AVALIACAO POS-OPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Ndo existe evidéncia de aumento da morbilidade com
significado estatistico no pds-operatério imediato de
doente obeso submetido a CA.%” A incidéncia de outcomes
adversos no pés-operatério, atraso da alta da UCA,
internamento inesperado e readmissdo é semelhante
ao doente ndo-obeso em CA.2>?767 A qualidade do pés-
operatério depende das caracteristicas da cirurgia,
experiéncia do cirurgido, técnica anestésica, grau ASA,
comorbilidades e a sua otimiza¢do. As complica¢des sdo
mais frequentes no intraoperatério e pods-operatério
PONYV,

e cardiovasculares,

imediato. No pés-operatério imediato: dor,

disfagia,” eventos respiratérios
alteracbes cognitivas e lesdo de nervos periféricos. As
alteracdes cognitivas sdo muito mais frequentes em CA
com pernoita.®® No pés-operatério tardio condicionando
internamento nos 30 dias seguintes: disfagia em
doentes de bypass gastrico,*® agravamento do SAOS,”07!
com altera¢Bes do padrdo do sono e ins6nias e com
probabilidade de obstru¢do VA e apneia, aumento de
infecdes urindrias,’>’* alteragdo da cicatrizagdo,”
aumento de infe¢des no local cirdrgico’ e aumento de
sepsis/choque séptico nos super-obesos em cirurgia
baratrica, com aumento da mortalidade aos 30 dias em
0,17%, comparando com os ndo-obesos. Para alguns
autores o SAOS ndo altera a incidéncia de complicac¢des,””
para outros constitui fator de risco independente, com
aumento da probabilidade de reintubac¢do pés-operatéria

e ventilagdo 2 a 5 vezes superior aos doentes sem SAOS.
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CRITERIOS DE ALTA E PRINCIPAIS COMPLICACOES

Para além dos critérios de alta standard (PADSS ou
MPADSS), considerar a auséncia de qualquer sinal de
obstrucdo da via aérea. O doente obeso, especialmente
0 obeso com SAQOS, deve permanecer na UCA até
ter capacidade de manter valores SpO, > ao pré-
operatério em ar ambiente e em ambiente de repouso,
preferencialmente durante o sono. As principais
complicagBes no pés-operatério imediato em cirurgia
de ambulatério no doente obeso e respetivas atitudes
terapéuticas encontram-se resumidas na Tabela 5.
RECOMENDACOES POs-
OPERATORIA

Na Unidade de Cirurgia Ambulatoéria:

PARA A ABORDAGEM

+ Todos os doentes obesos devem fazer O, suplementar
e monitorizacdo continua com oximetro de pulso até
que sejam capazes de manter os valores de oximetria
pré-operatéria ao ar ambiente (//a-C).*

« A avaliacdo da oximetria de pulso deve ser efetuada
preferencialmente em ambiente de repouso, durante
0 sono.® Estes doentes devem permanecer mais
tempo na UCA, especialmente os doentes com SAOS.
Recomenda-se pelo menos mais 3 horas do que os ndo
obesos, ou 7 horas apés evento respiratério.>

« Os doentes que fazem CPAP no pré-operatério devem
retomar no pdés-operatério imediato, com ou sem O,
suplementar, exceto se contraindicado pela cirurgia
(lla-C).4320

« Devem ser encorajados a manter o CPAP sempre que
dorme pelo menos nos primeiros 3 a 4 dias de pos-
operatério (/la-C).”" Recomendar aos doentes que
tragam o seu proprio equipamento quando vem para
a UCA.®

« Os doentes que tém eventos respiratérios no pos-
operatério imediato (obstrucdo da VA e/ou hipoxemia)
devem iniciar CPAP (/la-C).*3

« O doente obeso, especialmente o doente com SAOS,
ndo deve ser posicionado em decubito dorsal no
recobro (/la-C).*3

« Recomenda-se que o doente ndo devera ter qualquer
sinal de obstrucao da VA, no momento da alta para o
domicilio.

multimodal e PONV: ver

« Analgesia profilaxia

recomendag8es intraoperatérias.

No Domicilio:

. O doente, acompanhado por um adulto responsavel,
deve compreender e cumprir as recomendacdes dadas
na UCA.
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Tabela 5. Critérios de alta e principais complica¢des

LESAO N.

CARDIO

Do R7B,79

PONV

RESPIRATORIAS

COGNITIVASS#:8s.88

PERIFERICOS VASCULARES

1 HTA, EAM, arritmias e paragem cardiaca®

Blogueio motor, disestesias

Episédios dessaturacdo, bronco e laringospasmo, aspiragdo, pneumotdrax, aporte
suplementar O,, obstrugdo VA, hipoxia extrema, insuficiéncia respiratéria e reintubagao?’?".
Os opidides sdo a principal causa destas altera¢8es.??4*8384 Os eventos respiratérios podem
ocorrer até ao 4° dia de pés-operatério. O propofol e 0 midazolam, também estdo associados
a obstrugdo VA se combinados com os opidides

DELIRIO: Define-se como distirbio da cognicdo, com deficit da atencdo e alteracdo do
estado de consciéncia. Alteragdo cognitiva + frequente. Clinica de hipoatividade ou agitacao.
Fatores de risco: a idade avangada, alteracGes cognitivas prévias, etilismo, deficits sensitivos
e fragilidade. Fatores desencadeantes: medicacdo perioperatdria, cirurgia, meio ambiente
hospitalar, dor mal controlada, sindromes de privacdo e a infecdo

DISFUNGAO COGNITIVA DO POS-OPERATORIO: Caracteriza-se por alteracdo de testes de
avaliagdo das capacidades cognitivas no pds -operatorio versus o pré-operatério. Pode surgir
nas semanas, meses ou anos subsequentes a cirurgia. Ndo existe, uniformidade quanto aos
testes de avaliagdo e o timing correto.

DEMENCIA: As alteracées cognitivas sdo mais frequentes na CA com pernoita. Associadas 1
mortalidade®” O domfnio do cognitivo é o mais afetado e pode manter-se alterado até ao 3°
dia de pés-operatério.®? Ndo ha variagdes significativas quando se compara ao 3° dia e aos
3 meses de pés-operatério. Ndo ha evidéncia que sustente uma técnica de anestesia geral

Analgesia LR, infiltracdo ferida operatéria, uso de
adjuvantes: dexametasona 4-8 mg ou baixas doses
cetamina (0.25 mg/kg, previne a sensibilizagdo
central®® e | consumo opidides no perioperatério);
clonidina 150 mg/d®’

Recomendacbes da APCA®; hidratacdo adequada
com ingesta de agua até 2 h antes da cirurgia e
fluidoterapia (20-40 mL/kg) no intraoperatorio

Agir de acordo com os algoritmos préprios e
Recomendagdes do CPR

Protecdo da drea afetada e tranquilizar o doente

Redugdo 1/2 dose de opidides®. Preferir a
administracdo de opidides via loco regional em
vez EV, por menores efeitos respiratérios®. A
dexmedetomidina e a cetamina tem efeitos
despreziveis no didmetro VA superior.”® Alguns
autores recomendam CPAP a doentes com SAOS que
tenham feito opidides intraoperatério para prevenir
eventos respiratorios®?

especifica que tenha menor incidéncia no aparecimento de delfrio pés-operatério.

« A familia e os cuidadores devem ser informados
da possibilidade de agravamento da SAOS no pos-
operatério e a necessidade de refor¢o da vigilancia
neste periodo, bem como na necessidade de utilizagdo
restrita de opidides.*

. Deve ser dado enfase aos cuidados a ter com a ferida
operatdria e devem existir protocolos de cuidados pos-
operatérios que possam reduzir o aparecimento das
infecBes locais.”

« Recomenda-se deambulac¢do precoce.

« Profilaxia do tromboembolismo (Tabela 6) com HBPM

10-14 dias.”

Tabela 6. Profilaxia do tromboembolismo no obeso

50-100 kg 40 mg/d
100-150 kg 40 mg 12/12h
>150 kg 60 mg 12/12h (dose max. recomendada didria)

ABORDAGEM PERIOPERATORIA DA
CRIANCA OBESA (ESPECIFICIDADES
NA CA)

Em todo o mundo, existem 200 milh8es de criancas
em idade escolar com excesso de peso, 50 milhdes sdo
obesas.®>?* Em Portugal, estima-se que 14% das criangas
entre os 5 e os 7 anos de idade sdo obesas.?* A avaliagao
é feita através da analise das curvas de percentis (P) do

indice de massa corporal (IMC) (Tabela 7).

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

A obesidade infantil € um fator de risco independente
na morbimortalidade  perioperatéria,”> associada
a um aumento significativo de comorbilidades,®*?
nomeadamente SAOS com uma incidéncia de cerca
de 59%.%® O despiste de SAOS é mandatario, pois é
determinante para os outcomes respiratérios do pods-
operatério. 30439599 A

abordagem perioperatéria é
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sem Cirurgia de
comorbilidades, Amb f(, €
idade > 3 anos mbulatorio

Comorbilidades ou
idade < 3 anos
Observagio min.
23h
Sem N N
comorbilidades, Cirurgla de
idade >3 anos Ambulatério
Suspeita SAOS leve
a
Comorbilidades ou
Suspeita de SAOS Observagao min.
grave 23h

idade < 3 anos
Figura 2. Adaptado: Obstructive sleep apnoea in children: perioperative
considerations, Br | Anaesth. 2013°

IAH 1-10 (leve a
moderado)

1AH > 10 (grave)

PSG Pré-Op

Grau SAOS

Sem PSG Pré-Op

Tabela 7. Classificagdo da obesidade infantil

0-2 anos Peso/Comprimento > P97 >P 99
2-5anos IMC > P97 >P99
5-19 anos IMC > P85 >P 97

semelhante a do adulto,??7190.101 (Tgbela 8), diferindo nos
critérios de diagnéstico da SAOS (indicadores clinicos,*?
histéria de aparente obstrucdo da VA durante o sono e
sonoléncia). Critérios de exclusdo de uma crianca com
SAOS: idade<3 anos, falta de adesdo aos dispositivos de
pressdo positiva no pos-operatério e de acompanhamento

adequado no pés-operatorio.

SELECAO DA TECNICA ANESTESICA NA CRIANCA OBESA
Na abordagem anestésica da crianca obesa, recomenda-
se a monitoriza¢do da profundidade anestésica.®> Devera
escolher-se a mascara laringea de acordo com o peso
corporal total, o que diminui significativamente a fuga
orofaringea®'®, De uma forma geral, os farmacos
hidrofilicos (RMND) devem ser doseados de acordo
com o peso corporal ideal. Apesar de ser hidrofilica, a
succinilcolina deve ser doseada de acordo com o peso

Tabela 8. Titulagdo dos principais farmacos usados durante a anestesia da
crianga obesa

Propofol PCMM
Tiopental PCMM PCR
Opidides sintéticos
(Fentanil, Alfentanil e PCR PCMM
Sufentanil)
Morfina PCI PCl
Remifentanil PCMM PCMM
RMN PCl PCl
Succinilcolina PCR
Sugamadex PCR

PCR - peso corporal real; PCl - peso corporal ideal; PCMM - peso corporal de massa magra)
PCl = (IMC no percentil 50 para a idade e sexo) x (altura (m))%, PCMM = 0,3 x (PCT-PCl)
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corporal real, por existir um aumento da atividade das
pseudocolinesterases nestes doentes. Estabelecer uma
regra para os farmacos lipofilicos é mais dificil (Tabela 8).
Em criangas com SAOS ha um aumento da sensibilidade
aos opiodides, sendo recomendada uma reducdo da dose
(até 50%) com titulagdo cuidada e monitorizagdo continua
por oximetria de pulso.

Pela irritabilidade da VA, é controversa a utilizagdo de
desflurano na indugdo inalatéria®® em pediatria, mas o
perfil de recuperacdo mais rapida em doentes obesos,
pode torna-lo uma boa op¢do para a manutencdo.

CONCLUSAO

A abordagem em seguranca do doente obeso em regime
de ambulatério constitui, sem dudvida, um desafio para
0 anestesiologista que, para além do conteldo destas
recomendag¢8es, devera ter sempre em consideracdo,
as condi¢Bes de infra-estrutura, equipamento, material
e equipa multidisciplinar disponivel para levar a cabo o
ato anestésico.'%2"2 Por isso, considera-se fundamental
a elaboragdo, por parte de cada Unidade de Cirurgia
Ambulatéria, de uma politica local que tenha em conta
todas estas variaveis.
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As recomendac¢des aqui apresentadas foram classificadas
segundo niveis de evidéncia, de acordo com a classificacdo
do American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) de 2005."

EPIDEMIOLOGIA

A evolucdo demografica e a melhoria dos cuidados de
saude nos ultimos 40 anos contribuem para que Portugal
seja um dos paises mais envelhecidos da Europa. Em
2014, a populagdo idosa (> 65 anos) era de 19,2% e
existiam cerca de 129,4 “idosos” por cada 100 jovens
(< 15 anos). Os estudos internacionais mostram que a
incidéncia de atos cirdrgicos é quatro vezes superior
neste grupo populacional.? Constituindo a Cirurgia de
Ambulatério, 59,7% das cirurgias realizadas em Portugal,®
o numero de doentes “idosos” nos programas cirurgicos

de ambulatério é e serd uma realidade crescente.

QUEM E O DOENTE “IDOSO"?

Naabordagem médico-cirurgica, varios artigos consideram
o idoso como o doente com idade > 70 anos** no qual
o processo de envelhecimento,>® as co-morbilidades, as
dificuldades sensoriais e as necessidades de apoio social

existem ou coexistem.

ALTERACOES ANATOMO-FISIOLOGICAS
DO IDOSO E IMPLICAGOES ANESTESICAS

O principal objetivo no tratamento médico-cirurgico do
doente idoso € manter ou melhorar a sua independéncia,
procurando facilitar a recuperagdo e evitar o declinio
funcional. A Cirurgia do Ambulatério (CA) tem vantagens
bem descritas na literatura: a seguranca, a qualidade,
a menor interrupgdo/disrupcdo da atividade familiar
e profissional, a diminuicdo da infe¢do hospitalar e a

mobilizagdo precoce, tornam a CA o modelo cirdrgico de

Tabela 1. Alteragdes farmacocinéticas e farmacodinamicas no idoso e implicagdes anestésicas

« | DC
+ | V.do compartimento central
« Composigdo corporal:

| massa muscular

1 gordura

| dgua corporal total

DISTRIBUICAO

+ | fluxo hepatico

+ | metabolismo de fase |

+ | clearance dos farmacos de alta EH
+ | fluxo renal

. | TFG

METABOLISMO E ELIMINACAO

| albumina (| da ligagdo proteica dos farmacos acidos)
+ 1 al-glicoproteina (| da ligagdo proteica dos farmacos basicos)

+ 1 tempo de circulagdo — 1 tempo de inicio de agdo dos
farmacos iv + | inicio de agdo dos farmacos inalatérios

+ 1 pico de concentragdo ap6s boélus iv

1 Vd férmacos lipofilicos — 1 t, ,

+ | vd farmacos hidrofilicos — 1 poténcia apds bélus iv

« 1 fracdo livre dos farmacos com perfil d&cido — 1 poténcia
apos bélus (p.e. propofol)

| fracdo livre dos farmacos com perfil bésicos — |
toxicidade (p.e. lidocaina)

- 1t,, dos farmacos com alta EH (propofol, opoides)

« 1 ligeiro dos farmacos metabolizados no figado

1 t,, dos farmacos com eliminagdo renal (opioides,
relaxantes musculares)

+ 1 dos metabdlitos activos

+ 1 risco de toxicidade do farmaco

+ | neurdénios a nivel central e periférica + | substancia

~ +mieli
FARMACODINAMICA branca+mielina

« | da resposta homeostética que tende a preservar a fungao

normal

+ 1 sensibilidade aos anestésicos iv, inalatérios e AL
+ 1 incidéncia de efeitos 22rios
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exceléncia para o doente idoso. Para além disso, a CA
contribui para diminuir o risco de disfuncdo cognitiva’
e permite realizar inUmeras cirurgias que promovem a

qualidade de vida e a autonomia do idoso.

EFEITOS FISIOLOGICOS E
FARMACOLOGICOS DA IDADE
O processo de envelhecimento conduz ao declinio
funcional de todos os 6rgaos e sistemas e a perda da sua
reserva funcional, caracterizada pelos mecanismos de
compensacao e reposicdo do equilibrio® (homeostenose) e
consequentementediminui¢dodacapacidadedeadaptagao
em situagBes de stress. Essa diminui¢do da reserva
funcional pode ser apenas manifestada com a doenga ou
intervengdo cirurgica. As alteragBes farmacocinéticas e
farmacodinamica (Tabela 1) e as alterac@es fisiologicas®
nos diferentes érgdos e sistemas, apresentam implicacdes
anestésicas que devem ser consideradas no manuseio

peri-operatorio do idoso (Tabela 2).

