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INFORMACOES COMPATIVEIS COM 0 RCM

Nome do Medicamento e Forma Farmacéutica Bridion 100 mg/ml solucao injetavel Composicao Qualitativa e Quantitativa Cada ml de solugao contém 100 mg de sugamadex Indicagdes terapéuticas Reversao do blogueio
neuromuscular induzido pelo rocurénio ou pelo vecurénio em adultos. Populagao pediatrica e adolescentes (entre 2 e 17 anos): reversao de rotina do bloqueio induzido pelo rocurdnio Posologia e modo de administragao Adu/tos Reversao de
rotina: 4 mg/kg se a recuperagao atingiu, pelo menos, 1-2 contagens pés-tetanica (PTC) apds o blogueio induzido pelo rocurénio ou pelo vecurénio. 2 ma/kg se a recuperacao espontanea ocorreu até, pelo menos, ao reaparecimento de T2 apds o
blogueio induzido pelo rocurénio ou pelo vecurénio. Reversdo imediata apds bloqueio induzido pelo rocurénio 16 mg/kg de sugamadex. N&o hé dados que permitam recomendar sugamadex na reversao imediata aps bloqueio induzido pelo
vecurénio. Consultar RCM completo para uso em pediatria, idosos, obesos, compromisso renal e hepético Contra-indicagoes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer um dos excipientes Adverténcias e precaugoes especiais
de utlllzagao Apos o blogueio neuromuscular € recomendado monitorizar o doente no periodo pés operatério imediato relativamente a acontecimentos indesejéveis, incluindo recorréncia de blogueio neuromuscular. Monitorizacdo da funcao
respiratdria durante a recuperagao: Mesmo que este]a completa a recuperacao do bloqueio neuromuscular outros farmacos usados no periodo pen € pos-operatério poderao deprimir a funcdo respiratdria E obngatono manter o doente sob
ventilagdo assistida até que recupere a respiragao espontanea. Recorréncia de blogueio: deverdo ser usadas as doses recomendadas para reversao de rotina e reversao imediata. Re-administracao de rocuronio ou vecurénio apds reversao de
rotina (até 4 mg/kg de sugamadex) Tempo de espera de 5 minutos se usado rocurénio 1,2 mg kg , ou 4 horas para rocurénio 0,6 mg/kg ou vecurénio 0,1mg/ kg .Recomendado tempo de espera de 24 h até nova administragdo de agentes
blogueadores neuromusculares apds reversao com sugamadex 16 mg/kg e em doentes com compromisso renal ligeiro a moderado; nestes doentes, caso necessario um blogueio neuromuscular antes, usar rocuronio 1,2 mg/kg. Néo é
recomendado uso de sugamadex em doentes com compromisso renal grave ou que necessitem de diélise. Efeito na hemostase: sugamadex prolongou ligeiramente tempo de tromboplastina parcial ativada (aPTT) e tempo de protrombina
(PT)INR]. N&o houve efeito clinicamente relevante quando isolado ou em associagdo com anticoagulantes na incidéncia de complicagdes hemorrégicas peri ou pos-operatérias. Precaugdo quando se considera o uso de sugamadex em doentes
que recebem tratamento anti-coagulante para co-morbilidade ou condiggo pré-existente. Em doentes com défices hereditérios de factores de coagulacao dependentes da vitamina K; coagulopatias pré-existentes; a receber derivados cumarinicos
e com INR acima de 3,5; que tomam anticoagulantes e que recebem dose de sugamadex de 16 mg/kg, para a administragao de sugamadex o anestesiologista tem que decidir se o beneficio € superior ao possivel risco de complicagdes
hemorrdgicas, considerando antecedentes de episodios hemorragicos e tipo de cirurgia programada. Recomenda-se a monitorizagdo da hemostase e dos pardmetros da coagulagdo. Bradicardia acentuada: Em casos raros, foi observada
bradicardia acentuada alguns minutos apés a administragdo de sugamadex para reversao do blogueio neuromuscular, com risco ocasional de paragem cardiaca. Os doentes devem ser cuidadosamente monitorizados relativamente a alteracdes
hemodinémicas durante e apds a reverséo do blogueio 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 bastante precaucao. Se acompanhado de coagulopatia ver a informagao referente ao efeito na hemdstase. Uso na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI):
Sugamadex nao foi estudado em doentes a receber rocurénio ou vecurénio na UCI. Uso para reverséo de bloqueadores neuromusculares para além do rocurénio ou do vecurénio: Sugamadex ndo deverd ser usado na reversao do blogueio induzido
por agentes blogueadores nao esteroides, como a succinilcolina ou as benzilisoquinolinas, e agentes blogueadores esteroides que ndo sejam o rocurénio ou o vecurénio. Dados disponiveis para a reverséo do blogueio induzido pelo pancurdnio sdo
muito reduzidos, pelo que ndo se aconselha o uso de sugamadex nesta situagéo Interagdes medicamentosas e outras formas de mteragao Interacdes devidas ao prolongamento do efeito de rocurénio ou vecurénio: Quando sao
administrados no periodo pos operatdrio férmacos que potenciam o blogueio neuromuscular, ter em especial atengéo a possibilidade de recorréncia de blogueio. (consultar RCM de rocurdnio ou vecurdnio para lista de férmacos especificos). No
caso de ser observada recorréncia de blogueio, o doente pode necessitar de ventilagao mecanica e re-administragdo de sugamadex. Interagdes por deslocamento: toremifeno e &cido fusidico. Nas situagtes em que as potenciais interagdes por
deslocamento podem ser antecipadas, os doentes deverao ser cuidadosamente monitorizados em relacdo aos sinais de recorréncia de blogueio neuromuscular (aproximadamente até 15 minutos) ap6s a administracdo parentérica de outro
férmaco num periodo de 7,5 horas apés a administracdo de sugamadex. Interagdes por captura: contracetivos hormonais. Considerar a readministragdo do medicamento, a administragdo de um equivalente terapgutico (preferencialmente de uma
classe quimica diferente) e/ou recorrer a intervencdes ndo farmacolégicas, conforme apropriado. Interferéncia com testes laboratoriais: doseamento da progesterona sérica e de alguns pardmetros da coagulacao (aPTT, PT, INR) Efeitos
indesejaveis ComplicacOes anestésicas e nas vias aéreas (tosse, espasmos musculares, reacgdo de despertar durante a anestesia, respiragao espontanea durante o procedimento anestésico, esgares, sugar do tubo endotraqueal, movimento
durante o procedimento anestésico), hipotensao ou complicagdo da intervengdo (taquicardia, bradicardia, aumento da frequéncia cardfaca). As reacgdes de hipersensibilidade ao farmaco (reacgdes cutaneas isoladas a reacgdes sistémicas graves,
anafilaxia, choque anafilatico) foram notificadas como pouco frequentes nos estudos clinicos e em notificagdes pos-comercializacao a frequéncia é desconhecida. Na pés-comercializagdo foram observados casos isolados de bradicardia acentuada
e bradicardia com paragem cardiaca alguns minutos apés a administrag&o de sugamadex. Notificados alguns casos de recuperacao da consciéncia com relagao com sugamadex incerta. Recorréncia do bloqueio: Praticamente todos 0s casos
provém dos estudos de determinacdo 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 histéria de complicagBes pulmonares, o broncospasmo foi
notificado como possivel efeito adverso. Titular de Autorizac@o de Introducao no Mercado (AIM): Merck Sharp & Dohme Limited, Hertford Road, Hoddesdon, Hertfordshire EN11 9BU, Reino Unido Data reviséo do texto: 08/2016. Para
mais informacoes contatar o titular de AIM ou seu representante local. Medicamento sujeito a receita médica restrita de utilizacao reservada a certos meios especializados. Uso exclusivo hospitalar.