Tabela 2. Altera¢8es Fisiolégicas do idoso e implicagdes anestésicas

« | elasticidade e compliance arterial; 1 afterload; 1t PAS';
« hipertrofia ventricular esquerda; disfungdo diastdlica

SISTEMA CARDIOVASCULAR

| do débito cardiaco

AVALIACAO PRE-ANESTESICA DO
DOENTE IDOSO EM CA

A avaliacdo pré-operatéria precisa do estado fisico e
funcional do idoso é crucial para o sucesso de todo o
processo cirurgico em regime de ambulatério, permitindo
a definicdo do plano de cuidados peri-operatérios que
melhore o outcome.®

A par do processo de envelhecimento hd a necessidade
de reconhecer e otimizar as co-morbilidades associadas
antes da cirurgia, em particular a diabetes, as doencas
cardiovasculares, as doencas respiratérias, a doencga
renal e o estado nutricional/

hepatica, a doenca

hidratacdo.'®’? No doente idoso para cirurgia de
ambulatério, a par do processo de envelhecimento ha
a necessidade do reconhecimento e otimizagdo das co-
morbilidades associadas,''? em particular a diabetes,
as doencas cardiovasculares, as doencgas respiratorias, a
doenca hepdtica, a doenca renal e o estado nutricional/

hidratacdo antes da cirurgia é especialmente importante.'®

+ coracdo “volume-sensitive" e "volume-intolerant”
+ 1 risco hipotensao
1 incidéncia de disritmias

SISTEMA AUTONOMO

SISTEMA RESPIRATORIO

SISTEMA NERVOSO

SISTEMA  ENDOCRINO
METABOLICO

SISTEMA HEPATICO

SISTEMA RENAL

E

+ | sensibilidade dos recetores (32 ;alteragdes do sistema de

condugdo; | de células do né sino-auricular

+ | sensibilidade dos receptores (32; | sensibilidade as

catecolaminas; 1 catecolaminas plasmaticas
| sensibilidade dos barorreceptores

+ | resposta do SRAA?

| massa muscular; 1 rigidez da parede toracica (| compliance);
| elasticidade do parénquima; | superficie alveolar

+ | capacidade vital; 1 volume residual e closing volume

1 mismatch ventilatério; | capacidade de difusdo; | PaO,*

| mecanismos protetores: tosse, degluti¢do, fungdo ciliar
« | resposta a hipoxia e hipercapnia

auséncia de dentes

« | flexibilidade cervical

atrofia central: | fluxo cerebral; | densidade neuronal; |
substancia branca; | neurotransmissores

+ | funcBes cognitivas

atrofia periférica: | neurdnios, deterioragdo da mielina, | das
velocidades de condugdo nervosa

+ alteracdo anatémica da coluna

1 volume de LCR®

- | taxa metabdlica basal
« | massa muscular

| mecanismo de termorregulacdo; | mecanismo de shivering

+ | tamanho e fluxo sanguineo
+ | metabolismo de fase | (fase Il ndo altera)
+ | albumina

+ | glomérulos; | fluxo sanguineo; | TGF®
+ | absor¢do/secrecdo tubular

| capacidade de conservagdo de agua e sédio

+ 1 tempo de infcio de agdo dos agentes iv? | tempo inicio
de agdo dos gases

+ 1 risco hipotensédo e instabilidade tensional

+ | sensibilidade aos inotrépicos e cronotrépicos
1 incidéncia de disritmias

+ 1 dependéncia no preload

« 1 risco de ventilagdo e/ou intubacdo dificil

+ 1 risco de aspiragdo

« 1 risco de hipoventilacdo e hipoxemia intra e pés-
operatério

« 1 risco atelectasias

« 1 risco de depressdo respiratéria com opioides e/ou
benzodiazepinas

+ 1 complicagdes pulmonares no pés-operatério

+ 1 sensibilidade aos anestésicos iv e inalatérios

+ 1 sensibilidade aos AL®

1 dificuldade das técnicas do neuroeixo

+ 1 risco de disfungdo cognitiva no pés-operatério

+ dificuldades na comunicagao e colaboracao do utente

+ 1 risco de hipotermia
1 de flutuagdes glicémicas

+ | clearance dos farmacos de alta EH®
+ | do metabolismo de 12 passagem

« 1 alteracées do equilibrio acido-base; 1 risco de
hipercalémia, hiponatrémia
+ 1 estado “volume-depleted”

Tpas: pressdo arterial sistémica; 2iv: intravenoso; 3SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; 4PaOZ: pressdo arterial de oxigénio; SLCR: liquido cefalo-raquidiano; BAL: anestésico local;

e temperatura; 8En: extragdo hepatica; 9TGF: taxa de filtragdo glomerular
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Para além disso, alguns aspetos merecem a especial
atencdo, nomeadamente as alterag¢Bes cognitivas, a
deméncia, a fragilidade, a polifarmacia e os aspetos
sociais e geograficos (Fig. 1).

O anestesiologista deve ter um papel proactivo na
avaliacdo pré-operatoria, avaliando criteriosamente o
risco/beneficio de todas as interven¢des e atitudes peri-

operatorias.

fAveliacio de estado fisico e funcional

PHitdals divdca, Exarre Faicn, Estudo préop)

,
Extad Pl Hiszo “Rises Risco Fungio Ehdromen e
A4 Ruspiadnia oot Caii cagnitive fragi
. :
Awalisgdo das Palifarmacia :
co-marbilidades Estado mutricions o

hidrategiu

Enquadramanta
shcio-familiar

Figura 1. Particularidades na avaliacdo e estratificacdo do doente idoso

ALTERACGES COGNITIVAS E DEMENCIA

A prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmente com
a idade, a partir dos 65 anos.'*'*'® Em 2002, a prevaléncia
de altera¢des cognitivas e deméncia entre os individuos
com idades superiores a 71 anos nos Estados Unidos
foi estimada em 22,2% e 13,9%, respectivamente.’® As
alteragdes cognitivas preexistentes predizem fortemente o
delirio poés-operat6ério'®202223 (Tabela 3), e estdo associados
a piores outcomes cirurgicos,?*?* incluindo hospitaliza¢des
mais prolongadas, aumento do risco de mortalidade peri
-operatéria, e declinio funcional pés-operatério.'>'62!
Alidentificagdo no periodo pré-operatério de fatores risco'”-2°
de disfun¢do cognitiva pds-operatdria, € muito importante,
sendo que em todo o processo peri-operatério, podem
ser tomadas medidas pela equipa multidisciplinar que
permitam reduzir o risco, minimizando os fatores de risco
passiveis de serem modificados (Tabela 3).

A avaliagdo cognitiva no idoso, usando o teste do relégio,®
ou através de outros instrumentos como o Mini Mental Status
Examination, o Short Portable Mental Status Questionnaire ou
similares'>'92! é essencial e deve ser realizada, documentada
e registada na avaliagdo pré-operatéria. Pode assim
identificar os doentes em risco de desenvolverem disfun¢do
cognitiva transitoria no periodo apo6s a alta ou doentes que

possam agravar o estado de disfungdo prévia.
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Tabela 3. Fatores de risco de delirio e disfun¢do cognitiva pés-operatério

Farmacos ativos no SNC Idade avancada

Hipotensao Sexo feminino

Hipercapnia/Hipoxemia Estado fisico ASA > 3
Alteracoes metabdlicas Alteracoes cognitivas prévias

Doengas prévias (deméncia,

Dor (tratar e reduzir uso de opioides) E—

Uso de contencdo fisica Baixo nivel educacional

Privacdo sono Polifarmacia

Privagdo sensitiva (visual e auditiva) Sindrome de fragilidade

Privagdo de farmacos/drogas/alcool
Jejum prolongado
Tempos de internamento prolongados
Tempos de espera para cirurgia

Cirurgias complexas

A SINDROME DE FRAGILIDADE

A sindrome de fragilidade é um conceito recente que
descreve um estado multidimensional de fraqueza e
vulnerabilidade, facilmente agravado por situagBes
de stress.?®?72% Esta frequentemente associado a co-
morbilidades e incapacidade mas n&do é sinénimo. E um
processo continuo, e progressivo com impacto de défices
multisistémicos.?®3 Deve ser identificado e avaliado no
pré-operatério e reconhecido o seu impacto no doente
cirargico. A fragilidade pode ser avaliada através da
Escala Clinica de Fragilidade de Rockwood®3 que inclui
uma avaliacdo de fraqueza, perda de peso, cansaco, baixa
atividade fisica, e diminui¢cdo da marcha.

E considerada um preditor forte de morbilidade e
mortalidade poés-operatéria em idoso.?*?® Reconhecido
como marcadorindependente doriscono doenteidoso. Os
biomarcadores inflamatérios de fragilidade representam
um método promissor de orientar decisfes clinicas e
modificar fatores de risco de modo a proporcionar melhor

qualidade de vida a popula¢do idosa.?®2°

POLIFARMACIA

Polifarmacia, termo usado para descrever o uso de
multiplas medica¢8es crdnicas, é comum na populagdo
idosa submetida a procedimentos cirlrgicos de
ambulatério e foi associado a um aumento do risco de
disfuncdo cognitiva, morbilidade e mortalidade. Estima-se
que 40% dos pacientes geriatricos fazem cinco ou mais
medicamentos diferentes por semana e 12-19% o uso de
10 ou mais fadrmacos numa semana.?' O risco de rea¢des
adversas medicamentosas também aumenta com um
maior nimero de medicamentos, levando a admissdes

hospitalares.2631:33
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ESTADO NUTRICIONAL E HIDRATACAO

Na avaliacdo do estudo nutricional do idoso é importante
a verificagdo da histéria alimentar e a investigacdo dos
sinais clinicos de desnutricdo.?®? Entre as medidas
antropométricas, a determinacdo do peso é a mais
utilizada. Reduc¢do de 10% do peso, em trés meses, é um
importante sinal de desnutri¢do, porém a relagdo entre
peso e altura fornece dados mais fidedignos, estando os
niveis inferiores a 20 associados a desnutri¢do proteico-
calérica. O parametro bioquimico mais utilizado é a
albumina plasmatica.

A desidratagdo é a alteracdo hidroeletrolitica mais
frequente e associa-se, muitas vezes, a modifica¢des
relacionadas ao

eletroliticas, principalmente

so6dio, potassio, magnésio e calcio.?*3*? Distlrbios
hidroeletroliticos sdo frequentes em doentes portadores
de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, diabetes
mellitus, processos infecciosos, vémitos e diarreia. A
correcdo do disturbio hidroeletrolitico deve ser cautelosa,
e monitorizada clinicamente e com o doseamento dos

eletrolitos, evitando a sobrecarga hidrossalina.?>33

CRITERIOS SOCIAIS E GEOGRAFICOS

Num programa de cirurgia de ambulatério tem
obrigatoriamente de ser garantida a continuidade dos
cuidados ao doente. Na maioria dos doentes idosos estes
cuidados sdao dependentes da existéncia de familiar/
cuidador capaz. A avaliacdo da garantia da existéncia
desses cuidados no domicilio, a avaliacdo das condigdes
de habitabilidade e assim como garantia da capacidade
de comunicagdo com a UCA sdo critérios obrigatérios

para cirurgia de ambulatério no doente idoso.

ESTUDO PRE-OPERATORIO

A norma da DGS n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015,%
define as orienta¢8es gerais da avaliagdo pré-anestésica
do doente proposto para cirurgia, nomeadamente em
relacdo aos exames a pedir no pré-operatério, estudos
realizados, o estudo pré-operatério deve adequar-se a
patologia associada e ao risco cirurgico (Fig. 2).343¢

RECOMENDACOES NA AVALIAGCAO PRE-

OPERATORIA DO DOENTE IDOSO

« N3o ha evidéncia de limite superior de idade para
admissdo na cirurgia de ambulatério (CA) (I-C)*74%;

. Recomenda-se preferencialmente programas de CA,
sem pernoita e com tempos de recuperagao ajustados
(I_C)37,40,42;

« Recomenda-se a avaliagdo pré-operatéria e otimizacdo
das co-morbilidades em todos os doentes idosos

AVALIACAO PRE-ANESTESICA

SEM PATOLOGIA PATOLOGIA LIGEIRA/MODERADA*

Cirurgia risco
intermédio

Cirurgia risco

Cirurgia baixo risco intermédio

Cirurgia baixo risco

(< 4 N\

Se fator risco CV ou renal: )
- Hemograma

- Coagulagdo

Norma da DGS n2
029/2013

(atualizada a - lonograma

24/04/2015) _ECa

Se>75anos: +

029/2013

(atualizada a
24/04/2015)

- Ureia, creatinina

Norma da DGS n2 ’

Se > 75 anos ou fator risco
CV ou doenga renal: +

- ureia, creatinina
- Hemograma - ionograma

Se doenga hepatica: + ECG

- Coagulagdo

- Fungao hepética

Se doenga hematolégica: +

Se doenga heptica:
- Coagulagio
- Fungdio hepitica

AN J

* Considerar patologia
associada

*varios artigos sugerem para efeitos cirdrgicos idoso > 75 anos

- Hemograma

-

BZD - benzodiazepinas; ALR - anestesia loco-regional.

Figura 2. Exames complementares em fun¢do da patologia associado e
procedimento cirdrgico

previamente a cirurgia (/la)'®'% A avaliagdo pré-
operatéria deve incluir uma equipa multidisciplinar e
uma agao interprofissional coordenada (/la)*"4?

« Recomenda-se a existéncia de protocolos de atuacdo
adequados ao tipo de cirurgia, a patologia associada
e as carateristicas de cada Unidade de Cirurgia de
Ambulatério>®11123742 ([|g); O doente deve receber
informagdo escrita com todos os cuidados peri-
operatérios;

« As alteragBes cognitivas e comportamentais devem
ser identificadas, documentadas e registadas no pré-
operatério (/-C)'>%%;

. Aidentificacdo e reducdo dos fatores de risco de delirio
e disfungdo cognitiva deve iniciar-se no pré-operatorio
e todos os cuidados peri-operatérios devem ser
adequados de forma a minimizar o risco de delirio e
disfungdo cognitiva pés-operatorio (/-C)'825;

« Asindrome de fragilidade no idoso deve ser identificada
no pré-operatério e devem ser otimizadas as condi¢8es
pré-operatérias como o estado nutricional, hidratagao e
reabilitacdo fisica (/la; I-C)%3,

« Recomenda-se evitar o jejum prolongado e adequar os
planos operatérios, reduzindo o tempo de espera do
doente (/-C)37:3842;

« A avaliagdo clinica e o pedido de MCDT no pré-
operatério deve ser feito de acordo com Norma da DGS
n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015 - Avaliagdo Pré-
operatoéria para procedimentos eletivos.3*3

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA DO
DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES NA
CA)

O doente idoso deve ter os mesmos cuidados de

dignidade e tratamento que qualquer outro doente.
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As particularidades inerentes a este grupo etario tém
sido alvo de preocupacdo pelas sociedades cientificas
internacionais, com propostas de adequagdo da Lista
de Verificagdo de Cirurgia Segura para este grupo
especifico, para que sejam identificadas e comunicadas
suas particularidades (Ulceras de pressao, temperatura,
proéteses, valores de funcdo renal, valores de hemoglobina
po6s-operatoria).>¥442 Todos os cuidados intraoperatérios
tém o objetivos principais reduzir a incidéncia de eventos
intraoperatérios e de complicagdes pods-operatoérias,
ndo havendo nem técnicas anestésicas nem farmacos
anestésicos/analgésicos ideais.>%3738

MONITORIZACAO E POSICIONAMENTO

Além da monitorizacdo standard da ASA, a monitorizagao
da profundidade anestésica (com BIS p. ex.)?”*%42 e da
temperatura assumem particular importancia ao permitir
a titulagdo da dose de farmacos durante a manutencdo da
anestesia geral. Niveis profundos de anestesia, além de

Tabela 4. Técnicas anestésicas vantagens, desvantagens e particularidades

« Seguras e eficazes sempre que exequiveis®°
+ Associadas a menos disfungdo respiratéria

atrasarem o tempo de emergéncia anestésica, parecem
estar associados a maior risco de disfun¢do cognitiva pds-
operatéria.”'19212237 A monitorizagdo do relaxamento
neuromuscular é recomendada, sempre que forem
usados relaxantes musculares.