www.msd.pt | Tel.: 214 465 700 | Merck Sharp & Dohme, Lda. | Quinta da Fonte, Edificio Vasco da Gama, 19, Porto Salvo - 2770-192 Pago de Arcos | NIPC 500 191 360 Copyright ©2017. Merck Sharp & Dohme Corp.,
uma subsididria 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 estd sujeito a monitorizagdo adicional. Isto ird permitir a
répida identificacdo de nova informacao de sequranga. Pede-se aos profissionais
de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reagoes adversas.

1. NOME DO MEDICAMENTO: Ferinject 50 mg ferro/ml solucao injetdvel ou para
perfusao. 2. COMPOSICAQ QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Um ml de solugdo
contém 50 mg de ferro sob a forma de carboximaltose férrica. Cada frasco para
injetéveis de 2 ml contém 100 mg de ferro sob a forma de carboximaltose férrica.
(ada frasco para injetdveis de 10 ml contém 500 mg de ferro sob a forma de car-
boximaltose férrica. Cada frasco para injetdveis de 20 ml contém 1.000 mg de ferro
sob a forma de carboximaltose férrica. Um ml de solugdo contém até 5,5 mg (0,24
mmol) de sddio, ver seccao 4.4. Lista completa de excipientes, ver seccao 6.1. 3.
FORMA FARMACEUTICA: Solugdo injetavel ou para perfusdo. Solucdo aquosa
castanho-escura, ndo transparente. 4. INFORMACOES CLINICAS: 4.1 Indi-
cacoes terapéuticas: O Ferinject estd indicado no tratamento da deficiéncia
em ferro quando as formulagdes orais de ferro ndo sao eficazes ou nao podem ser
utilizadas. O diagnéstico de deficiéncia em ferro deve ser baseado em andlises cli-
nicas. 4.2 Posologia e modo de administracao: Monitorize cuidadosamente
0 aparecimento de possiveis sinais e sintomas de reacdes de hipersensibilidade
nos doentes durante e apds cada administracdo de Ferinject. Ferinject deve ser
administrado apenas quando estdo imediatamente disponiveis técnicos forma-
dos em avaliado e tratamento de reacdes anafildticas, em instalagdes que seja
assegurado todo o suporte para reanimacao. 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] cdlculo e administracao da(s) dose(s) de ferro e [3] avaliacdes 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 reposicdo utilizando
Ferinject é determinada com base no peso corporal e no nivel de hemoglobina
(Hb) do doente. Consulte aTabela 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 analises clinicas, conforme
indicado em 4.1. Passo 2: Cdlculo e administracdo 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
my ferro/kg peso corporal (para administracdo por injecdo intravenosa) ou 20 mq
ferro/kg peso corporal (para administracdo por perfusao intravenosa) « 1000 mg de
ferro (20 ml Ferinject). A dose cumulativa mdxima recomendada de Ferinject é de
1000 mq de ferro (20 ml Ferinject) por semana. Passo 3: Avaliagdes apds a repo-
sicdo 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 apés a tiltima
administragdo de Ferinject, de modo a reservar tempo suficiente para a eritropoie-
se e a tilizacao de ferro. Caso o doente necessite de uma nova reposicao de ferro,
anecessidade de ferro deve ser novamente calculada utilizando a Tabela 1 anterior.
(Verseccdo 5.1 do RCM). Populagdo especial — doentes com doenca renal crénica
dependente de hemodidlise. Uma injecdo tinica maxima didria na dose de 200 mg
de ferro ndo deve ser excedida em doentes com doenca renal cronica dependente
de hemodidlise (ver também seccdo 4.4). Populagdo pedidtrica: A utilizacdo de
Ferinject ndo foi estudada em criancas. Assim, ndo esta recomendado em criangas
com idade inferior a 14 anos. Modo de administragdo: Ferinject deve ser admi-
nistrado somente através de via intravenosa: « por injeccao ou « por perfuséo ou
« durante uma sessao de hemodidlise diretamente e sem diluicdo no brago 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 injeco intraveno-
sa utilizando a solugdo ndo diluida. A dose tnica méxima é de 15 mg ferro/kg peso
corporal, mas ndo deve exceder os 1000 mg de ferro. As taxas de administracao sdo
apresentadas na Tabela 2: Tabela 2: Taxas de administracdo para injecao
intravenosa de Ferinject