O posicionamentodo doentetemem contao procedimento
cirargico e sua localizagdo. O idoso apresenta limitagdes
associadas as alteragdes musculo-esqueléticas e a
maior fragilidade da pele, com risco acrescido de lesdes

nervosas, lesdes osteoarticulares e cutdneas.?74142

SELECAO DA TECNICA ANESTESICA

A selecdo da técnica anestésica deve ter em conta
as  particularidades do idoso (co-morbilidades,
alteracBes cognitivas, estado de fragilidade, medica¢do
habitual),?7-404243 o (tipo,

localizagdo, abordagem, posicionamento, agressividade,

procedimento  cirurgico

cuidados pos-operatoérios), a experiéncia do

anestesiologista e as condi¢des da Unidade. A opg¢do

- Para blogueio subaracnoideu recomenda-se mini-doses,

e cardiovascular®°657
Evita o uso de relaxantes musculares,

+ Mais  dificeis  tecnicamente
alterages osteo - articulares

pelas

técnica

= hipndticos e opidides + Mais tempo de execugdo e inicio de agdo
% « Evita a abordagem da via aérea®s®° + Exige experiéncia do anestesiologista
© ° Permite analgesia multimodal e | o uso de - Maior risco de reten¢do urindria no
w o 4R 7 A q
o opidides pos-op.37:39414244:4556,58-62 blogueio do neuroeixo”"7?
~ o PPN P 7 P 4 P =
o+ Menor incidéncia de NVPO374155 + No BSA ha maior risco de hipotensdo
< ) o P
8 « BNP associado a baixa incidéncia de neste grupo etario®
- complicagbes e possibilidade de by-pass ao + Nos  BNP  recomenda-se
recobro de fase 75758 ecoguiada®>e0e!
+ Menor taxas de readmissdo apos alta37- 55575
+ Menores custos e maior satisfacdo de
doentes e familia*6=7
(] a - o i )
=4 o o Risco de depressdo respir atéria que obriga
U+ Menor incidéncia de complica¢des R R - s
Et Maior eficiéncia amonitorizagdo da frequéncia respiratdria,
w do ETCO, e da capnografia®”424647
+ Ndo hd evidéncia de maior incidéncia de
complicagbes®374248 o
— . P QN a . ) + Potenciais dificuldades na abordagem
< - Aidade ndo é fator de risco independente o w
e ] ; 2% da via aérea’”*
w de morbimortalidade apés cirurgia com o ; L
v ) 37, 474850 + Complicagbes cardiorrespiratérias e
< anestesia geral?” 47.48: et emonmen
s A ~ o neuropsiquiatricas®637.42
+ Ndo ha evidéncia da relacdo de delirio pds-
Opefatér\'o e AG.5,37,38,40,42-44,48,49
56

lateralizacdo do blogueio, uso de bloqueio em sela>>*°

O bloqueio subaracnoideu é preferivel ao blogueio

epidural#®

« Nos blogueios de nervos periféricos recomenda-se a
redugdo da dose (volume e concentragao)®s56:58:9

« Preferir anestésicos de curta duragdo de agdo®0-62

+ “Single shot" mais adequado que blogueio continuo?#-486061

Evitar hipotensdo

+ Recomenda-se a existéncia de informagdo escrita com os
cuidados apés a alta

« Usar propofol ou dexmedetomidina®’#5153 em vez
midazolam®3742, (méx: 0,5 a 1 mg)

+ Usar escalas de avaliagdo de sedagdo®3”

« Evitar hipoxemia com aporte suplementar de oxigénio

« Preferir técnica de fast-track, usando anestésicos de curta
duragéo a§505'37'42'5°'54

+ Pré-oxigenagdo com O, a 100%, antes da indugdo

+ Redugdo das doses na indugdo e administracdo lenta (Go
S/OW, Keep /OW)5,37,41,45,48,49,54

+ Redugdo da MAC dos halogenados em 309%305354

« Desflurano associado a uma mais rdpida emergéncia
anestésica e menos complicagdes’*5

+ Ndo ha evidéncia de vantagens da TIVA em relacdo &

manuten¢do com desflurano®+%

Minimizar o uso de relaxantes musculares®37:48s0

« Preferir  dispositivos  supragléticos sempre  que
exequivel®37:42

Reduzir o uso opioides, promovendo a analgesia
mu |t‘ moda ‘5,6,37, 41,42,44-46,55,56,58,63,64

« Manter a normotermia®3742
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anestésica deve ser individualizada e procurar diminuir
os tempos, de cirurgia, de anestesia e de permanéncia
na unidade de cuidados poés-anestésicos, assegurando
um bom controlo analgésico e uma redugdo global de
complicagbes, ndo havendo nem técnicas anestésicas
nem farmacos ideais (Tabela 4).5237:38

RECOMENDAC()ES NO INTRAOPERATORIO E

TECNICAS ANESTESICAS

« A técnica anestésica deve ser individualizada,
considerando o doente, o procedimento cirurgico e a
experiéncia do anestesiologista (//g)37-39404243,

« Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade
anestésica, bloqueio neuromuscular e temperatura
(la); 37,38,42

« No posicionamento do doente deve ter-se em conta
alteracdes anatémicas e funcionais (limitagbes
osteoarticulares, fragilidade cuténea) (/-C)3744%;

« Recomenda-se um plano anestésico que privilegie
farmacos de curta duragdo de acdo (/-A)>37:4253-5560;

« Sempre que exequivel recomendam-se técnicas de
anestesia locoregional (//a-C)>>%°;

. Para bloqueio subaracnoideu recomendam-se mini-
doses, lateralizagdo do bloqueio, uso de bloqueio em
sela.

« Nos bloqueios de nervos periféricos recomenda-se a
reducdo da dose (volume e concentragdo) (//a-C)>>;

« A sedacdo profunda deve ser evitada (/-A).374>5153 Para
sedag¢do recomenda-se o uso de propofol, evitando
midazolam em doses superiores a 0,5-1 mg (/la).>3742
Recomenda-se a monitorizagdo dos movimentos
respiratérios ETCO, e capnografia (I-A)37424647;

« Para anestesia geral recomendam-se técnicas com uso
minimo de relaxantes musculares e baixas doses de
Opioides (I_A)5,6,37,41,42,44,45,55,56,58;

. Sempre que possivel, preferir o uso de dispositivos
supragléticos a IOT (/la-C)*74%;

« H& alguma vantagem na manutencdo anestésica
com halogenados versus propofol. O desflurano esta
associado a mais rapida emergéncia anestésica e menor
incidéncia de complica¢des cognitivas (/la-C)>*5;

« Promover uma técnica analgésica multimodal, que
permita reduzir o uso de opioides (/-A)37 41:4244:46,56,63,64,

AVALIACAO POS-OPERATORIA DO
DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES
EM CA)

Idealmente, a anestesia para cirurgia de ambulatoério
deve permitir uma recuperagao rapida com efeito minimo
nas fun¢Bes cognitivas e psicomotoras.?*”¢¢ No momento
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da alta o doente deve estar clinicamente estavel e

capaz de se manter em repouso sob a vigilancia de um

adulto responsavel.®® As recomendac¢des nacionais e

internacionais para a cirurgia de ambulatério obrigam a

que se cumpram determinadas politicas e procedimentos,

de modo a garantir a recuperacdo em seguranca do
doente:

1. Avaliagdo clinica do doente e cumprimento de critérios
clinicos de alta definidos;

2. A presenca de cuidador responsavel no domicilio;

3. A existéncia de instruc¢des escritas sobre os cuidados
pos-operatorios, que devem incluir o contacto de um
médico.56¢7

O periodo de recuperacdo divide-se em 3 fases distintas,

com particularidades que passamos a descrever em

seguida:

FASE DE RECUPERACAOQ | - RECOBRO IMEDIATO
O recobro imediato compreende a fase de recuperagdo do

estado devigilancia e dos sinais vitais apds o procedimento
anestésico. A American Society of Anesthesiologists Task
Force on Posanesthetic Care defende que ndo ha um
periodo minimo de tempo de estadia na UCPA, devendo
esta permanéncia ser determinada caso a caso.

As complicagbes pods-operatorias imediatas mais
frequentes no idoso, e relacionadas com a menor reserva
fisiologica e com as co-morbilidades respetivas devem ser
prevenidas e prontamente tratadas (Tabela 5).4°

O método mais utilizado para avaliar de forma
sistematizada e racional a transi¢cdo da fase | para a fase

I, € o recurso a escala modificada de Aldrete.40.66:67.70

FASE DE RECUPERACAQ Il - RECOBRO INTERMEDIO
Esta fase de recobro inclui todo o processo até a

recupera¢do do estado clinico que permita o regresso
a casa "home readiness”. O método para avaliar o
cumprimento dos critérios para a alta hospitalar, deve
ser pratico, de facil aprendizagem e aplicdvel ao maior
ndmero possivel de situagbes pds-anestésicas. Tem sido
aceite o uso da escala Modified Postanaesthesia Discharge
Scoring System (MPADSS)®% que avalia os sinais vitais,
a existéncia de nauseas e vomitos, dor, hemorragia e
atividade funcional do doente.

A principal diferenca entre esta escala MPADSS e a Post-
Anaesthetic Discharge Scoring System (PADSS), é que esta
ultima incluia a ingestdo oral e a mic¢do espontanea
como critérios de alta. Estes dois critérios ndo sao
universalmente aceites e tém gerado controvérsia. A
obrigatoriedade de ingestdo oral antes da alta é um
critério controverso.”® Alguns estudos demonstram que,
a alta para casa sem prévia ingestao oral, ndo aumentou
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Tabela 5. ComplicacBes mais frequentes no recobro imediato e medidas
preventivas

« Estimular o doente para que faca
inspiragdes profundas

+ Otimizar o posicionamento da cabega e

pescogo

Manter a via drea patente; Administrar

oxigénio suplementar

Respiratérias

Evitar hipertensdo e taquiarritmias (excluir
dor, retengdo urinaria, desorientagdo)

+ Evitar hipotensdo

Vigiar hemorragia (pensos e drenos)

Cardiovasculares

+ Remover tecidos molhados

Manter o doente coberto e promover
0 aquecimento  (dispositivos  de
aguecimento forgado)

Alteragdes da temperatura

+ Adequar posicionamento; tratar

Dor
adequadamente a dor

+ |dentificar e eliminar causas de agitagdo
e confusdo; evitar BZD, opidides, anti-
histaminicos

+ Tranquilizar o doente relativamente a

L imobilidade dos membros inferiores se
Neuropsiquiatricas

) . o ALR
(identificar e reduzir risco , N
L ; - + Reorientar o doente em relagdo ao tempo
de delirio e disfun¢do
€ espago;

cognitiva -
3 ) + Permitir a presenca de um acompanhante

se apaziguador;

+ Promover precocemente a utilizagdo de
préteses visuais, auditivas, dentérias,
locomogao, quando aplicavel

BZD - benzodiazepinas; ALR - anestesia loco-regional.

a necessidade de readmissdo hospitalar.” Também a
obrigatoriedade de micgdo antes da alta é controversa.’®7’?
A decisdo de dar alta a um doente sem miccdo prévia deve
ter em conta a presenca de fatores que estdo relacionados
com a retencdo urinaria pré-operatéria (Tabela 6) e os
fatores intra e pds-operatérios que podem contribuir
para o mesmo (retencdo urindria é definida como um
volume urinario na bexiga superior a 500 mL associado
a incapacidade de urinar ou a presencga de residuo pds-
miccional superior a 500 mL?).

Existe risco acrescido de retencdo urinaria nos homens
com idade superior a 70 anos, com clinica de obstrugdo
prostatica ou alteragdes neurolodgicas prévias, submetidos
a cirurgia inguinal, ano-rectal, urolodgica, sob bloqueio

Tabela 6. Fatores de risco de reten¢do urinaria pés-operatoria

Idade > 50 anos

Sexo masculino
Cirurgia de hérnia inguinal, cirurgia ano retal
Sintomas prévios de reten¢do urinaria
Histéria de cirurgia pélvica

Doenga neurolégica (lesdo cerebral e espinhal, neuropatia diabética e
alcodlica)

Medicagdo (bloqueadores alfa e beta)
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de neuro-eixo (BNE) prolongado, com anestésicos locais
de longa duracdo, com fluidoterapia que exceda 750-
1000 mL. Interessa assim prevenir esta complicagdo
importante associada principalmente ao BNE', através
do recurso a BSA mini-dose, uso criterioso de fluidos e
vasoconstritores, evitar hiperdistensdo vesical, detetar
e tratar precocemente (se disponivel monitorizar
ecograficamente ovolumevesical e determinar o momento
de cateterizacdo dos doentes em maior risco). A ecografia
transabdominal tem sido utilizada para o diagnoéstico e
avaliacdo da fungdo da bexiga,’®’? € um método simples,
fidvel, ndo invasivo e barato.”® Nos doentes de alto risco
a avaliacdo ecografica reduziu os tempos de alta.”” No
doente idoso, em especial se considerado de alto risco
para esta complicagdo, o restabelecimento da diurese
continua a ser a principal causa de atraso na alta para o

domicilio.”

ALTA HOSPITALAR

Deve-se assumir que o idoso tem capacidade mental para
tomar decisdes sobre o seu tratamento. Quando o idoso
de facto ndo tem capacidade cognitiva preservada, temos
que reunir toda a informacado possivel para se optar pela
estratégia que defenda os interesses do doente.
Recomenda-se que a alta hospitalar s6 deve ser dada se
o doente cumprir com todos os seguintes requisitos:%74
1. Score MPADSS igual ou superior a nove;

Os sinais vitais devem pontuar sempre dois valores;
Nenhum parédmetro pode ter pontuacdo igual a zero;
Existéncia de cuidador responsavel no domicilio;

vk W

Garantia que se cumprem as condi¢cdes sociais

adequadas ao pos-operatorio;

6. Garantia que as indica¢des para o pds-operatério sdo
compreendidas pelo doente e seu cuidador;

7. Garantir que a comunicagdo entre doente e hospital
esta garantida (disponibilidade de contacto telefénico
do doente, cedéncia do contacto telefénico da
instituicdo e realizacdo de contacto telefénico as 24
horas pela unidade).

A utilizacdo da MPADSS permite uma avaliagdo uniforme e

garante a transferéncia em seguranca do doente de uma

unidade hospitalar para o domicilio.

Recomenda-se a abordagem multimodal da dor pos-

operatéria e das nauseas e vémitos na Unidade assim

como a garantia do seu tratamento apés a alta hospitalar,
conforme as Recomendac¢8es Nacionais.

FASE DE RECUPERA(;AO Il OU RECOBRO
TARDIO E VIGILANCIA APOS ALTA

Noidosoestafase estadependente de multiplosfatoresem
que se inclui o seu estado pré-operatério nomeadamente
0 seu estado cognitivo, o estado de fragilidade para
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além do procedimento anestésico-cirurgico realizado. A
identificacdo de complicagdes apos a alta e a sua devida
orienta¢do sdo fundamentais para o éxito do programa de
cirurgia de ambulatorio.

A incidéncia de dor, nduseas e vomitos parece ser menor
neste grupo etario. No entanto a dor pos-operatoria
poderd ser subvalorizada, especialmente quando
coexistem alterag8es cognitivas associadas.

No idoso a morbilidade major e mortalidade sdo raras em
cirurgia de ambulatério.?”#'" Os motivos mais frequentes
para internamento ndo programado e readmissdo ap6s a
alta sdo, a dor ndo controlada, a hemorragia, as nauseas
e vOmitos, as tonturas, reacbes adversas a farmacos
anestésicos ou disritmias.>’

Areadmissdo apds a alta é mais frequente no idoso e num
periodo entre o 7° e o 30° dia pds-operatérios, quando
comparada com a populagdo em geral. Um importante
fator é a existéncia de hospitaliza¢do prévia, estado fisico
ASA Il ou IV com patologia cardiovascular, diabetes,
doenca hepatica ou renal, com estado nutricional
comprometido com fragilidade e que vive s6.21-2474

A garantia da continuidade dos cuidados apés a alta
sdo exigéncia obrigatéria num programa de cirurgia
de ambulatério. Desta forma deve ser garantida a
comunicacdo doente/cuidador com a equipa da UCA. Esta
fase deve ser preparada no pré-operatério e deve ser
confirmada no dia da cirurgia e devidamente assegurada
no momento da alta.

A vigilancia ap6s a alta no doente idoso, além do
telefonema obrigatorio as 24 horas é recomendavel o
estabelecimento de critérios para um ou mais contactos
telefénicos por parte da instituicdo (Tabela 7).

RECOMENDACOES PARA O POS-OPERATORIO

NO IDOSO

* Os cuidados peri-operatérios devem ser integrados e
multidisciplinares (/-C)37-38424345.46;

* Nas fases de recuperacdo | e Il deve ser efetuada a
avaliacdo clinica do doente e usados critérios de alta
protocolados (/-C)7-5%;

* Recomenda-se analgesia multimodal (/-A), e recomenda-
se profilaxia de PONV de acordo com as recomendagdes
(//0)58,59,64,65;

+ Apresenca de adulto responsavel e capaz é obrigatéria no
momento da alta (/la)’%74;

* O doente e o cuidador devem compreender e cumprir
todas as recomendagdes para o pés-operatério;

+ Deve ser garantido o fornecimento de informagdes verbais
e escritas sobre os cuidados pés-operatérios e garantida a
de comunica¢do com a instituicdo (//la)’®74;

* Recomenda-se a existéncia de contactos posteriores as
24 horas sempre que se identifiquem complica¢des ou
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intercorréncias;
+ Recomenda-se a mobilizacdo precoce do doente
(//0'0.37'42'48'51

Tabela 7. Vigilancia pés-operatéria

Contacto 24 horas ap6s a
alta hospitalar
Comunicacao Doente/
Instituicdo
Informacao verbal e
escrita

+ Todos os doentes
+ Objetivo de promover a identificagdo e
tratamento imediato de complicagdes

Sempre que no contacto as 24 horas se

verificar:
« Dor moderada a severa
+ Febre
Segundo contacto B -
. » Nduseas ou vomitos
telefénico )
« Cefaleias

« Tonturas ou lipotimia
+ Sonoléncia/altera¢des da consciéncia
+ Penso repassado/hemorragia

- Situagdo clinica identificada em contactos

anteriores ndo resolvida

Critérios preditivos que apontam para

alterag6es cognitivas

« Complicagbes major peri operatérias
(dessaturagdo, broncospasmo, hipotensdo
sustentada)

Contacto ao 7° dia p6s-
operatorio

+ |dentificagdo  de
previamente

+ Avaliagdo de disfun¢do cognitiva em
contactos anteriores

situagdo  complexa
Contacto ao 30° dia p6s-

operatorio

Inquérito de satisfagdo ao
30° dia

« Avaliagdo da satisfacdo global, grau de
recuperacdo funcional
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Resumo

A sindrome de Hunter é uma doen¢a metabdlica rara, frequentemente associada a via aérea dificil e alta taxa de
morbi-mortalidade peri-operatéria. Ndo obstante, na literatura a referéncia a anestesia do neuroeixo nesta populagdo
é escassa. Apresentamos o caso de um doente submetido a cirurgia sob bloqueio subaracnoideu. Doente do sexo
masculino, 17 anos, com diagnéstico de sindrome de Hunter, é admitido para cirurgia do membro inferior, apresentando
via aérea dificil e canal cervical estreito conhecidos. Optamos por um bloqueio subaracnoideu, eficaz ap6s picada Unica.
A literatura acerca do manuseio anestésico dos doentes com sindrome de Hunter foca-se essencialmente na via aérea
dificil, também com relatos de bloqueios subaracnoideus falhados e apenas um relato de bloqueio subaracnoideu bem-
sucedido. Este paciente foi submetido a trés cirurgias sob bloqueio subaracnoideu, mostrando que, contrariamente
aos casos previamente descritos, esta € uma alternativa valida nos doentes com sindrome de Hunter, mesmo com
envolvimento conhecido do sistema nervoso central.

Palavras-chave: Bloqueio Subaracnoideu; Mucopolissacaridose I

Abstract

Hunter syndrome is a rare multiorgan disease associated to high perioperative morbidity and mortality and high incidence of difficult
airway, but little has been published about the success of neuraxial blockade. We describe the case of a patient submitted to surgery
under successful subarachnoid block. A 17-years-old male with Hunter syndrome, admitted for inferior limb surgery, has central
nervous system involvement with narrowing of the cervical spinal canal, and a known difficult airway. We performed a spinal anesthesia,
successful at first attempt. Literature about anesthetic management of Hunter syndrome patients focuses mainly on difficult airway,
also with descriptions of failed spinal blocks. There is only one recently published report of successful spinal block. Our patient was
operated three times under spinal anesthesia despite central nervous system involvement, suggesting that, contrary to the previously
documented cases, it is a valid alternative for Hunter syndrome patients.

Keywords: Anesthesia, Spinal; Mucopolysaccharidosis Il

mater and hyperplasia of the transverse ligament.'3

BACKGROUND

Hunter syndrome (HS) or mucopolysaccharidosis type Il is Seizures are also common. Patients may be classified

anX-linked, rare, progressive disease caused by a deficiency
of lysosomal enzyme iduronate-2-sulphatase, leading to
multiorgan deposition of the glycosaminoglycans (GAG)
dermatan sulphate and heparan sulphate." Common
features of this disease include short stature, airway
abnormalities with macroglossia and obstructive sleep
apnoea, restrictive lung disease, recurrent respiratory
and ear infections, hearing loss, cardiac valve dysfunction,
multiple skeletal abnormalities with stiff joints and hip
dysplasia (dysostosis multiplex), umbilical and inguinal
hernias and hepatosplenomegaly."® Central nervous
system (CNS) involvement includes progressive cognitive
impairment and cervical myelopathy due to progressive
compression of the spinal cord by thickening of the dura
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as having the attenuated or severe form of the disease
depending on the degree of CNS involvement, age of
diagnosis and length of survival. Nevertheless, patients
with the attenuated form may still have similar symptoms
and complications that contribute to disability, and
their brain magnetic resonance imaging scans are often
grossly abnormal.’? In practice, the clinical picture of each
individual patient is in a continuum between these two
extremes.’

Despite being a rare disease, with a reported incidence
of one case per 77 000 male births in central Europe,
and with a short life-span (25-years survival rate is
less than 15%)' these patients, usually pediatric, need
multiple surgery for symptomatic relief and sedations
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for diagnostic procedures. They are known to have an
increased incidence of difficult airway and other anesthetic
complications, and perioperative mortality can be as high
as 20%.%* Literature about the anesthetic management of
HS patients focuses mainly on difficult airway and reports
only one successful neuraxial blockade.?®

We describe the case of a patient with HS submitted to
inferior limb surgery under subarachnoid block (SAB)

which was technically easy and successful.

CASE REPORT

A 17-years-old male, ASA status 3.47 kg, is under enzyme
replacement therapy with weekly idursulfase for HS since
he was 11-years-old; he has apparent normal cognition,
studying economics at 12" grade of school. HS organ
involvement includes short stature, typical craniofacial
features with macroglossia, sleep apnoea with use of
nocturnal CPAP, asymptomatic aortic and mitral valve
changes, otosclerosis with hearing loss, therapeutically
controlled hypertension and multiple skeletal deformities
(dysostosis multiplex). His CNS involvement is relevant
for a narrowed cervical spinal canal without cord
compression. He has been through nine previous surgeries
(myringotomy, umbilical and inguinal hernia repair,
central venous catheter insertion, adenotonsillectomy,
various orthopedic procedures) and is known to have a
difficult airway, with need of fiberoptic intubation both in
2008 and 2009; he has previously undergone orthopedic
surgery twice under SAB, in 2011 and 2013 (at the age of
13 and 14 years).

The patient was proposed for left femoral osteotomy
under SAB. He received 1 mg midazolam as pre-medication
and a 2.5% lidocaine and prilocaine cream (EMLA®) was
applied at the skin over the puncture site. The patient was
positioned in left lateral position and monitored according
to ASA standards. A senior pediatric anesthesiologist
was present and difficult airway equipment was ready.
Following aseptic technique, a spinal puncture with
a 27 G Quincke needle by midline approach at L3-L4
intervertebral space was performed at first attempt; after
injecting 10 mg of hyperbaric bupivacaine the expected
block was obtained. The patient was hemodynamically
and clinically stable during the whole intra-operative
period and surgery underwent uneventfully; at the end
he was transferred to the post-anesthesia care unit. The
spinal block reversed within the expected time without

complications.
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DISCUSSION

HS is a multisystem disease associated to high

perioperative morbidity, frequently due to airway

and pulmonary complications related to general

anaesthesia.>> Besides frequent difficult or failed
intubation, postoperative problems include airway edema
leading to acute respiratory obstruction and pulmonary
oedema.? As such, regional anesthesia would appear as
an excellent option, but little has been published about
the success of neuraxial blockade in these patients. We
found two reports of failed SAB, in patients aged 15 and
53 years,*® probably due to advanced GAG deposition in
the CNS. Known CNS deposition sites include the dura
mater and the transverse ligaments,'3 but these would not
fully explain the failed SAB after return of cerebrospinal
fluid. Literature about anesthetic management of HS
patients focuses mainly on difficult airway. To the best of
our knowledge, the first and sole report of successful SAB
in a HS patient was published in 2016, in five years-old boy
submitted to inguinal hernia repair.®

Our patient might be classified as having the attenuated
form of the disease, in opposition to the severe
progressive CNS form with cognitive deterioration,
although deposition of GAG in other organ systems might
be equally severe.'? In fact, despite his apparently normal
intelligence, he is known to have narrowed cervical spinal
canal; itis also known that as the patient ages the disease
and GAG deposition progress. He has been under enzyme
replacement therapy for 6 years; despite clear evidence of
benefits in various organs and systems, idursulfase is not
expected to cross the blood-brain-barrier so its efficacy
on CNS involvement has not been shown." The fact is that
our patient has been successfully operated three times
under SAB despite known cervical spine stenosis.

With this report, we wish to highlight that regional
anesthesia is a valuable option especially in these patients
inwhom general anesthesiais associated to high morbidity
and mortality. As demonstrated by this patient with known
CNS involvement, and despite previous reports of failed
blocks, neuraxial blockade might be a successful choice in

Hunter syndrome.
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Resumo

Introdugdo: A recusa em receber derivados do sangue a que as Testemunhas de Jeova estdo submetidas levanta problemas
éticos e legais relativamente ao modo como proporcionar os melhores cuidados de salide a estes pacientes. No presente artigo
discutimos os principios Bioéticos envolvidos bem como a regulamentacdo existente sobre o assunto, esperando contribuir
para uma ac¢do mais reflectida e uniforme entre os profissionais de saude.

Material e Métodos: Efectudmos uma pesquisa na PubMed utilizando as expressdes “Jehovah’s Witness”, “Living will”,
“Transfusion refusal” e “Blood refusal”, bem como uma pesquisa no ordenamento juridico portugués e organismos institucionais.
Resultados: Apresentamos diferentes argumentos a favor e contra a transfusao sanguinea neste contexto.

Discussdo e Conclusdes: A maioria dos autores inclina-se para que, salvo raras excepcdes, a vontade livremente expressa
do paciente e o seu direito a autonomia devem ser respeitados num campo em que diferentes conceitos Bioéticos entram
naturalmente em colisdo.

Palavras-chave: Adulto; Bioética; Competéncia Mental; Direitos do Doente; Recusa ao Tratamento; Testamentos Vitais; Testemunhas de Jeova; Transfuséo
de Sangue

Abstract

Introduction: The refusal to undergo a blood transfusion among Jehovah's Witnesses raises important ethical and legal issues
concerning the most appropriate course of action for the healthcare professionals involved in their care. In this article we discuss the
Bioethical principles involved as well as the existing regulations, aiming to contribute towards a more meditated and uniform conduct
among healthcare professionals.

Material and Methods: We performed a PubMed search for the word combinations “Jehovah’s Witness”, “Living will”, “Transfusion
refusal” and “Blood refusal”, as well as a search through the Portuguese Legal System and for decisions from institutional bodies.
Results: We present different arguments both for and against blood transfusions in this context.

Discussion and Conclusions: Despite some exceptions, most authors uphold that a patient’s freely expressed will and right to autonomy
should usually be respected even in a setting such as this, where different Bioethical principles naturally collide.

Keywords: Bioethics; Blood Transfusion; Jehovah’s Witnesses; Living Wills; Mental Competency; Patient Rights; Treatment Refusal

INTRODU CAO « Génesis 9:4 "Somente a carne com a sua alma - seu sangue
Na pratica médica, nomeadamente nos campos da Cirurgia - ndo deveis comer.
e da Anestesiologia, poucos serdo os profissionais que « Levitico 17:14 “Ndo deveis comer o sangue de qualquer

nunca se debateram com a problematica dos pacientes tipo de carne, porque a alma de todo tipo de carne é seu

que recusam uma transfusdo sanguinea, nomeadamente
por se constituirem como Testemunhas de Jeova (T)).
Trata-se de uma religido Cristd que teve origem no século
XIX nos EUA,"2 mas rapidamente se espalhou pelo planeta,
sendo que os organismos oficiais da mesma contabilizam
presentemente mais de 8,2 milhdes de seguidores em 239
paises.? As T) baseiam a sua decisdo de recusar transfusdes
sanguineas em passagens Biblicas, equiparando a
transfusdo sanguinea a ingestdo de sangue a que se alude

nas escrituras, nomeadamente3 em:
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sangue. Quem o comer serd decepado da vida.”

« Atos 15:28,29 “Pois pareceu bem ao Espirito Santo e
a ndés ndo impor a vocés nenhum fardo além destas
coisas necessdrias: que persistam em se abster de coisas
sacrificadas a idolos, de sangue, do que foi estrangulado
e de imoralidade sexual. Se vocés se guardarem
cuidadosamente dessas coisas, tudo ird bem com vocés.”

- Deuterénimo 12:23 “Apenas esteja firmemente decidido a
ndo comer o sangue, porque o sangue é a vida; néo coma a

vida junto com a carne.”
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Mas com a proliferacdo de hemoderivados que existe nos
nossos dias, o que é ou ndo considerado “sangue™?

Tem-se observado uma evolugdo de conceitos na propria
instituicdo religiosa, que é considerada uma entidade
embora se mantenha a

dindmica. Presentemente,

recusa incondicional a administracdo de sangue total,
concentrados eritrocitarios, leucécitos, plaquetas e plasma,
a consulta ao site institucional“ refere ficar ao cuidado do
crente a decisdo sobre receber ou ndo frac¢des de qualquer
um destes componentes principais (seja dos componentes
celulares, sejado plasma). Assim sendo, as T) podem decidir
aceitar albumina e imunoglobulina? ou concentrados
de factores,>® por exemplo, mas na propria literatura
cientifica ainda se mantém discrepancias relativamente
a outros compostos como o crioprecipitado.2’® Segundo
a informacdo oficial atras referida, contudo, e tendo em
conta que este pode ser considerado uma frac¢do do
plasma, consideramos que tal decisdo estara englobada
nas que devem ser deixadas ao critério do individuo.

Ora se o 6nus da escolha é colocado pela prépria fé sobre
0 paciente, e se o 6rgao regulador das TJ (WatchTower
and Bible Tract Society®) pode sempre evoluir nas suas
determinac¢des doutrinais com o passar dos anos,'
configura-se fundamental ndo fazer assuncg8es rapidas
baseadas num conhecimento incompleto da religido,
e inquirir sistematicamente cada paciente T] ndo s6
guanto a aceitacdo geral de transfus@es sanguineas, mas
também quanto a sua posicdo relativamente a qualquer
destes componentes,?® incluindo por exemplo colas de
fibrina.’” Note-se que tal deve ser estendido a utilizagdo
de técnicas como circulacdo extracorporal (sem priming
com sangue) e hemodidlise, que sdo habitualmente
aceites'? desde que ndo haja interrupgdo do contacto com
a circulacdo. Essa interrupgdo, de resto, é a justificativa
utilizada para a recusa mesmo de transfusdes autélogas
de sangue armazenado. A prova da existéncia de marcada
variabilidade interindividual encontrada nas op¢8es destes
pacientes é dada pelo resultado de inquéritos realizados
noutros paises, segundo os quais 23% das TJ inquiridas
recusaram de forma sistematica até os hemoderivados
ndo proibidos pela doutrina.’® Tal tanto podera ser o
resultado de desconhecimento da posicdo institucional™
como de uma decisdo individual consciente, enfatizando a
importancia de se ter uma conversa franca com o doente

sobre o assunto.

MATERIAL E METODOS

Efectuamos uma pesquisa na PubMed por artigos
publicados entre 1998 e 2015, utilizando para tal
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as expressdes “Jehovah’s Witness”, “Living will",
“Transfusion refusal” e “Blood refusal”. Pesquisdmos
ainda o ordenamento juridico portugués e organismos
institucionais por legislacdo e pareceres relevantes ao
tema. Pontualmente foram selecionadas fontes adicionais
numa estrutura de pesquisa bibliografica em arvore,
a partir das referéncias bibliograficas de artigos lidos,
tendo ainda sido consultado o site institucional da religiao
(WatchTower Bible and Tract Society, http://www.jw.org)
para fundamentacdo de pareceres oficiais da mesma. As
informacdes assim obtidas foram utilizadas na construcdo

do presente artigo de revisdo narrativa.

MERGULHANDO NAS COMPLEXIDADES DO PROBLEMA:
PERSPECTIVAS ETICA, DEONTOLOGICA E LEGAL

Desde que em 1945 foi publicada pela primeira vez na
revista das TJ (“The Watchtower”) a proibicdo de os seus
seguidores receberem transfusdes sanguineas,>®'>16
varias foram as crispagfes que estalaram entre crentes
nessa religido e médicos, com multiplas solicita¢cdes
feitas aos tribunais - de parte a parte. Numerosas
decisdes foram promulgadas em paises distintos,>'” indo
frequentemente no sentido de respeitar a decisdo do
paciente maior e em posse das suas faculdades - ainda
que tal opcdo colocasse a sua vida em risco. Trata-se de
uma situacdo que dificilmente deixara alguém indiferente,
e que coloca dilemas dificeis de resolver na pratica clinica
- particularmente, é claro, quando o médico assistente
ndo professa a mesma fé do doente. Havera uma resposta
simples? Tentaremos sistematizar a nossa analise de
acordo com os quatro principios bioéticos fundamentais:
respeito pela autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia
e justica distributiva.” Como se aplicardo a questdo em
analise? E além da Bioética, qual a base regulamentar em

gue nos poderemos apoiar?