Volume de Ferinject Dose de ferro Taxa de administracao
necessario equivalente /Tempo minimo de administracdo
2a4ml 1002 200 mg Nenhum tempo minimo prescrito
>4310ml > 200500 mg 100 mg ferro / minuto
>10a20ml > 5004 1,000 mg 15 minutos

Perfusdo intravenosa: Ferinject pode ser administrado por perfusao intravenosa,
tendo de ser, nesse caso, diluido. A dose (nica méxima € 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 sodio a 0,9% m/V como
se apresenta na Tabela 3: Nota: por razoes de estabilidade, Ferinject ndo deve ser
diluido para concentraces inferiores a 2 mq ferro/ml (ndo incluindo o volume da
solucdo de carboximaltose férrica). Tabela 3: Plano de diluiao de Ferinject
para perfusao intravenosa

Ramed | Dsedefero e de ot TP Mo
necessério equivalente degsd di0a 0,9% m/V de administracao
2a4ml 1002200 mg 50 ml -
>4a10ml | >200a500 mg 100 ml 6 minutos
>10a20ml | >500a 1.000 mg 250ml 15 minutos

4.3 Contraindicagdes: A utilizacdo de Ferinject estd contraindicada nas sequin-
tes situacdes: « Hipersensibilidade a substancia ativa do Ferinject ou a qualquer um
dos excipientes mencionados na secco 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 utilizado do ferro. 4.4 Advertén-
cias e precaucdes especiais de utilizacao: Reacdes de hipersensibilidade:
As preparagdes de ferro administradas por via parentérica podem causar reacdes
de hipersensibilidade, incluindo reagdes anafildticas/anafilactéides graves e po-
tencialmente fatais. Também foram notificadas reacdes de hipersensibilidade apds
administragdo prévia sem intercorréncias, de complexos de ferro administrados por
via parentérica. O risco € maior em doentes com alergias conhecidas, incluindo
alergias a farmacos, incluindo doentes com antecedentes de asma, eczema ou ou-
tra alergia atdpica grave. Existe também um risco aumentado de reagdes de hiper-
sensibilidade a complexos de ferro administrados por via parentérica em doentes
com doencas imunes ou inflamatdrias (p. ex., Iipus eritematoso sistémico, artrite
reumatoide). Ferinject deve ser administrado apenas quando estao imediatamente
disponiveis técnicos formados em avaliado e tratamento de reacdes anafildticas,
em instalacdes em que seja assegurado todo o suporte para reanimacdo. Cada
doente deve ser observado para identificar possiveis efeitos adversos durante pelo
menos 30 minutos apés cada administracao de Ferinject. Se ocorrerem reacdes
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 reacoes
anafildticas/anafilactoides agudas, incluindo uma solucdo injetdvel de adrenalina
1:1000. Deverd ser administrada terapéutica adicional com anti-histaminicos e/
ou corticosteroides, conforme seja apropriado. Insuficiéncia hepdtica ou renal:
Em doentes com disfuncdo hepdtica, s6 se deve administrar ferro por via paren-
térica apds avaliacdo cuidadosa da relacdo risco/beneficio. Deve evitar-se a ad-
ministracdo parentérica de ferro em doentes com disfungdo hepdtica sempre que
a sobrecarga de ferro seja um fator precipitante, em particular de Porfiria Cuténea
Tardia (PCT). Recomenda-se monitorizacdo cuidadosa da concentracdo de ferro
de forma a evitar sobrecarga. Néo existem dados disponiveis de sequranca acerca
dos doentes com doenca renal crénica dependentes de hemodidlise que recebem
doses Unicas superiores a 200 mg de ferro. Infedo: O ferro parentérico tem de

de forma segura, rdpida e eficaz reduzindo
a necessidade de transfusd@o sanguinea'?

ser utilizado com precaucdo em caso de infecao 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 avaliagdo dos beneficios/riscos, tendo em conta a supres-
sdo de eritropoiese. Extravasagdo: Deve-se ter precaucdo para evitar extravasao
paravenosa ao administrar Ferinject. A extravasdo paravenosa de Ferinject no
local de administracdo poderd levar a irritacdo da pele, bem como uma coloragdo
castanha no local de administragdo 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 sodio. Este facto deve ser tido em consideracdo em
doentes com uma dieta com restricao de sédio. Populagdo pedidtrica: A utilizacdo
de Ferinject ndo foi estudada em criancas. 4.5 Interac¢des medicamentosas
e outras formas de interac¢do: A absorcdo de ferro por via oral é reduzida
quando administrado concomitantemente com formulaes parentéricas de ferro.
Portanto, se necessdrio, a terapéutica com ferro oral nao deve ser iniciada durante
pelo menos 5 dias apds a tltima injecdo de Ferinject. 4.6 Fertilidade, gravidez
e aleitamento: Gravidez: Existem dados limitados sobre a utilizacdo de Ferinject
em mulheres grévidas. £ necesséria uma avaliagdo cuidadosa da relacéo benefi-
cio-risco antes da utilizacdo durante a gravidez e Ferinject ndo deve ser utilizado
durante a gravidez exceto quando for claramente necessdrio. 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 segundo e terceiro
trimestres, se se considerar que o beneficio é superior ao potencial risco tanto para
amae como para o feto. Os estudos em animais sugerem que o ferro libertado do
Ferinject pode atravessar a barreira placentdria e que a sua utilizagdo durante a
gravidez pode influenciar o desenvolvimento esquelético do feto (ver seccdo 5.3
do RCM). 4.8 Efeitos indesejaveis: O efeito indesejavel mais frequentemente
notificado é 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 anafilactdides. Doen-
¢as 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 hipertensdo; Pouco Frequentes: Hipotensao; 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,
obstipagdo, diarreia; Raras: Flatuléncia.Afecgdes dos tecidos cuténeos e sub-
cutaneos: Pouco Frequentes: Prurido, urticéria, eritema, erupcdo cutdnea; Raras:
Angioedema, palidez e edema da face. Afecgdes musculosqueléticas e dos
tecidos conjuntivos: Pouco Frequentes: Mialgia, lombalgia, artralgia, dores
nas extremidades, espasmos musculares. Perturbagdes gerais e alteracoes
no local de administragdo: Frequentes: Reagdes no local de injeccao / per-
fusdo; Pouco Frequentes: Pirexia, fadiga, dor tordcica, edema periférico, arrepios;
Raras: Mal-estar, indisposicdo semelhante a gripe. Exames complementares
de diagnostico: Pouco Frequentes: Aumento da alanina-aminotransferase,
aumento da aspartato-aminotransferase, aumento da gama-glutamiltransferase,
aumento da desidrogenase ldctica sanquinea, aumento de fosfatase alcalina no
sangue. TITULAR DA AUTORIZACAO DE INTRODUCAO NO MERCADO: Vi-
for France 100-101 Terrasse Boieldieu Tour Franklin La Défense 8 92042 Paris La
Défense Cedex France Tel.: + 33 (0)1 41 06 58 90 . Fax: + 33 (0)1 41 06 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. Bishe E, 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.

TITULAR DA AIM: VIFOR FRANCE

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

R.da Industria, 2 - Quinta Grande - 2610-088 Amadora - Lisboa - Portugal | Telef.: 21 470 85 00 | Fax: 21 470 85 06
mailbox_lisboa@viforpharma.com | Cont. n° 500 207 410 | Capital Social 5.000.000€ | Cons. Reg. Amadora n°452
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Experimente o i-gel

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 informagao,
videos, downloads e as ultimas novidades.

Qualidade, inovagao e escolha

Intersurgical Portugal Lda
Centro Empresarial Sintra Estoril V, Armazem E-1, Estrada de Albarraque, 2710-144 Sintra, Portugal
Tel: 219 108 650 info@intersurgicalpt www.intersurgical.pt
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2 Evaluation of the i-gel airway in 300 patients. O A Bamgbade, W.R. McNab, W.M. Khalaf. European Journal of Anaesthesiology. October 2008. Vol 25. Issue 10. p 865-866.
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* Quase todos os pacientes cirurgicos correm o risco de desenvolver
Trombose Venosa Profunda (TVP).'

e As orientagdes internacionais recomendam o uso de Compressao Pneumatica
Intermitente (CPI) intraoperatoria para pacientes de alto risco.’

Para mais informacdes sobre esta tecnologia, por favor
contacte um representante da Covidien.

Referéncias Clinicas:

1. Geerts WH et al. Prevention of venous thromboembolism: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical
Practice Guidelines (8th Edition). Chest. 2008 Jun;133(6 Suppl):3815-453S. 2. Dennis MS, et al. Effectiveness of intermittent
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EDITORIAL

Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referencia¢cdo de Anestesiologia
National Network of Anesthesiology Hospital Specialty and Referral

Iniciei o meu internato de anestesiologia em 1996,
tendo acompanhado desde entdo a evolucdo da nossa
especialidade de forma apaixonada, como tantos outros.
Para além de uma atividade assistencial trabalhosa, mas
gratificante, aintervencdosocio profissional fezefazparte
da minhavida, juntando-me a muitos outros que também
interpretam a evolucao da sociedade indissociavel da
discussao de ideias, do contributo individual para o bem
comum e da preservacao de valores que perduram como
essenciais para a construc¢do do individuo. Acompanhei
a vida das nossas instituicbes representativas, a
evolucdao dos nossos curriculos formativos, a criacao
de competéncias, subespecialidades, especialidades,
discuss6es mais oumenosinflamadas sobre muitostemas
que determinaram mudancas na nossa especialidade e a
internacionalizacdo da nossa sociedade anestesiolégica.
Foi, no entanto, sempre constrangedor o trabalho e
a dificuldade para vencer a iliteracia institucional dos
responsaveis politicos da area da saude, e porque nao
dizer, de quem administra saude, sobre a anestesiologia.
Porém muitos passos foram dados, uns melhores que
outros.

A medicina tem evoluido com uma dinamica cada
vez mais dificil de acompanhar, pressionando ideias,
forcando adaptacao, sacrificando resiliéncias romanticas
e obrigando as institui¢6es a reinventarem-se.

O futuro préximo sera prédigo em mudancas, sendo
essencial que a anestesiologia esteja preparada para
desempenhar o seu papel nessa nova ordem.

Num momento em que as diferentes disciplinas médicas
sofrem mutagdes que pressupdem uma modificacao do
enquadramento classico dos seus conteudos técnicos,
importa balizar e assentar de forma clara os pilares em
que a anestesiologia assenta: medicina perioperatoéria,
medicina intensiva, medicina de emergéncia e
medicina da dor. O contetdo de formacao especifica da
especialidade tera sempre de alicercar-se nestes pilares,
nao se desgastando em objetivos secundarios que
desvirtuem o essencial.