Principio do respeito pela autonomia

Autonomia deriva do Grego autdés (de si mesmo) + nomos
(lei). Do ponto de vista ético implica intencionalidade com
compreens@o, além de auséncia de influéncias externas
deterministicas,'® e este constitui um bom ponto de partida
para a nossa reflexdo.

Numa analise superficial parecem ndo existir ddvidas de
que o direito a autonomia do paciente implica o respeito
pela sua vontade, o que quase parece terminar a polémica
sobre a administra¢do de sangue na sua origem. Contudo,
procuremos aprofundar um pouco o assunto.

O pilar central da autonomia em saude é o consentimento

do paciente,’® o qual se encontra consagrado em iniUmeros
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documentos como sejam a Convencgdo sobre os Direitos
do Homem e a Biomedicina®™ (CDHB - artigo 5°), a Carta
de Direitos Fundamentais da Unido Europeia® (CDF UE -
artigo 3°), ou a Declaracdo Universal de Bioética e Direitos
Humanos?'(DUBDH-artigo 6°,apardoartigo 5°-Autonomia
e Responsabilidade Individual). E contudo dtil relembrar
que consentimento ndo é mero assentimento,? e a este
propésito poderiamos referir-nos aos artigos 45° a 48° do
nosso proprio Codigo Deontolégico,?® que se debrugcam
sobre diferentes particularidades do consentimento
informado. Salientemos aqui o ponto 1 do artigo 45°, no
qual se refere que esse mesmo consentimento sé é valido
se o paciente “... estiver na posse da informacdo relevante
e se for dado na auséncia de coacgbes fisicas ou morais”.
Relativamente ao primeiro aspecto, devemos enfatizar
que apenas existe verdadeira liberdade de juizo se a
informacdo relevante for transmitida de modo adequado, o
gue permitird, mais do que a sua assimilagao passiva, uma
utilizacdo da mesma como base para reflexdo individual.
Naturalmente, essa capacidade de reflexdo deverd ser
uma caracteristica inerente ao paciente em questdo (ja
que nos debrucamos aqui sobre os individuos legalmente
competentes para tomar decisdes), devendo ainda ser
demonstrada capacidade de compreensdo quanto as
consequéncias morais e vitais de qualquer opc¢do que o
mesmo venha a privilegiar. E ainda relevante ter em conta
que quando as decisdes sdo tomadas no contexto de
doenca grave se encontram matizadas pelos sentimentos,
receios e sofrimento provocados pela mesma, cabendo ao
clinico descortinar até que ponto estes aspectos poderao
estar a toldar o raciocinio do paciente e a interferir na sua
analise critica dos esclarecimentos prestados.

Relativamente a segunda parte do supracitado artigo 45°
(... auséncia de coacgbes fisicas ou morais"), refere-se a um
aspecto fundamental sem o qual ndo pode haver a livre
expressdo da vontade do paciente, isto é, sem o qual o
mesmo se encontra impedido de agir em fungdo do livre
juizo). Na problematica em analise, verificamos que a
sua aplicagdo pode levantar duvidas, particularmente
desde que autores como Muramoto® se referiram
ostensivamente a pratica entre as TJ de “... intimidacdo e
punicé@o para fazer cumprir a conformidade absoluta com a
politica da religido, cerceamento da liberdade de expresséo,
pensamento e deciséo, e quebra de confidencialidade por
informadores...". Depoimentos de diferentes TJ - inclusive
de antigos dirigentes - parecem ir no mesmo sentido,' o
que coloca em causa o préprio conceito de decisdo “livre”.
Pode sempre ser defendido que os pacientes aderiram

autonomamente ao credo religioso, assim comprovando
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a sua liberdade e autodeterminacdo, mas o que dizer
daqueles que foram baptizados ainda menores e
sem capacidade de decisdo? Tendo em conta que a
desobediéncia aos preceitos transfusionais pode ter como
san¢do o afastamento da instituicdo religiosa (processo
denominado “desassociagcdo”) e da comunidade que
conhecem desde pequenos (excepto se demonstrarem
reiteradamente arrependimento’>?¥), como considerar
que sdo livres na sua decisdo? Alguns autores mencionam
gue parte dos pacientes se sente coagida a dizer que nega
transfusdes, estando contudo receptiva a recebé-las desde
que na garantia de sigilo absoluto.? Outros, por seu turno,
preferirdo ser “forcados” a recebé-las por ordem judicial,
por forma a poderem receber o melhor tratamento
possivel e ao mesmo tempo se desresponsabilizarem
perante a sua fé.'>* Contudo, ndo podemos deixar de
exercer aqui algum bom senso. Afinal, se é verdade que
tais casos poderdo existir, pensar desta forma abre um
precedente gravoso ja que variadissimos pacientes TJ
recusam transfusdes sanguineas com base numa crenga
e fervor religiosos profundos. Como tal, se forcados a
transfusdo sentir-se-do seriamente violentados.?

Como distinguir entre uns e outros? Claramente ndo é
aceitavel que o clinico simplesmente entregue um papel
de consentimento para o doente assinar - até porque essa
pratica simplista ndo é sequer legal. Revela-se fundamental
falar com o paciente, em privado, sem influéncia de
familiares ou outros membros da congregacdo,’>® e
nessas condi¢des informa-lo - ndo convencé-lo - dos
riscos, beneficios e alternativas de cada decisdo. Segundo
parecer da Associacdo Portuguesa de Bioética,?® seria
mesmo apropriado alertd-lo para a ndo imutabilidade
da sua instituicdo religiosa, salientando as mudangas
de posicdo havidas em matérias como transplantagao
e vacinagdo, outrora ndo permitidas e hoje relegadas
para a decisdo individual dos fiéis. Alguns autores vdo
mesmo mais longe e sugerem perguntas/argumentos
que poderiam ser utilizados nesta entrevista.?> Contudo,
independentemente do caminho especifico escolhido, é
importante deixar claro que ndo se trata de questionar
a liberdade religiosa do paciente, direito inalienavel
consagrado no artigo 18° da Declaracdo Universal
dos Direitos do Homem, no artigo 10° (e 22°) da Carta
dos Direitos Fundamentais da UE, e no artigo 41° da
Constituicdo Portuguesa. Na realidade, o proprio artigo
51° do nosso Cdédigo Deontologico refere que “O médico
deve respeitar as op¢bes religiosas (...) do doente”. Assim, o
gue esta em causa é tdo-somente certificar-se da solidez e

da correccdo das bases da decisdo que nos é apresentada,
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dotando o paciente de informacdo factual isenta num
clima de franqueza, abertura e empatia, de modo a
permitir um verdadeiro consentimento informado.?® Se
o doente assim o entender, pode haver nova conversa
na presenca de pessoas adicionais, inclusive dirigentes
religiosos, mas devemos lembrar-nos de que a nossa
verdadeira obrigacdo é para com o paciente, ndo para com
a sua congregacdo.? Assim sendo, tal solu¢do ndo devera
de modo algum substituir a conversa em privado a ser tida
entre ambos.

Porque um consentimento s6 é valido se for livre,
pretende-se assim que o doente sinta abertura e seguranca
para expressar a sua verdadeira opinido, que deve ficar
registada com garantia de confidencialidade.

Privacidade da informacdo médica

A confidencialidade é uma das bases da relagdo médico-
doente, e coloca-se com particular acuidade nos casos
em que o paciente Testemunha de Jeova se sinta coagido
a recusar uma transfusdo. Estd descrito o receio de
vigilancia das escolhas do paciente por outros membros
da congregacdo, e existe mesmo literatura oficial de
Testemunhas de Jeova onde estas sdo encorajadas a
reportar factos como transfus8es sanguineas realizadas
a outros crentes, ainda que tal implique infringir as
regulacdes e leis locais. A justificacdo dada é a de que
“.. a lei de Deus se sobrepbe das exigéncias de autoridades
menores".> Naturalmente, tal enfatiza um potencial efeito
coercivo do credo, cerceando uma escolha clara e livre
dos pacientes, sobretudo se souberem que trabalham no
hospital membros do seu culto.

O Cédigo Deontolégico dos médicos debruga-se sobre o
assunto da confidencialidade no artigo 50° onde refere
que, salvo condic¢des particulares, “A revelacdo da verdade
sé pode ser dada a terceiros (...) com o consentimento expresso
do doente”. No capitulo XI (artigo 85° e seguintes), relativo
especificamente ao segredo médico, o assunto volta a ser
abordado de forma mais extensa.

Também a Declara¢do Universal dos Direitos do Homem,?
no seu artigo 12° refere que “ninguém sofrerd intromissées
arbitrdrias na sua vida privada”, tendo portanto o direito
a privacidade. Algo semelhante é consagrado na Carta
dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia (artigo 7° -
Respeito pela vida privada e familiar; artigo 8° - Protec¢@o
de dados pessoais), bem como na Declaragdo Universal
de Bioética e Direitos Humanos (artigo 9° - Privacidade
e confidencialidade). A Convencdo sobre os Direitos do
Homem e a Biomedicina, no seu artigo 10° defende

especificamente o direito a privacidade das informacdes
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de saude, que é abordada de modo particular na Legislacao
Portuguesa através da Lei da Informacgdo genética pessoal
e informacdo de satde.?® Aqui, mais propriamente no seu
artigo 3°, refere-se que o paciente é o proprietario da
informacdo que se refere a sua saude, a qual s6 pode
ser consultada “por profissional de satde obrigado a sigilo”
(artigo 5°). Do ponto de visto do Cédigo Penal, a violagao
de segredo sem consentimento é punivel através do artigo
195° com pena de prisdo até 1 ano ou multa até 240
dias, particularizando-se a situagdo para funcionarios em
fung¢des publicas no artigo 383° do mesmo cédigo (sujeitos
a pena de prisdo até 3 anos ou multa). Tais garantias legais
podem contribuir para uma maior sensacdo de seguranca
do paciente em como o segredo sobre a sua decisdo sera
mantido.

Mas o que diz especificamente a Lei no concernente a

autonomia de escolha do paciente?

No Cédigo Penal® (CP) Portugués, o consentimento do
paciente é tido como uma obrigacdo (artigos 38° e 149°)
para a realizagdo de procedimentos. Salvo situa¢des
excepcionais (artigo 39° - consentimento presumido), deve
ser manifestado de forma livre mas também esclarecida
(artigo 157°) e pode ser revogado a qualgquer momento.
A realizacdo de actos médicos contra esse consentimento
é punivel nos termos do artigo 156° do CP (/Intervencdes
e tratamentos meédico-cirdrgicos arbitrdrios), com pena
de prisdo até 3 anos ou pena de multa, podendo ainda
ser enquadrado no crime de Ofensa a integridade fisica,
eventualmente privilegiada (artigo 146° CP), dado que no
caso em andlise seria motivado pela defesa da vida do
paciente. Também o Cédigo Civil*® (CC) procura defender
os individuos “contra qualquer ofensa ilicita ou ameac¢a de
ofensa a sua personalidade fisica ou moral” (artigo 70°),
sendo que “aquele que, com dolo ou mera culpa, violar
ilicitamente o direito de outrem (...) fica obrigado a indemnizar
o lesado pelos danos resultantes da violacdo" (artigo 483°).
Segundo A. Pereira (2015),%" o direito ao “desenvolvimento
da personalidade” consagrado no artigo 26° (n° 1) da
Constituicdo Portuguesa pode ser visto “como uma luz que
irradia normatividade a toda a prote¢éo da pessoa doente
e a toda a afirmacgdo da titularidade de direitos subjetivos
por parte do paciente. Mergulhado na dor e na desesperanca,
vulnerdvel e diminuido, o cidaddo doente emerge como um
ator nas relagbes de saude”, deixando de ter o papel passivo
que tradicionalmente Ihe era atribuido.

Reforcando as ideias expressas até ao momento, e
pesando embora o facto de ndo ter forca vinculativa,®

julgamos util referir aqui a “Carta de Direitos e Deveres
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do Doente”, publicada pela Direc¢dao Geral de Saude.*?
Chamamos a ateng¢do para o ponto ndmero 8, intitulado:
"0 doente tem direito a dar ou recusar o seu consentimento,
antes de qualquer acto médico ou participagdo em
investigacdo ou ensino clinico”. Como vemos, o direito a
autodeterminacdo é proclamado em variadissimas fontes
do nosso ordenamento juridico, e é ainda reforcado
quando temos em conta a presenca de pareceres como
0 n° 46 do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias
da Vida, datado de 2005.® Sendo certo que é destituido
de forca de Lei, ndo pode deixar de ser aqui referido por
se debrucar especificamente sobre o caso particular da
rejeicdo de transfusdo sanguinea por motivos religiosos.
Neste documento, é claramente referido que: “Quando
haja uma recusa vdlida o médico e/ou outros profissionais de

saude tém o dever de a respeitar."*

O caso particular das Directivas Antecipadas de Vontade
(“testamento vital”)
Em Julho de 2012 foi aprovada a Lei 25/2012,3 que se

refere as directivas antecipadas de vontade (DAV) em

assuntos de cuidados de saude, advogando o que alguns
autores denominaram de “autonomia prospectiva” ou
“consentimento informado antecipado”.*' O mesmo diploma
regula ainda a figura do procurador de cuidados de saude
e cria o Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) -
posteriormente regulamentado pela Portaria n® 96/2014.3°
Na DAV, o paciente “manifesta antecipadamente a sua
vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos
cuidados de saude que deseja receber, ou néo receber, no caso
de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar
a sua vontade pessoal e autonomamente” (artigo 2°). Note-
se que, nos termos do artigo 6°, perante uma DAV valida
a equipa de saude “... deve respeitar o seu contetido, sem
prejuizo do disposto na presente lei", isto é, desde que ndo
haja razdo para pensar que o paciente ndo partilha mais
das ideias expressas, estas se encontrem desactualizadas
face ao progresso da Medicina ou as circunstancias
reais ndo forem as previstas no momento da assinatura.
Legalmente, contudo, é importante ter a nocdo de que
as DAV tém data de validade. Com efeito, nos termos do
artigo 7° da referida Lei, s6 sdo validas por um periodo de
cinco anos a contar da data da assinatura, tendo depois
disso de ser renovadas.

Relativamente a figura do procurador de cuidados de
saude (artigo 11°), este é dotado de “poderes representativos
para decidir sobre os cuidados de satde a receber, ou a ndo
receber, pelo outorgante, quando este se encontre incapaz de

expressar a sua vontade pessoal e autonomamente”. Também
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aqui as decisBes do procurador “devem ser respeitadas
pelos profissionais que prestam cuidados de saude” ao
paciente, desde que dentro dos limites definidos e se ndo
entrarem em contradicdo com determinac¢des de uma DAV
valida. Note-se que, no caso do procurador de cuidados de
saude, ndo se coloca a questdo da validade de 5 anos. Ou
a sua posicao é revogada livremente pelo paciente, ou por
rendncia do préprio procurador; caso contrario manter-
se-a em vigor mesmo findo aquele prazo (artigo 14°).
Finalmente, é importante referir que embora o RENTEV
tenha sido criado como um método simples de verificar
se 0 paciente possui ou ndo uma DAV valida, nos termos
do artigo 16° da Lei 25/2012 “as diretivas antecipadas de
vontade ou procuracdo de cuidados de saude nele ndo
inscritas (séo) igualmente eficazes, desde que tenham sido
formalizadas de acordo com o disposto” na referida lei,
nomeadamente no artigo 3° (isto €, desde que possuam
identificagdo completa do outorgante; lugar, data e hora da
assinatura; situagdes clinicas englobadas; instrucgdes claras
relativas a cuidados de saude que o paciente quer ou ndo
receber se ndo se encontrar em condi¢8es de manifestar
a sua vontade; e tenham sido assinadas presencialmente
perante funcionario habilitado do RENTEV ou notario).
Que fazer, contudo, quando nos deparamos com uma
situacdo urgente e imprevista, em que ndo houve
oportunidade para perceber a verdadeira vontade do
paciente através de um consentimento livre e esclarecido?

Situag¢des de Urgéncia
No caso particular de doentes em condi¢Bes de urgéncia,

naturalmente, e nos termos do artigo 47° do Codigo
Deontologico, “desde que ndo haja qualquer indicagcdo
segura de que o doente recusaria a interven¢@o se tivesse a
possibilidade de manifestar a sua vontade”, “O médico deve
presumir o consentimento se este s6 puder ser obtido com
adiamento que implique perigo para a vida ou perigo grave
para a saude.” Algo semelhante é defendido no artigo
156° do CP (Intervengbes e tratamentos médico-cirurgicos
arbitrdrios), no seu n° 2: “O facto ndo é punivel quando o
consentimento: a) S6 puder ser obtido com adiamento que
implique perigo para a vida ou perigo grave para o corpo
ou para a saude”. As particularidades do consentimento
presumido, (artigo 39° CP) foram ja referidas na secgdo
anterior. Também na lei 25/2012 (que regula as DAYV,
previamente referidas), no seu artigo 6° n°4, encontramos
que “Em caso de urgéncia ou de perigo imediato para a vida
do paciente, a equipa responsdvel pela prestagéo de cuidados
de satide ndo tem o dever de ter em considerag@o as diretivas

antecipadas de vontade, no caso de o acesso as mesmas
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poder implicar uma demora que agrave, previsivelmente, 0s
riscos para a vida ou a saude do outorgante”.