Os desenvolvimentos nas diferentes disciplinas
médicas e na organizacao hospitalar que se verificam
atualmente em Portugal, relacionam-se com diferentes
agentes: o estado, a medicina privada e seus diversos
parceiros (grupos de saude, misericérdias e medicina

privada classica em decadéncia) Ordem dos Médicos,

Sindicatos e Sociedades Cientificas. A organiza¢ao destes
diversos atores institucionais influencia a organizacao
da anestesiologia, cabendo aos responsaveis pelo
desenvolvimento da especialidade estarem a altura de
responder a este desafio.

A sociedade anestesiolégica portuguesa, deve repensar
rapidamente muito do que se esta a passar na area
da saude: falta de reformas na organizacao hospitalar
que acompanhem as mudancas sociais e a evolugdo da
medicina, o hiato sobre os objetivos tracados para o
desenvolvimento da anestesiologia e o estado da arte
em Portugal, a falta de novos players para além dos
tradicionais (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia), alguma incapacidade de desmistificar
mitos sem base cientifica consistente, mas baseados

mais em eminéncias do que em evidéncias.

Esta edicdo da Revista da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia (SPA) contempla a Rede Nacional

de Especialidade Hospitalar e Referenciacdo de
Anestesiologia.

Este documento é o culminar de anos de trabalho e de
algumas dificuldades para que chegasse a luz do dia,
sendo finalmente aprovado por Despacho do Secretario
de Estado da Saude e Adjunto em 19 de Junho de 2017.
Por uma questdo de justica importa referir que o inicio
desta odisseia remonta a 2008, quando foi formado
um grupo composto por Adriano Natario, Ana Paula
Gouveia, Anténio Augusto Martins, Anténio Marques,
Isabel Pascoal, Lucindo Ormonde, Maria Manuela
Andrade, Rosario Abrunhosa e Sandra Gestosa. Foi
entdo produzido o primeiro documento sobre o tema. O
trabalho deste grupo deu origem a um documento final
editado em Outubro de 2009, mas que de facto nunca

saiu da gaveta.

Determinou o Ministério da Saude, reabrir o processo
e designar novo grupo de trabalho para atualizar e
ultimar o trabalho anterior. Foram designados Anténio
Marques, Barbara Sofia Carvalho, Carlos Seco, Lucindo
Ormonde, Manuel Chedas, Paulo Lemos, Rosario Orfao e
Rui Guimarades. Considerou este grupo adotar uma nova
estratégia de abordagem do documento, coletando todo
um novo conjunto de informacao que foi surgindo desde
2009.
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As Redes de Referenciacao Hospitalar (RRH) justificam-se
pela necessidade de assegurar cuidados de satide a todos
os cidadaos, importando que as diferentes institui¢es
hospitalares garantam a prestacao de forma coordenada
earticuladaentresi,ecomosrestantes niveis de cuidados.
Procuram também ter um papel orientador e regulador
das relagdes de complementaridade interinstitucionais,
perspetivando-se a implementacdo de um modelo de
prestacao de cuidados de satide centrado no cidadao.

Procurou este grupo de trabalho introduzir nodocumento
doutrina e politicas de organizac¢do hospitalar no ambito
da organizacao institucional em anestesiologia.

Esperamos que considerem este documento uma
excelente peca que possa contribuir para orientar, ndao
de uma forma doutrinaria rigida, mas com conceitos
e bases seguras, uma politica de desenvolvimento da
anestesiologia moderna.

Agradeco a todos os que colaboraram com os seus
contributos, desejando que este trabalho possa
influenciar decis6es baseadas em indicadores crediveis e
processos de organizac¢do que por diferentes que sejam,
respeitem os pilares da especialidade.

Lucindo Ormonde.
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®

ANTONIO ALFREDO MEIRELES

“Individualidades:
Uma homenagem e um tema”

Deixou-nos recentemente o Dr. Anténio Alfredo
Meireles, que entre 1984 e 1986 foi presidente da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA), tendo
sido também fundador e primeiro editor-chefe da
Revista da SPA. Nem que fosse apenas pelo facto de
ter desempenhado esses cargos, impde-se recordar a
sua figura.

Natural de Braganca, onde nasceu em 1940, passou
a infancia e juventude em Macedo de Cavaleiros,
que considerava a sua verdadeira origem. Apds a
licenciatura pela FMUP, fez o internato geral no
Hospital de Sao Jodo. Foi entdao para o Hospital Geral
de Santo Anténio (HGSA), onde fez a especialidade e
permaneceu no quadro até a aposentacdo. Ai foi Chefe
de Servico, coordenador do ensino pds-graduado e um
dos principais impulsionadores da Consulta da Dor,
da qual foi responsavel de 1990 até 1999. Distinguiu-
se também pelas suas capacidades organizativas em
diversas reunioes cientificas e cursos (médicos e de
enfermagem) promovidos pelo Servico e pela SPA.
Além do seu trabalho assistencial no HGSA, exerceu
sobretudo no HospitaldaOrdemdaLapa, ao qual estava
ligado por diversos lagos pessoais e profissionais.

Sendo aparentemente reservado, ndo era daquelas
pessoas que recordamos como sendo muito popular
OU COM nUMerosos amigos; mas era uma pessoa
de amizades para a vida inteira. A sua elegancia e

correccdo com todos era inexcedivel. Mas, talvez
mais ainda do que aos colegas, dedicava muita da
sua simpatia, do seu esforco e das suas palavras aos
doentes, sobretudo os da Consulta da Dor, com quem
tinha uma relacao extraordinariamente préxima. Com
eles tornava-se subita e surpreendentemente, uma
pessoa descontraida e loquaz.

Como anestesista, a sua principal caracteristica era a
enorme sensacgdo de seguranca que transmitia a quem
o rodeava: aos doentes, aos cirurgides, aos outros
profissionais de saude. Isso devia-se ndo s6 ao seu
caracter tranquilo e pouco emotivo, que primava pela
simplicidade, pela economia de gestos e palavras, mas
sobretudo a enorme habilidade, pericia e competéncia
com que sempre lidou com o controlo da via aérea
do doente. Também ai se reflectia a sua preferéncia,
que se diria genuinamente transmontana, pelas coisas
basicas, simples e verdadeiramente importantes. Era
frequentemente chamado em casos de intubagdes
dificeis, isso numa época em que os meios técnicos
actualmente disponiveis eram inexistentes. No
quotidiano do HGSA, a sua entrada numa sala de Bloco
parecia ser uma garantia de que nessa sala tudo iria
correr bem e de que nada poderia ocorrer de outra
forma. E com esse seu modo de estar e de actuar
marcou muitos de nés, que tivemos o privilégio de

aprender com ele.

E assim que o recordo: como um homem centrado
no fundamental, no mais simples e simultaneamente
no mais importante da vida. Avesso a polémicas,
despreocupado com cargos, discreto, firme, pontual,
inabalavel nas suas convicgdes, divertido com os seus
amigos, activo mas tranquilo, notavel sem se fazer
notar.

Diversas publicacdes recentes insistem na ideia de que
a Anestesiologia é uma ciéncia que precisa de uma
arte: a arte de saber aplicar na pratica, todo o saber
que a ciéncia nos confere. E se ha pessoas que parecem
ter nascido com o dom dessa arte, o Dr. Meireles foi
seguramente uma delas.
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Como ficou dito, o Dr. Anténio Alfredo Meireles
notabilizou-se também nas areas do ensino e da
formacdo. Assim, é com toda a naturalidade, como
ele decerto gostaria, que aproveito para apresentar
um evento organizado pela SPA: as “Tertulias de
Anestesiologia 2017”, que decorrerdo de 13 a 15 de
Outubro.

As “Tertulias” prosseguem o seu caminho de
descentralizacdo e regressam ao Norte, de onde
partiram em 2010, dirigindo-se desta vez a histérica
cidade de Lamego, cuja riqueza patrimonial, bem
como as profundas raizes culturais, sdo o pano de
fundo ideal para a realizacdo do evento. Além disso,
Lamego encontra-se numa regido de transicao, entre
Tras-os-Montes e as Beiras, no coracao do Douro,
amalgamando todas essas influéncias dispares. Ora as
“Tertalias” sdo isso mesmo: a integragao de multiplas
fontes do saber, fugindo dos limites das ciéncias
exactas e fazendo parcerias, por vezes inesperadas,
com outras areas de conhecimento.

As “Cortes de Lamego”, uma reunido mitolégica na
qual D. Afonso Henriques teria sido eleito como nosso
primeiro Rei, ocuparam durante muitos anos um lugar
importante no imaginario da nossa Histéria, mas
foram entretanto remetidas a condicao de lenda. As
“Tertulias de Lamego” serao bem reais e pragmaticas,
com debates prementes para os anestesistas, que
dificilmente teriam lugar noutros féruns. Elas irdo
decorrer no Teatro Ribeiro Concei¢cdo, um edificio do
séc. XVIII que ja foi Hospital da Misericérdia e que nos
ultimos anos foi recuperado para a cultura e para as
artes. Percorreremos também alguns dos locais mais
emblematicos da cidade: os claustros da Sé, o castelo,
0 museu, as caves... A beleza e a variedade dos pontos
de interesse sdo a garantia de que estas “Tertulias”
terdo um excelente complemento social!

Do programa ressalta uma ideia essencial: a
preocupacdo com a individualidade. Essa vertente da
nossa pratica anestésica, que se poderia denominar
como humanista, esta bem patente nestas “Tertulias”,
ndo s6 na atencdo ao doente (a estratificacdo do
risco, a abordagem da via aérea, a humanizacao dos
cuidados) e aos seus familiares (a recente legislacao
acerca de anestesia obstétrica e pediatrica), mas
também na atengdo ao anestesiologista (o consumo
de café, a anestesia como culinaria, “eyes see what
mind knows"”) e mesmo ao cirurgiao (a anestesia para

catarata). Ou seja, todas as pessoas envolvidas na

nossa especialidade tém caracteristicas, preferéncias
ou necessidades individuais que influem, por vezes de
forma marcada, no nosso trabalho quotidiano.

E da atencdo ao detalhe que resulta a perfeicdo do
todo. Nestas “Tertulias”, é da atencdo aos detalhes
de todos que partiremos para a busca visionaria de
uma verdadeira pratica humanizada, abrangente e
transversal.

E com estas ideias na bagagem que iremos em romaria
até Lamego! Para mim, vai ser um enorme prazer
recebé-los na minha terra, nessa regido do Douro a
que o médico Miguel Torga dedicou estas palavras: “S6
quem nao tiver sensibilidade e humanidade dentro
de si é que ficara indiferente a beleza de panoramas
sem comparacgao possivel e a grandeza de um esforco
incansavel e criativo que os cultiva e arquitecta jardins
suspensos na mais agreste paisagem de Portugal.”

Bem-vindos a Lamego, bem-vindos as “Tertulias”!

Pedro Girdo.
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Resumo

O despertar intraoperatorio € uma complicagdo rara mas real da anestesia geral, com uma incidéncia estimada em 1-2
casos por 1000 anestesias gerais. Apresentamos um destes casos, em que uma paciente do sexo feminino, 63 anos de
idade, com neoplasia maligna da mama e proposta para mastectomia unilateral, excisdo de ganglio sentinela e colocagdo
de expansor, apresentou despertar intraoperatorio.