Até ao momento verificdmos como é relativamente facil
encontrar uma profusdo de documentos centrados no
direito a autonomia e respeito pela vontade do doente. Mas
para além de tudo quanto foi referido até ao momento,

nao havera outro tipo de principios a ter em conta?

Principio da beneficéncia

Como médicos, todos seguimos a tradi¢do Hipocratica que
nos compele a ajudar e a fornecer o melhor tratamento
possivel ao paciente.® Ao entrar na nossa profissao fizemos
um juramento solene: o Juramento de Hipocrates.3 Nele
comprometemo-nos, por um lado, a ndo permitir que
“consideragbes de religido (...) se interponham entre o meu
dever e o meu Doente”, mas também, por outro, em como “A
Saude do meu Doente serd a minha primeira preocupa¢do”.
Professamos guardar “respeito absoluto pela Vida Humana
desde o seu inicio, mesmo sob ameaca...". Nessas condicdes,
como considerar aceitavel a omissdo do tratamento devido
em caso de necessidade transfusional?

Fomos ensinados a ajudar, a aliviar a dor, a curar,
queremos preservar a vida utilizando todos os recursos
a nossa disposi¢cdo.’”” Ndo é por acaso que o proprio
simbolo da medicina (cajado e serpente) representa o
poder, dominio, sabedoria sobre a vis naturae medicatrix (a
forca curativa da Natureza). Como ter na mao a chave da
cura e ao invés de a utilizar sentarmo-nos a espera que o
paciente feneca? E é disto que falamos, se considerarmos
gue alguns autores estimam a morte de cerca de 1000 TJ
por ano na sequéncia de recusa transfusional.’®'® No caso
particular dos Anestesiologistas, sdo frequentemente
tidos como os “guardiBes do paciente” durante o acto
anestésico-cirurgico, velando pelos seus interesses' e
necessidades. Ndo sera a recusa de sangue in extremis
trair a propria natureza dessa relacdo? Um raciocinio
deste tipo sera a provavel explicagdo para os resultados
de um inquérito realizado em Genebra, Suica, onde de
entre anestesiologistas, cirurgides, enfermeiras cirurgicas
e enfermeiras de anestesia os primeiros foram o grupo
que mais frequentemente reportou que transfundiria o
paciente em risco de vida mesmo contra a sua vontade.’
Convenhamos: estamos habituados a séculos de
paternalismo médico, e é ainda frequente os doentes
abdicarem até certo ponto da sua autonomia para que
sobressaia o principio da beneficéncia.”* “F para o bem
deles”, pensamos nos, ainda que em diferentes paises a
tendéncia actual seja a de que a autonomia se sobreponha

aquele principio.”
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Porém, ha ainda um outro lado da questdo que dificulta
o respeito pela vontade do paciente: é que a sua morte é
inevitavelmente encarada pelo profissional de salide como
um fracasso, como mostra de incompeténcia, como um
insucesso que se quer evitar a todo o custo. Como aceita-
la em consciéncia?

Tudo o que foi dito é finalmente matizado pela noc¢do do
“bem maior”, que é avida, bem juridico indisponivel.>' Afinal,
o direito a vida é proclamado como um direito universal,
presente na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem
(artigo 3°), na Carta dos Direitos Fundamentais da Unido
Europeia (artigo 2°) e na prépria constituicdo Portuguesa®
que, como ja mencionado, refere no n° 1 do seu artigo 24°
que “A vida humana é inviolavel”. Como propor defender
0 oposto?
Ndosetratadeumassuntofacil,emesmolegalmentealguns
autores invocam o artigo 10° do Coédigo Penal (Comissado
por ac¢do e omissdo), o artigo 134° (Homicidio a pedido
da vitima) ou mesmo o artigo 200° (Omissdo de auxilio)
para justificar a realizacdo da transfusdo nestes casos.?
Referem a inexisténcia de uma hierarquia entre os direitos
constitucionais em conflito, que permita eleger o direito a
vida ou o direito a autonomia, e consequentemente optam
pela utilizagdo do principio ético-juridico fundamental de
in dubio pro vita* (em caso de duvida decida-se a favor da
vida).

Contudo, segundo outros autores, como Paula Faria,?® na
realidade o proprio legislador ja tera feito por nos essa
hierarquizacdo de direitos, a favor da autodeterminac¢do
da pessoa, consubstanciando-se na elaborag¢do do artigo
156° do CP (Intervengbes e tratamentos médico-cirurgicos

arbitrdrios).

Objeccdo de consciéncia

Perante tamanho choque de convicgdes, ndo é de
estranhar que a simples preparagdo para um acto cirdrgico
em pacientes TJ constitua fonte de importante ansiedade
também para os profissionais de salde envolvidos,''® e a
perspectiva de abstencdo de accdo transfusional perante
uma complicacdo hemorragica grave ainda mais.>® Por
isso mesmo, varios clinicos adoptam a postura de dizer ao
doente que procurardo trata-lo com evic¢do da utilizagdo
de sangue, mas que se reservam o direito de o administrar
caso absolutamente necessario. Se este ndo concordar
com tais termos, segue-se a recusa em prestar cuidados
médicos, sugerindo-se que se procure outro clinico.'” Sera
isto uma forma de coac¢do? Ou apenas a defesa de um
direito do profissional?

Na realidade, assim como o paciente tem direito a sua
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autonomia, o médico tem direito a objec¢do de consciéncia®,
consagrada no artigo 37° do nosso Cdédigo Deontolégico.
Segundo este, o “médico tem o direito de recusar a prdtica
de acto da sua profisséo quando tal prdtica entra em conflito
com a sua consciéncia, ofendendo os seus principios éticos,
morais, religiosos, filoséficos ou humanitdrios”, devendo esta
objeccdo ser comunicada ao doente (ou responsavel legal)
e a Ordem. Contudo, o0 mesmo artigo, no seu ponto n° 3,
refere que “A objeccdo de consciéncia ndo pode ser invocada
quando em situagdo urgente e com perigo de vida ou grave
dano para a saude, se ndo houver outro médico disponivel a
quem o doente possa recorrer”. Também no artigo 41° (Direito
de recusa de assisténcia) vemos que um dos pressupostos é
que “Ndo haja prejuizo para o doente, nomeadamente por lhe
ser possivel assegurar assisténcia por médico de qualificagdo
equivalente”. Algo semelhante se pode dizer do artigo 49°
(Recusa de exames e tratamentos), que se refere aos termos
condicionais do supracitado artigo 41°. Nestas condig¢des,
é facil perceber que a objeccdo de consciéncia esta longe
de ser um escudo inviolavel para o médico.

Do ponto de vista legislativo, o direito a objeccdo de
consciéncia esta regulado pela Lei 25/2012, a mesma lei
que cria a figura juridica das Directivas Antecipadas de
Vontade. No seu artigo 9°, podemos ler que “£ assegurado
aos profissionais de satide que prestam cuidados de salide
ao outorgante o direito a objeccdo de consciéncia quando
solicitados para o cumprimento do disposto no documento
de directivas antecipadas de vontade”, impondo-se que “Os
estabelecimentos de satide em que a existéncia de objectores
de consciéncia impossibilite o cumprimento do disposto
no documento de diretivas antecipadas de vontade devem
providenciar pela garantia do cumprimento do mesmo,
adoptando as formas adequadas de cooperagéio com outros
estabelecimentos de satde ou com profissionais de salde
legalmente habilitados”. Na pratica, porém, sabemos que tal
nem sempre é possivel. Contudo, procura aqui o legislador
salvaguardar o direito do paciente a ndo ser privado da
prestacdo de cuidados de saude, que constitui um direito
universal - como referido adiante, no “Principio de Justica

Distributiva”.

Principio da ndo maleficéncia

Embora a questdo da objeccdo de consciéncia seja
importante, claramente que se for adoptada por todos os
profissionais de salde resulta indtil, ja que ndo se pode
privar o paciente de cuidados. Assim sendo, talvez seja
vantajoso irmos um pouco mais além na nossa analise, e
pensarmos quem deve ter a primazia na relagdo médico-

doente: se o profissional de saude, formado para ajudar,
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ou o paciente, razdo de ser da nossa profissdo e em fungao
de quem nos movimentamos. Nesta linha de pensamento,
perguntemo-nos seriamente: beneficéncia sera o que o
meédico acredita ser o melhor para o seu paciente ou, como
alguns autores defendem, o que o paciente considera ser
o melhor para si mesmo?'" Muitos referem que a fronteira
entre beneficéncia e paternalismo é estreita,’® devendo ser
balizada pela autonomia. Pessoalmente, acrescentariamos
que a propria fronteira entre beneficéncia e maleficéncia
pode ser bem mais ténue do que a primeira vista pareceria.
Sendo, vejamos. Maleficéncia refere-se quer a dano
fisico quer a dano moral.” Ora ha que ter em conta que
a consequéncia de uma transfusdo verdadeiramente
indesejada nao implica somente uma maior probabilidade
de sobrevivéncia - a parte “beneficente” em que
normalmente nos concentramos. Com efeito, tendo em
conta que a desobediéncia aos preceitos transfusionais
pode ser punida com desassociac@o® e rejeicdo pela
comunidade, com isolamento em relacdo a familiares
proximos e amigos®, o potencial para consequéncias
devastadoras sobre a vida do paciente que obrigamos
a uma transfusdo sanguinea é muito real.>® Se a tal
situacdo juntarmos as considera¢des teoldgicas de que
a transfusdo terd consequéncias nefastas para a "vida
eterna”" do doente'®'> e a sua propria relacdo com Deus,"
“maculando-0”, e se tivermos em conta que para alguns
pacientes esse tipo de consequéncias pode ser pior que a
propria morte,'*” como defender uma transfusao forcada
e ao mesmo tempo jurar obediéncia absoluta ao principio
Hipocratico do “Primum non nocere”? Como defender
honestamente que a nossa “beneficéncia transfusional” ndo
acarreta consigo maleficéncia para o paciente?

“A Saude do meu Doente serd a minha primeira
preocupacao”, juramos. Ora se a prépria OMS define saude
como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas auséncia de afec¢des e enfermidades”,
ndo estaremos a cometer uma falha importante ao ndo
encarar o doente numa perspectiva verdadeiramente
holistica, antes obrigando-o a conformar-se ao nosso
esquema mental do mundo?

Legalmente, a Constituicdo Portuguesa refere no n°1 do
seu artigo 25° que “A integridade moral e fisica das pessoas é
invioldvel”. Ndo estara a ser violada nestas circunstancias?
Ndo estaremos também a infringir o j& referido artigo
70° do Cédigo Civil >3 provocando uma “ofensa ilicita ou
ameaca de ofensa a sua personalidade fisica ou moral?
Claramente, ha muito a considerar numa questdo deste
tipo. Mas avancemos na nossa andlise para um outro

principio Bioético.
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Principio de justica distributiva

O principio da justica distributiva defende a equidade
de oportunidades para receber tratamentos de saude,
considerando recursos limitados que devem ser
adequadamente repartidos.” Alguns autores, contudo,
vém neste assunto a proibicdo de desvio de recursos
comuns para subgrupos da populagdo, e casos ha em que
esse principio é levado longe.

Com efeito, embora em diferentes instituicbes seja
relativamente rotineira a realizacdo de transplantes em TJ
sem administra¢do de sangue, em 2006 foi publicado que
em Pisa (Itdlia) os pacientes eram obrigados a assinar um
“contrato transfusional”no qual se comprometiam a aceitar
transfusdes sanguineas em situac¢des criticas.*® A recusa
de consentimento implicaria ndo serem considerados
candidatos a transplante.

As razdes por tras de tal decisdo prendiam-se com o
entendimento de a recusa de uma transfusdo necessaria
poder comprometer a viabilidade do 6rgdo transplantado.
Ora tendo em conta a escassez de 6rgdos e o consumo de
recursos comuns no processo de transplantacdo, recusar
transfusdes sanguineas seria comprometer o esforco e
os recursos alocados, infringindo o principio de justica
distributiva. Ndo sera contudo também esta uma forma de
cercear a liberdade de decisdo do paciente?

Fugindo a casos tdo extremos, consideremos um exemplo
bem mais simples. Ainda que ndo completamente
comprovado, alguns autores acreditam que recusar uma
terapéutica transfusional necessaria implica ndo apenas
um aumento da mortalidade mas também um aumento
de custos com o tratamento do paciente. Assim sendo,
dada a natureza finita de recursos, ndo infringiria tal
pratica o principio de justica, desviando recursos de
forma assimétrica? Ndo se trataria aqui de um caso de
discriminacdo positiva a favor de uma minoria - com
prejuizo dos demais individuos servidos pelo mesmo
Sistema de Saude e chamados a comparticipar os seus
custos?

O direito a justica distributiva, se considerado como
extensdo do principio de igualdade, é defendido no artigo
7° da Declara¢do Universal dos Direitos do Homem,?” no
artigo 10° da Declaracdo Universal de Bioética e Direitos
Humanos e no artigo 20° da Carta de Direitos Fundamentais
da UE. Olhando mais especificamente para o direito
equitativo a Saude, teremos de considerar o artigo 35°
da mesma Carta de Direitos Fundamentais, o artigo 3° da
Convencgao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina,™
mas também a propria Constituicdo Portuguesa, nos

termos do artigo 64°, onde se defende o direito a salde de
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todos os cidadaos, que ndo podem ser discriminados pelas
suas escolhas religiosas.

A Associacdo Portuguesa de Bioética pronunciou-se
especificamente sobre este assunto, defendendo que ao
invés de se considerar que o respeito pela vontade dos
doentes TJ leva a “uma menor eficiéncia na afectagéo dos
recursos para a saude que sdo escassos”, se deve antes
ponderar que, “se é fundamental para o desenvolvimento
livre e harmonioso da personalidade da Testemunha de Jeovd
0 acesso a tratamentos que utilizem suceddneos do sangue
ou componentes isoladas do sangue, constitui dever da
comunidade criar as necessdrias condi¢bes para que possam
aceder a esses tratamentos”.?

Finda a apresentacdo de argumentos, sistematizada por
principios bioéticos fundamentais e apoiada na legislagao,

a que conclusdo chegar?

CONSIDERACOES FINAIS

Desde logo convém ter em mente que ndo é facil apresentar
uma resposta simples e universal, e na realidade é bom
que os meédicos ndo sejam indiferentes a esta polémica,
pois demonstra que se preocupam genuinamente com
0s seus pacientes. A colisdo de sistemas de crengcas mas
também de direitos fundamentais, como o da preservagdo
da vida humana, da autodeterminacdo e do respeito pela
liberdade religiosa, ha muito criam discussdes apaixonadas
com as conclusdes mais antagonicas. Mesmo os principios
Bioéticos cardinais podem aqui ser vistos em dissociacdo
mutua, como acabamos de analisar. Contudo, cada vez
mais nos devemos convencer de que a visdo paternalista
tradicional em que o médico decidia o melhor para o seu
paciente por ser a pessoa mais qualificada para o fazer se
encontra em imparavel transformacdo, e quer a evolugao
da Bioética quer da legislagdo tém sido persistentes
em reforcar o direito do paciente a sua autonomia e
autodeterminagdo.

E fundamental que o doente TJ seja abordado num clima
de franqueza e abertura sempre que possivel, mormente
quando se trata de um adulto competente para tomar
as suas decisBes e proposto para um procedimento
programado. Somente assim o médico se podera aperceber
das verdadeiras inten¢8es e ideias do paciente (realcemos
do paciente) relativamente ao assunto da transfusdo de
diferentes componentes ou derivados sanguineos. E
imperativo dialogar para chegar ao consenso possivel.
Afinal, ndo é o didlogo uma das bases em que assenta a
relacdo médico-doente? Naturalmente que o profissional
tera direito a sua objeccdo de consciéncia, mas tal apenas

se aplica quando existirem profissionais alternativos que
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possam suprir a sua fun¢do, ndo invalidando uma reflexdo
séria sobre o assunto. Assim, ndo podemos deixar de
concluir que, perante o paciente que recusa uma transfusdo
sanguinea e que vai mesmo assim ser submetido a

tratamento, um bom conhecimento das alternativas

disponiveis e, quando possivel, uma adequada optimizagdo
pré-operatoria (se for caso disso) sdo fundamentais para
que se evite chegar ao momento em que uma transfusao
se torne cientificamente imperativa. Contudo, se e quando
aqui chegados, na presenca de um documento (Directiva
Antecipada de Vontade) valido, realizado de acordo com os
preceitos legais, com conteldo claro e objectivo, e ainda
quando o meédico confirma que a decisdo legalmente
expressa corresponde aos reais desejos do paciente, entdo
ndo havera, do ponto de vista ético, deontolégico e legal,
grande alternativa a ndo ser respeitd-la - como de resto
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para publicagdo com base em conteldo cientifico, o Editor-Chefe reserva-se o direito
de modificar os textos para eliminar a ambiguidade e a repeticdo, e melhorar a
comunicagdo entre o autor e o leitor. Se forem necessarias alteracbes extensivas, o
manuscrito serd devolvido ao autor para reviséo.