Este caso levou-nos a realizar uma busca sistematica pelos factores que contribuiram para esta complicacdo (root cause
analysis), algo em que os sistemas de colheita automatica de dados no perioperatério se revelaram particularmente
importantes.

Note-se que a causa de um episoédio de awareness deve sempre ser pesquisada, ndo apenas do ponto de vista dos
cuidados ao paciente mas também para evitar casos subsequentes em outros individuos, uma vez que podem ser
descobertos erros sistematicos ou disfuncdes insuspeitas do equipamento utilizado.

Palavras-chave: Anélise de Causa Fundamental; Anestesia Geral; Despertar Intraoperatério; Complicagdes Intraoperatérias; Monitorizagdo Intraoperatoéria

Abstract

Awareness is a rare though important complication of general anaesthesia that still occurs in the present, with an estimated incidence
of 1-2:1000 general anaesthetics. We present the case of a 63-year-old female patient with breast cancer presenting for unilateral
mastectomy, sentinel lymph node excision and placement of short-term tissue expander under general anaesthesia, who experienced
intraoperative awareness.

We set out to perform a root cause analysis in search of contributing factors in this particular case, acknowledging the importance of
automatic data collection systems in this type of investigation.

A systematic search for the underlying cause should always be performed, as its importance extends not only to the patient directly
involved but also to subsequent cases, given that potentially repeatable errors or unsuspected equipment malfunction may be
unveiled.

Keywords: Anesthesia, General; Intraoperative Awareness; Intraoperative Complications; Monitoring, Intraoperative; Root Cause Analysis

INTRODUCTION

With an estimated incidence of 1-2 cases for every 1000
surgeries under general anaesthesia,’ awareness is a
particularly dreaded complication for both patients and
anaesthesiologists. The basic underlying mechanism is an
imbalance between the depressant effects of anaesthetic
agents and the stimulating effects of surgical aggression,
predisposing to superficialization and, eventually, explicit
recall. While considerable effort has been channeled into
understanding and preventing this complication, human
error or equipment malfunction is still often involved,>*
which means there is significant margin for improvement
in terms of preventative efforts. Special attention is
paramount at every step of patient management if we are
to stop its occurrence.’

CASE REPORT

A 63-year-old female patient diagnosed with invasive
carcinoma of the right breast was scheduled for
unilateral mastectomy, sentinel lymph node excision and
placement of a short-term tissue expander, under general
anaesthesia.

As comorbidities she had type 2 diabetes mellitus, arterial
hypertension, obesity, depression and generalized anxiety
disorder, and had been operated on twice before with no
history of complications (for uterinedilationand curettage).
Her daily medications included a benzodiazepine (she
took lorazepam for over 30 years), mianserine, irbesartan,
indapamide, metformin, vidagliptin and simvastatin.
Physical examination was unremarkable except for obesity
and some stigmata pointing to a possible difficult airway,
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namely a Mallampati class Ill, thyromental distance 4.5 cm
and a short, thick neck.

On the day of surgery patient and equipment checklists
were completed, difficult airway material made readily
available, the patient was monitored and induction
performed with administration of midazolam 2.5 mg,
fentanyl 0.15 mg and propofol 200 mg (patient weight:
90 kg). The neuromuscular blocker was withheld pending
laryngoscopy, which evidenced a Cormack-Lehane class
IV, even with the BURP manoeuvre (two attempts). Help
was called, and because the patient was easy to ventilate
with bag-mask (non-emergency pathway®), an alternative
approach to the airway was used - videolaryngoscopy -
successfully. Securing the airway took approximately 9
minutes, during which additional 150 mg propofol were
administered to maintain appropriate anaesthetic depth.
After
administered and a balanced general

endotracheal  intubation  atracurium  was
anaesthesia
maintained (halogenated agent: desflurane).

At 0:37 minutes, concurrent with skin incision, there was
an important adrenergic response (Fig. 1), leading to
administration of additional opioid and an increase in
the halogenated agent with consequent return of vital
signs to pre-anaesthetic levels. The remainder of the
surgery proceeded uneventfully, but once the patient was
extubated, oriented and communicating, she told us she
remembered feeling pain for a few seconds during skin
incision. We applied the modified Brice questionaire®’ and
confirmed intraoperative awareness had indeed occurred.
From that moment onwards we had two main concerns: on
the one hand, addressing the patient’s immediate needs
and optimizing care; on the other, finding a satisfactory

explanation for the occurrence of this sentinel event.

DISCUSSION

PATIENT MANAGEMENT

Awareness has the potential for devastating psychological
consequences on the patient, especially when associated
with intraoperative pain' - in which case post-traumatic
stress disorder (PTSD) can occur in up to 70%.8 Patients
with explicit recall can feel abandoned and isolated, often
believing thereis no one they can talkto about the occurrence
because either others won't believe it or will judge them as
ungrateful.® This contributes to a feeling of helplessness that
should be ameliorated by the anaesthesiologist.

It is critical to never try and deny what happened. Naturally
one must differentiate between true awareness episodes
and perioperative dreams or recollection of events during
intended superficialization (like at the end of surgery when
the patientis being extubated), and in this regard an objective
conversation with application of the aforementioned
modified Brice questionnaire®’ is instrumental in separating

DESPERTAR INTRAOPERATORIO (AWARENESS): CASO CLIiNICO

RAISING AWARENESS ON AWARENESS: CASE REPORT

the two. However, if and when recall of intraoperative events
is confirmed, any attempt at denying it will only isolate the
patient further, worsening his/her psychological outcome.’
In the case we described, we visited the patient daily during
her hospital stay, and had frank talks with her explaining
what had happened and what could be made to preventitin
subsequent surgeries.