Os manuscritos que ndo cumpram as instru¢des para autores podem ser devolvidos
para modificacdo antes de serem revistos.

Critérios de Autoria e Formulério de Autoria

Como referido nos Requirements ICMJE, a autoria requer uma contribuicdo substancial
para o manuscrito,

sendo necessario especificar, em carta de apresenta¢do, o contributo de cada autor
para o trabalho.

Declaragdo das contribui¢des individuais assinada por cada autor (modelo http://
download.thelancet.com/flatcontentassets/authors/tl-author-signatures.pdf )
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Todos aqueles designados como autores devem cumprir os quatro critérios para
autoria, e todos aqueles que cumprem os quatro critérios devem ser identificados
como autores. Os colaboradoresque ndo cumpram os quatro critérios para autoria
mas que tenham contribuido para o estudo ou manuscrito, deverdo ser reconhecidos
na seccdo de Agradecimentos, especificando o seu contributo.

Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. Porém, todos os autores
devem ter participado significativamente no trabalho para tomar responsabilidade
publica sobre o contetido e o crédito da autoria.

O autor correspondente deverd obter permissdo por escrito de todos aqueles que
forem mencionados nos agradecimentos.

Autores sdo aqueles que:

1) Tém uma contribuicdo intelectual substancial, directa, no desenho e elaboragdo
do artigo,

2) Participam na anélise e interpretacdo dos dados;

3) Participam na redac¢do do manuscrito, revisdo de versdes e revisdo critica do
conteldo; aprovacgdo da versdo final;

4) Concordam que sdo responsaveis pela exactiddo e integridade de todo o trabalho.

Além de ser responsavel pelas partes do trabalho que tenha feito, um autor deve
ser capaz de identificar quais dos co-autores foram responsaveis pelas outras partes
especificas do trabalho.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo geral do grupo de
trabalho, por si sé, ndo justificam a autoria.

Qualquer alteracdo na autoria apds a submissdo deve ser aprovada por escrito por
todos os autores.

Alteracdes a autoria ou a ordem dos autores ndo sdo aceites apds aceitacdo do
manuscrito. Se um medical writer esteve envolvido na redaccdo do manuscrito, é
necessaria uma declaracdo assinada pelo autor correspondente com indicagdo
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta informacdo deve ser
acrescentada na secgdo Agradecimentos.

Exigimos declaragdes assinadas pelo medical writer indicando que da permissdo para
ser nomeado na sec¢do Agradecimentos.

Papel do Autor Correspondente

O autor correspondente funcionard em nome de todos os co-autores como
o correspondente preferencial com a equipa editorial durante o processo de
submiss&o e revisdo.

O autor correspondente em nome de todos os co-autores é responsavel pela
comunicagdo com a revista durante a submissdo, peer review e processo de
publicagdo. Também é responsavel por assegurar todos os requisitos administrativos
da revista (fornecimento de detalhes de autoria; aprovagdo da comissdo de ética;
formularios de conflitos de interesse; consentimento informado).

Consentimento dos Doentes

Os autores sdo responsaveis por obter o consentimento informado relativamente
a cada individuo presente em fotografias, videos descri¢des detalhadas ou
em radiografias ou ecografias, mesmo apos tentativa de ocultar a respectiva
identidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identificagdo devem ser removidos
das fotografias ou outras imagens. Devem ser omitidos dados pessoais, como
profissdo ou residéncia, excepto quando sejam epidemiologicamente relevantes
para o trabalho. Os autores devem assegurar que ndo apresentam dados que
permitam identificacdo inequivoca ou, caso isso ndo seja possivel, devem obter o
consentimento informado dos intervenientes.

Estudos em doentes ou voluntdrios precisam de aprovagdo da comissdo de ética
e consentimento informado dos participantes. Estes devem ser documentados no
artigo.

As barras “Blackout” ou dispositivos similares ndo anonimizam doentes em imagens
clinicas: é necessario o apropriado consentimento.

Submisséo e Publicagdo Duplicadas

A RSPA ndo aceita material previamente publicado em forma impressa ou electrénica
ou manuscritos em considera¢cdo em outra revista. A RSPA endossa as politicas
do ICMJE em relacdo a duplicagdo de publicagdes (colocar link para http://www.
icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/overlapping-
publications.html.

Politica de Plagio

Seja intencional ou ndo, o plagio é uma violagcdo grave. Definimos plagio como
reproducdo de outro trabalho com pelo menos 25% de similaridade e sem citagdo. Se
for encontrada evidéncia de plagio antes/depois da aceitagdo ou ap6s a publicacdo
do artigo, sera dada ao autor uma oportunidade de refuta¢do. Se os argumentos ndo
forem considerados satisfatérios, o manuscrito serd retratado e o autor sancionado
pela publicacdo de trabalhos por um periodo a ser determinado pelo Editor.

Submissao

A RSPA aceita submissdes online via “submissdes Online” http://revistas.rcaap.pt/
rspa.

Todos os campos solicitados no sistema de submissdo online terdo de ser
respondidos. Apés submissdo do manuscrito o autor receberd a confirmacdo da
rececdo e um ndimero para 0 manuscrito.

Submissdo do manuscrito significa que o trabalho é original e que ainda néo foi
publicado em todo ou em parte e, se for aceite, ndo serd publicado noutro local em
todo ou em parte.

A RSPA reserva-se o direito de utilizar um software de detecdo de plagio em qualquer
manuscrito submetido.

Arbitragem Cientifica/Peer Review

A RSPA segue um rigoroso processo cego (single-blind) de revisdo por pares (peer
review).

Todos os manuscritos passam por avaliagdo do editor-chefe que os pode recusar,
nesta fase, sem recurso a opinido dos revisores.

Todos os manuscritos que ndo estejam em conformidade com as instrugdes aos
autores podem ser devolvidos para modificagdes, antes de serem revistos pelos
consultores cientificos.

A aceitagdo final é da responsabilidade do editor cientifico.

As Cartas ao Editor ou Editoriais serdo avaliados pelo Conselho Editorial, mas
também poderd ser solicitada uma revisdo externa. Sem revisdo pelos pares serdo
publicadas mensagens do Presidente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
(SPA), resumos de posters/comunicacdes aceites para apresenta¢do nas reunides
cientificas organizadas pela SPA, assim como documentos oficiais da sociedade.

Na avaliagdo, os artigos poderdo ser:

a) Aceites sem alteragdes

b) Aceites ap6s modificacdes propostas pelos consultores cientificos

c) Recusados

Apenas serdo aceites manuscritos que contenham material original que ndo estejam
ainda publicados, na integra ou em parte, e que ndo tenham sido submetidos para
publicagdo noutros locais.

Apés a rececdo do manuscrito, o editor-chefe envia-o a dois revisores, caso o
manuscrito esteja de acordo com as instrugdes aos autores e se enquadre na politica
editorial.

No prazo maximo de quatro semanas, o revisor devera responder ao editor-chefe
indicando os seus comentarios relativos ao manuscrito sujeito a revisdo, e a sua
sugestdo quanto a aceitagdo, revisdo ou rejeicdo do trabalho. Num prazo de 10
dias o Conselho Editorial tomara uma decisdo que podera ser: aceitar o artigo sem
modifica¢des; envio dos comentarios dos revisores para que os autores procedam de
acordo com o indicado; rejei¢do.

Quando sdo propostas alteragdes os Autores dispdem de 15 dias (prazo que pode
ser alargado a pedido dos autores) para submeterem a nova versao revista do
manuscrito, contemplando os comentérios dos revisores e do conselho editorial.
Respondendo a todas as questdes colocadas e uma versao revista do artigo, com as
alteragdes inseridas destacadas com cor diferente.

O editor-chefe dispde de 10 dias para tomar a decisdo sobre a nova versao: rejeitar
ou aceitar a nova versao, ou submeté-la a uma nova apreciagdo por um ou mais
revisores.

No caso da aceitagdo, em qualquer das fases anteriores, a mesma sera comunicada
ao Autor Correspondente.

Na fase de revisdo de provas tipogréficas pelos autores, ndo serdo aceites alteragdes
de fundo aos artigos. A inclusdo destas alteragdes pode motivar a rejei¢do posterior
do artigo por decisdo do Editor-Chefe.

Em todos os casos os pareceres dos revisores serdo integralmente comunicados aos
autores no prazo de 6 a 8 semanas a partir da data da rece¢do do manuscrito.

Instrucdes aos Autores

O manuscrito deve ser acompanhado de declaragdo de originalidade e de cedéncia
dos direitos de propriedade do artigo, assinada por todos os Autores.

O texto, escrito a dois espagos, com letra tamanho 12, Times New Roman e com
margens ndo inferiores a 2,5 cm, em Word para Windows. Todas as péaginas devem
ser numeradas. O manuscrito ndo pode ser submetido em formato PDF.

Os Autores devem categorizar o “artigo” submetido como Artigo Original, de
Educagdo Médica Continua, de Revisdo, de Consenso, Caso Clinico, Carta ao Editor,
Editorial, Perspetiva ou Imagem em Anestesiologia.

Antes da submissdo do manuscrito, os autores tém que assegurar todas as
autorizagdes necessarias para a publicacdo do material submetido.

A transcricdo de imagens, quadros ou gréficos de outras publica¢des devera ter a
prévia autorizagdo dos respetivos detentores de copyright, de acordo com as normas
que regem os direitos de autor.

Todas as investigacdes que envolvem seres humanos devem ter sido aprovadas
previamente por comissdes de ética das instituicdes a que pertencem os autores
e terem sido desenvolvidas de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da World
Medical Association (http://www.wma.net).

A declaragdo relativa a aprovagdo e consentimento institucional devera aparecer no
inicio da seccdo Material e Métodos.

Se se trata de investigacdo animal os autores devem estar atentos ao Decreto-lei
129/72 de 6/7/92, a Portaria 1005/92 de 23/10/92 e estar de acordo com as guidelines
definidas no “Guide for the care and use of laboratory animals” disponivel em http://
grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-and-Use-of-Laboratory-Animals.pdf
Se forem usadas fotografias de doentes, estes devem ter a identidade resguardada
ou as fotografias devem ser acompanhadas por uma permissédo escrita.

Detalhes de identificagdo devem ser omitidos, se ndo essenciais, mas nunca devem
ser alterados ou falsificados na tentativa de manter o anonimato.

Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos medicamentos, excepto
quando nome comercial é particularmente relevante.
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Estrutura
Os textos submetidos para publicagdo devem ser organizados da seguinte forma:

Primeira Pagina

Deve incluir a seguinte informagao:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e informativo. Se necessario, pode ser usado
um complemento de titulo.

b) Nome dos Autores com os titulos académicos e/ou profissionais e respectiva
afiliacdo (departamento, instituicdo, cidade, pais)

¢) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a realizagdo do trabalho

d) Morada e correio electrénico do Autor responsavel pela correspondéncia relativa
ao manuscrito

e) Titulo breve para rodapé

Segunda Pégina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés

O Resumo para o Artigo Original deve ser estruturado da seguinte forma: Introducao,
Material e Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdes, e ndo deve exceder as 250
palavras.

O resumo de educacdo médica continua e de revisdo ndo deve exceder as 400
palavras - sera estruturado. O resumo do caso clinico estd limitado a 150 palavras
e os resumos de consenso estdo limitados a 350 palavras, todos ndo estruturados.
c) Palavras-chave em portugués e em inglés (Keywords). Um méaximo de 10 palavras-
chave, utilizando a terminologia que consta no Medical Subject Headings (MeSH),
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, deve seguir-se ao resumo.

Terceria Pagina e seguintes
O artigo deve ser incluido num dos seguintes itens:

Artigo Original

Artigo de investigacdo original que deve incluir as seguintes secg¢bes: Introdugdo
(incluindo Objetivos), Material e Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdes,
Agradecimentos (se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

O Artigo Original ndo deverd exceder as 4 000 palavras, excluindo referéncias e
ilustracdes. O texto deve ser acompanhado de ilustra¢des, com um maximo de 6
figuras/tabelas e 40 referéncias bibliograficas.

Manuscritos reportando estudos randomizados e controlados devem seguir o
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.

Manuscritos reportando ensaios clinicos devem seguir os critérios do ICMJE http://
www.icmje.org/.

Adesdo ao QUORUM Statement (Quality of Reporting of Meta-analysis) e o ao STARD
(Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy), que guiam os autores sobre a
informagdo que deve ser incluida para permitir que os leitores e revisores avaliarem
o rigor e transparéncia da investigacdo.

A contagem da palavra: até 4 000

Resumo estruturado: Sim e até 250 palavras

Tabelas/Figuras: até 6

Referéncias: até 40

Artigo de Educagdo Médica Continua

Artigo sobre temas de grande interesse cientifico, com o objetivo de atualizagao.

O texto ndo deve exceder as 3 500 palavras, excluindo ilustracdes e referéncias. Deve
ter no minimo 30 referéncias bibliograficas recentes, sendo permitidas no maximo
10 ilustracdes. No final do texto deve ser incluido um teste com questdes para
avaliagdo do que aprendeu.

A contagem da palavra: até 3 500

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras

Tabelas/Figuras: até 10

Referéncias: até 30

Artigo de Revisdo Sistemdtica

A revisdo sistematica deve seguir o formato: Introducdo (inclui a justificacdo e
objetivo do artigo), Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdes. O assunto deve
ser claramente definido. O objetivo de uma revisdo sisteméatica é produzir uma
conclusdo baseada em evidéncias. Os métodos devem dar uma indicacdo clara da
estratégia de pesquisa bibliografica, a extragdo de dados, classificacdo e andlise de
evidéncias.

Siga as PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) guidelines disponiveis em http://www.prisma-statement.org/

Né&o deve exceder 6 000 palavras, excluindo referéncias e ilustracdes. Ndo devera
ter mais de 100 referéncias bibliograficas. O uso de tabelas e figuras para sumariar
pontos criticos é encorajado.

A contagem da palavra: até 6 000

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras

Tabelas/Figuras: até 10

Referéncias: até 100

Artigo de Revisdo Narrativa

Artigo abrangente que tem como objetivo: sumariar, analisar, avaliar ou sintetizar
informacdo que ja foi publicada. Oferece uma avaliagdo exaustiva e critica da
literatura publicada e fornece as conclusdes que a literatura avaliada permite.

Sdo artigos por convite da equipa editorial mas, excecionalmente autores ndo
convidados poderdo submeter o projeto de artigo de revisdo, que julgado relevante e
aprovado pelo editor, poderd ser desenvolvido e submetido as normas de publicagdo.
O texto devera ter as mesmas sec¢des do Artigo Original. A seccdo Métodos deve ser
utilizada para descrever como foi feita a revisdo da literatura.

As orientagdes relativas a dimensdo do texto sdo idénticas ao do artigo de Revisdo
Sistematica.

A contagem da palavra: até 6 000

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras

Tabelas/Figuras: até 10
Referéncias: até 100

Artigo de Consenso

O objetivo dos Consensos é orientar a pratica clinica (por exemplo, diretrizes,
parametros de préatica, recomendacdes).

Deve descrever o problema clinico a ser abordado; o mecanismo pelo qual o
consenso foi gerado; uma revisdo da evidéncia para o consenso (se disponivel), e a
sua utilizagdo na pratica.

Para minimizar a confusdo e aumentar a transparéncia, os consensos devem comecar
por responder as seguintes questdes:

- Que outras orienta¢des/guidelines estdo disponiveis sobre o tema?

- Quais as razdes que justificaram a procura deste consenso?

- Como e porqué este difere das orientagdes existentes?

A SPA, o colégio da especialidade, as entidades oficiais e/ou grupos de médicos que
desejem publicar consensos, poderdo submeté-los a RSPA. O Editor-Chefe podera
colocar como exigéncia a publicagdo exclusiva das recomendacgdes na RSPA.

Poderd ser acordada a publicagdo de uma versdo resumida na edi¢do impressa
cumulativamente a publicagdo da versdo completa no site da RSPA.

A contagem da palavra: até 8 000

Resumo estruturado: ndo necessario e até 350 palavras

Tabelas/Figuras: até 5

Referéncias: até 100

Caso Clinico

O relato de um caso clinico sé justifica a sua publicacdo na presenca de um evento
ou patologia rara que implicou a adog¢do de condutas ndo descritas e originais para
a resolu¢do dos problemas levantados, aspetos inusitados, evolu¢des atipicas ou
inovagdes terapéuticas, entre outras.

Os casos dificeis ou complicados, mas que n&o trouxeram nada de novo, ndo sdo
considerados publicaveis.

As secgdes serdo: Introdugdo, Caso Clinico, Discusséo e Referéncias.

O texto ndo deve exceder as 2 000 palavras e 15 referéncias bibliograficas. Deve
ser acompanhado de figuras ilustrativas. O nimero de tabelas/figuras ndo deve ser
superior a 6. Ndo devem ter mais de 4 autores, mas se tiverem mais deve ser dada
uma justificagdo.

A contagem da palavra: até 2 000

Resumo estruturado: ndo necessario e até 150 palavras

Tabelas / Figuras: até 6

Referéncias: até 15

Carta ao Editor

Deve ser objetiva e construtiva. Deve constituir um comentério fundamentado a um
artigo publicado anteriormente na revista, enviado ndo mais de trés meses apos a
publicacdo do texto original, ou uma nota sobre um tema de interesse geral para
os anestesiologistas. Deve ser breve (250 a 800 palavras) e pode conter até duas
ilustragcdes e ter um maximo de 7 referéncias bibliograficas. A resposta(s) do(s)
Autor(es) deve observar as mesmas caracteristicas. Ndo precisam de resumo.

A contagem da palavra: até 800

Resumo estruturado: ndo necessario resumo

Tabelas/Figuras: até 2

Referéncias: até 7

Editorial

Os Editoriais serdo solicitados por convite do Conselho Editorial. Serdo comentarios
sobre tépicos actuais. Ndo devem exceder as 1 500 palavras, nem conter mais de
uma tabela/figura e ter um maximo de 15 referéncias bibliograficas. Ndo precisam
de resumo

A contagem da palavra: até 1 500

Resumo estruturado: ndo necessario resumo

Tabelas/Figuras: até 1

Referéncias: até 15

Perspetiva

Artigo elaborado por convite do Conselho Editorial. Podem cobrir uma grande
diversidade de temas com interesse para a Anestesiologia: problemas atuais
ou emergentes, gestdo e politica de salde, histéria da anestesiologia, ligacdo a
sociedade, epidemiologia, etc. Ndo precisam de resumo.

A contagem da palavra: até 2 000

Resumo estruturado: ndo necessario resumo

Tabelas/Figuras: até 2

Referéncias: até 10

Imagem em Anestesiologia

Apresentacdo sucinta com imagens interessantes, novas e altamente educativas para
destacar informacdo anestesiolégica pertinente.

Devem incluir um titulo em portugués e em inglés com um méaximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 200 palavras. Ndo podem ter mais de trés autores e
cinco referéncias bibliograficas. Ndo precisam de resumo.

S6 sdo aceites imagens que ndo tenham sido previamente publicadas.

Contetdo suplementar em video pode ser incluido.

A contagem da palavra: até 200

Resumo estruturado: ndo necessario resumo

Tabelas/Figuras: até 5

Videos: até 2

Referéncias: até 5

Informagdes Complementares
A partir da segunda pagina, inclusive, todas as paginas devem ter em rodapé o titulo
breve indicado na pégina 1.
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Abreviaturas

Abreviaturas ou acrénimos ndo devem ser utilizados no titulo e no resumo, mas
apenas no texto e de forma limitada. Abreviaturas ndo consagradas devem ser
definidas na primeira utilizacdo, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre
parenteses. Uso excessivo e desnecessario de acrénimos e abreviaturas deve ser
evitado.

Nomes de Medicamentos

Néo é recomendavel a utilizagdo de nomes comerciais de formacos (marca registrada),
mas quando a utilizagdo for imperativa, o nome do produto deverd vir apés o nome
genérico, entre parénteses, em minuscula, seguido do simbolo que caracteriza marca
registrada, em expoente (®).Fornega o nome do fabricante, cidade e pais.

Unidades de Medida

As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em
unidades do sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multiplos decimais.
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (° C) e a pressdo arterial em
milimetros de mercurio (mm Hg).

Todas as medigdes hematolégicas ou bioquimicas serdo referidas no sistema métrico
de acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI).

Tabelas, Figuras ou Fotografias
E de responsabilidade do autor obter autorizacdo por escrito e, se necessdrio, pagar

todas as taxas de copyright ao titular do direito para republicagcdo na RSPA.

1. obter a permissdo do detentor do copyright (geralmente a editora)

2. fornecer cépias da autorizagdo com a apresentagdo (anexa-lo como “material
suplementar” na area de upload de ficheiros no OJS

3. reconhecer a fonte na legenda da figura/tabela com uma referéncia numerada

4. fornecer a citagdo completa na lista de referéncias

Alinclusdo de tabelas e/ou figuras ja publicadas, implica a autorizagdo do detentor de
copyright (autor ou editor).

A publicacdo de ilustracdes a cores é gratuita. O material grafico deve ser entregue
em um dos seguintes formatos:

Bitmap (. Bmp), GIF (. Gif), JPEG (. Jpg), Pict (. Pic), Portable Document Format (. Pdf),
TIFF (. Tif), Excel.

As Tabelas (ou Quadros)/Figuras devem ser numerados de acordo com ordem em
que sdo citadas no texto e assinaladas em numeracdo arabe e com identificacdo,
Tabela/Quadro/Figura.

Toda a Tabela/Quadro ou Figura incluida no artigo tém de ser referida no texto:
Exemplo: Uma resposta imunitdria anormal pode estar na origem dos sintomas da
doenca (Fig. 2). Esta associa-se a outras duas lesées (Tabela 1).

As Figuras quando referidas no texto sdo abreviadas para Fig., enquanto as Tabelas/
Quadros ndo sdo abreviadas. Nas legendas ambas as palavras sdo escritas por
extenso.

As Tabelas e Figuras devem ter legenda e sdo numerados com numerag¢do arabe
independente e na sequéncia em que sdo referidas no texto

Exemplo: Tabela 1, Fig.1, Fig. 2,

As Tabelas e Figuras devem ser acompanhadas da respectiva legenda, sucinta e clara.
As legendas devem ser autoexplicativas (sem necessidade de recorrer ao texto para
as entender) - é uma declaragdo descritiva.

Legenda das Tabelas: Colocada por cima do corpo da tabela e justificada a esquerda.
Na parte inferior serdo colocadas todas as notas informativas - notas de rodapé
(abreviaturas, significado estatistico, etc.)

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, gréfico e justificada a esquerda.
As imagens devem ser apresentadas em pdginas separadas nos formatos exigidos,
em condi¢des de reproducdo, de acordo com a ordem em que sdo discutidas no
texto.

Agradecimentos (facultativo)

As referéncias bibliograficas devem ser classificadas e numeradas por ordem de
entrada no texto. Devem ser identificadas no texto com algarismos arabes em
expoente. Exemplo: “Os potenciais beneficios de evitar a circulagcdo extracorpérea
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A via aérea supraglotica |-gel esta agora indicado para reanimagéo' e pode ser inserido em
menos de 5 segundos? com utilizagdo em pacientes com um peso de 30-90 Kgs+,
torna o i-gel indicado para a maioria dos adultos.

Para experimentar i-gel visite www.i-gel.com, onde podera encontrar mais informagéo,
videos, downloads e as ultimas novidades.

Qualidade, inovacéo e escolha

Intersurgical Portugal Lda
Centro Empresarial Sintra Estoril V, Armazem E-1, Estrada de Albarraque, 27 10-144 Sintra, Portugal
Tel: 219 108 650 info@intersurgical.pt www.intersurgical.pt
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A sua experiéncia. Monitorizacao BIS™.
Isto sim, é tranquilidade.

A experiéncia ensinou-o a olhar para o paciente para perceber de que

forma um determinado farmaco esta a surtir efeito. A sua experiéncia,
em conjunto com a monitorizacao BIS™, oferece-lhe tudo o que precisa
para controlar e ajustar com confianca a anestesia a cada paciente.

Estd comprovado que a monitorizacdo avancada do EEG BIS™ processa
os dados mais rapidamente, tornando as percecdes do cérebro durante
a anestesia mais claras e também mais rapidas’.

Sinta-se mais confiante quando adapta a dose necessaria a cada
paciente para acelerar o recobro’, diminuir os efeitos secundarios’

e reduzir o estado de consciéncia?. No final, os doentes saem mais
rapidamente’ e recuperam mais depressa’. Sucesso para si com
melhores resultados e satisfacao para o paciente.
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HREMOCOMPLE T TAN:P
Concentrado de Fibrinogénio

NOME DO MEDICAMENTO Haemocomplettan 1000 mg/50 ml P6 e solvente para solugdo injectavel ou para perfusio COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Haemocomplenan contém concentrado de fibrinogénio purificado (Factor | da coagulacao), um derivado
do plasma humano. Cada frasco para injectéveis com pd para solucdo injectavel ou para perfuséo, contém 1000 mg (900 - 1300 mg) de Fibrinogénio humano (Proteinas totais: 1300 - 1900 mg). Cada frasco para injectéveis com Solvente/Veiculo para uso parentérico, contém 50
ml de 4gua para preparaces injectaveis. Contém os excipientes: Sodio: 92 - 164,5 mg sob a forma de (Cloreto de sodio (200 - 350 mg), Citrato de sodio di-hidratado (57 - 114 mg) e Hidroxido de sodio 2M (q.b.p. pH). FORMA FARMACEUTICA PG e solvente para solucdo injectavel
ou para perfusdo. INFORMACOES CLINICAS Indicacdes terapéuticas Terapéutica e profilaxia de diateses hemorragicas em caso de: - Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e afibrinogenémia congénitas; - Hipofibrinogenémia adquirida na sequéncia de: - Perturbacdes da
sintese em afeccdes graves do parénquima hepatico; - Consumo intravascular elevado devido a coagulacdo intravascular disseminada e hiperfibrindlise; - Aumento da perda. Os quadros clinicos mais importantes que podem estar associados a uma sindrome de desfibrinacéo sao
0s sequintes: complicagdes obstétricas, leucemias agudas especialmente leucemia promieldide, cirrose hepatica, intoxicacdes, lesdes extensas, hemélise apés erros de transfusao, intervengdes cirdrgicas, infecdes, sepsis, todas as formas de choque assim como tumores,
especialmente do pulmao, pancreas, ttero e prostata. Posologia e modo de administracdo Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar, devido as suas caracteristicas farmacologicas, a sua novidade, ou por razoes de satide publica.
Administrar por via intravenosa. Posologia Antes da administracdo de Haemocomplettan, deverdo ser determinados os niveis de fibrinogénio através do método de Clauss. Adicionalmente, a quantidade a ser administrada e a frequéncia da administragdo de Haemcomplettan
deverao ser sempre orientadas em funcdo do grau de hemorragia e da eficacia clinica em cada caso individual. Em geral, administram-se inicialmente 1 a 2 g de fibrinogénio, com perfusdes subsequentes, se necessario. O limite critico de fibrinogénio plasmatico, abaixo do qual
podem sobrevir hemorragias € de 100 mg/dl. Os valores normais variam entre 200 e 450 mg/dl. Os niveis de fibrinogénio em circulacdo ndo devem ultrapassar o limite inferior normal de forma a minimizar o risco de complicacdes tromboembolicas. Em caso de hemorragias graves,
como por exemplo apds descolamento prematuro da placenta, poderdo ser inicialmente necessarios entre 4 a 8 g de fibrinogénio. No caso das criancas, a posologia deve ser apenas seleccionada em funcéo do peso corporal da crianca e das necessidades clinicas. Especialmente
para evitar uma sobredosagem, é indispensavel que se efectue uma rigorosa monitorizacéo da terapéutica de substituicdo através de um controlo laboratorial (usando métodos adequados para a determinacao da actividade do fibrinogénio, ex.> método de Clauss). Modo de
administracao A preparacao deve ser aquecida a temperatura ambiente ou do corpo, antes da sua administracao. Administre por injeccéo ou perfusdo intravenosa lenta a uma velocidade confortavel para o doente. A velocidade de injeccdo ou perfuséo nao deve exceder cerca
de 5 ml por minuto. Observe o doente para detectar qualquer reaccao imediata. Caso ocorra qualguer reacgdo que possa estar relacionada com a administracao de Haemocomplettan, deve diminuir-se a velocidade ou interromper-se a perfusao, conforme o que seja mais adequado
ao estado clinico do doente. Contra-indicacdes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer dos excipientes. Trombose evidente ou enfarte do miocérdio, excepto em caso de hemorragias potencialmente fatais. Adverténcias e precaucées especiais de utilizacao No
caso dos doentes com conhecida tendéncia para alergias (com sintomas tais como urticaria generalizada, rash, diminuicdo da presséo arterial, dispneia), poderdo ser profilacticamente administrados antihistaminicos e corticosterdides. Os doentes que recebem Haemocomplettan
devem ser cuidadosamente observados para deteccao de sinais ou sintomas de trombose ou coagulacao vascular disseminada (CVD). Em especial, a disfibrinogenemia pode originar uma tendéncia trombética. Dado o potencial risco de complicagdes tromboemholicas ou de
coagulagdo vascular disseminada (CVD), devem tomar-se precaucdes quando se administra Haemocomplettan a doentes com antecedentes de doenca coronaria cardiaca ou enfarte do miocardio, a doentes com patologia hepatica, a doentes no pds-operatorio, a recém nascidos
ou doentes em risco de complicagdes tromboembodlicas. Em qualquer uma destas situacdes, o potencial beneficio do tratamento com Haemocomplettan deve ser avaliado em funcdo do risco destas complicacdes. No tratamento da coagulacéo vascular disseminada, deve salientar-
se que antes de se poder iniciar a terapéutica de substituicao com factores da coagulacéo, tem de compensar-se previamente a hipercoagulabilidade, como por exemplo, através da normalizacéo dos niveis de antitrombina Ill. Na terapéutica de hemorragias devidas a caréncia
fibrinogénica adquirida convém ter em atencao que, dependendo da natureza da patologia primaria subjacente, podem também estar diminuidos outros factores da coagulagdo para além do fibrinogénio. Tal aplica-se sobretudo a doencas hepaticas. Em tais casos, podera ser
necessario administrar nao apenas o Haemocomplettan mas também poderd ser recomendada uma terapéutica complexa para considerar nao s6 os factores anticoagulativos como os coagulativos, conforme se revele apropriado. Nota para os doentes com uma ingestao
controlada de sodio Haemocomplettan contém 4 mmol a 7,15 mmol (ou 92 mg a 164,5 mg) de sédio por dose. Esta informagao deve ser tida em consideracdo em doentes com ingestao controlada de sédio. Seguranca viral As medidas habitualmente utilizadas para prevenir
infeccoes resultantes da utilizacao de medicamentos preparados a partir do sangue ou plasma humano incluem a seleccéo dos dadores, o rastreio das dadivas individuais e das pools de plasma para pesquisa de marcadores especificos de infeccdo e a incluséo de etapas de fabrico
efectivas para inactivacao/eliminagdo de virus. No entanto, quando se administram medicamentos derivados do sangue ou plasma humano, nao pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmissao de agentes infecciosos. Tal aplica-se também a virus desconhecidos ou
emergentes e outros agentes patogénicos. As medidas tomadas so consideradas eficazes contra os virus com envelope, como € o caso do VIH, VHB e VHC. Estas medidas podem possivelmente ter um valor limitado para os virus sem envelope, tais como 0 VHA ou o Parvovirus
B19. A infeccdo pelo Parvovirus B19 pode ser grave em mulheres grévidas (infeccao fetal) e em individuos com imunodeficiéncia ou aumento da eritropoiese (ex: anemia hemolitica). Deve considerar-se uma vacinagdo adequada contra a hepatite A e a hepatite B em doentes que
recebem regularmente medicamentos derivados do sangue ou plasma humano (incluindo o Haemocomplettan). Recomenda-se fortemente que sempre que seja administrado o Haemocomplettan a um doente, seja registado o nome e o nimero do lote, com vista a manter a
rastreabilidade entre o doente e o lote do medicamento. Interaccoes medicamentosas e outras formas de interacgao Até a data, ndo sdo conhecidas interacgdes do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano com outros medicamentos. Efeitos indesejaveis O
Haemocomplettan é geralmente bem tolerado, sem efeitos indesejaveis. Em casos raros, podem observar-se reacgdes alergéides-anafilactéides (como € o caso de urticaria generalizada, rash, diminuigao da presséo arterial, dispneia) e/ou subida de temperatura. Caso ocorram
reaccdes alergdides-anafilactdides, a administracdo de Haemocomplettan tem de ser imediatamente descontinuada (ex: através da interrupcao da injeccao/perfusao) e deverd iniciar-se um tratamento apropriado. Devem seguir-se as actuais recomendagdes clinicas para o
tratamento do choque. Existe um risco potencial de ocorréncia de episddios tromboembélicos (incluindo enfarte do miocardio e embolismo pulmonar) apés a administragao do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano. Para informagdes relativas a seguranca na transmissao
de agentes transmissiveis, consulte a seccéo relativa a seguranca viral. DATA DA REVISAO DO TEXTO Dezembro de 2010 Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar. Para mais informacées devera contactar o representante do
titular da Autorizacdo de Introducéo no Mercado: CSL Behring Lda Avenida 5 de Outubro, 198 3°Esq 1050-064 Lishoa NIF 503 047

*Rahe-Meyer N, et al. Effects of Fibrinogen Concentrate as First-line Therapy during Major Aortic Replacement Surgery: A Randomized, Placebo-controlled Trial. Anesthesiology. 2013;118(1):40-50.