Initially she did develop insomnia and nightmares, dreaming
that she was being attacked and bitten by an unknown
animal while unable to move and fend for herself -
likely representing the immobility and pain experienced
intraoperatively. This could signal the onset of PTSD,' but
the patient persistently refused specialized psychological
counselling. With continued support from all healthcare
professionals, however, such dreams soon subsided, still
during hospital stay, and on follow-up post-discharge
contacts we could confirm that she had returned to her usual
routine, exhibiting none of these or other lasting symptoms.
A few months later she was operated on again (for breast
reconstruction), and was understandably anxious and
fearful about anaesthesia. We advised her to always tell her
anaesthesiologists what had happened, as a past history of
awareness is regarded as a risk factor for new episodes,’
and during the new surgery she was monitored with a BiS
index monitor, which remained below 60 throughout the
intervention. There were no complications.

ROOT CAUSE ANALYSIS?

As mentioned, this sentinel event sparked a search for
causes underlying this awareness episode.

We know from the ASA Closed Claims Database and
Anesthesia Awareness Registry'' that in 37% of awareness
cases human error is the main contributing factor, with
equipment malfunction responsible for an additional 28%.
In the remainder 35%, a cause cannot usually be identified
- leading some authors to postulate that not all cases of
awareness can be prevented.”'® In a minority of these
“orphan” cases pharmacogenomic variability causing altered
sensitivity to the administered drugs may be involved, but
such truly is a small subset and should not be assumed as a
default explanation without a serious effort to rule out more
common causes.

With such in mind, we set out to perform a root cause
analysis, reviewing all steps of intraoperative patient
management using the Ishikawa (or fishbone) diagram.'> We
specifically looked at aspects such as methods (organization),
manpower (people), machinery, material, measurements and
environment.

Organizationally (methods aspect), appropriate checklists
had been followed prior to beginning the case, and were
properly filled. Necessary materials were also readily
available, and all machines passed the regular tests. Also,
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no environment or measurement problems were apparent,
leaving us to analyse possible changes in manpower - which
is to say, face the possibility of human error.

We began by confirming that the different medications
remaining in the syringes were present in the amounts
expected after consulting the registers, and that there had
been no vial swaps. The presence of an adequate amount
of desflurane in the vaporizer throughout the case was also
confirmed. There had been no disconnections in intravenous
lines that might imply administered drugs had not reached
the patient, nor were these lines kinked intraoperatively, as
their functioning status was regularly checked by us.

We then set out to analyse anaesthetic choices. We could
have elected to use an anaesthetic depth monitor, but the
truth is that these are still not routinely indicated for clinical
use by international guidelines,* though they should be
considered in patients with significant risk factors - and,
accordingly, have been used in subsequent interventions on
the same individual.

Possible risk factors in our patient included chronic
benzodiazepine use, a history of depression and generalized
anxiety disorder and some stigmata pointing to a possible
difficult airway. Considering their existence and also the
fact that she was anxious, with fear and anxiety appearing
to have a priming effect on memory formation,”™ we
administered a preoperative dose of 2.5 mg of midazolam,
aiming to take advantage of the amnestic effects of the drug
- though clearly such effect was not prolonged enough in
this case. Chronic medication with other benzodiazepines
may arguably have decreased the patient's sensitivity to the
drug's effects.

A difficult airway is considered a risk factor for awareness'
mainly because it is relatively easy for the anaesthesiologist
to become so focused in the difficulty to intubate and/or
ventilate that a longer than anticipated period to secure the
airway is not always accompanied by additional doses of
anaesthetic. Such did not occur in our patient, who received
150 mg of propofol in addition to the induction dose to
maintain unconsciousness during this period.

Regarding intraoperative clues to the possibility of an
awareness episode occurring, clinical markers usually
include elevated blood pressure and heart rate, diaphoresis
and lacrimation. Still, their absence should not be considered
as overly reassuring, particularly when there is concurrent
medication with beta-blockers (for the first two) or
anticholinergics (which prevent diaphoresis)." Spontaneous
patient movement and/or ventilator dissynchrony are also
possible markers of superficialization, usually still at a
sufficiently deep level of consciousness to prevent explicit
recall.” However, since the advent of neuromuscular
blockers movement as a useful clinical monitoring tool has
been difficult to use,* so much so that these medications are

now considered a risk factor for intraoperative awareness.
In our patient signs of adrenergic activation concurrent with
the first incision (Fig. 1) led to an intentional deepening of
anaesthesia, with further opioid administration and an
increase inthe dose of the halogenated agent(also increasing
the fresh gas flow to allow for a faster rise in the et ).
However, the patient still superficialized enough to feel
and remember pain for a few seconds during that period.
Because a neuromuscular blocker had been administered,
movement as a clinical sign was made impossible to detect.
Given that the dose of drugs administered abided to clinical
guidelines, did this particular patient simply need more, or
was there something else involved?
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Figure 1. Evolution of systolic arterial blood pressure, diastolic arterial blood
pressure and heart rate since first monitoring the patient in the operating
room.

BEYOND A SUPERFICIAL ANALYSIS:

THE IMPORTANCE OF AUTOMATIC DATA
COLLECTION SYSTEMS

Thus far a cause for intraoperative awareness still had not
been uncovered, which was worrisome. However, at the
operating room where this occurred there was an automatic
data collection system available, which recorded both
vital signs and ventilatory data. We readily retrieved this
information and set out to analyse the numbers critically.
What we found was that after an initial upstroke, the

et not only did not go past 3%, as from 25 minutes

desflurane
onwards it actually plummeted until reaching 0%, by
35 minutes. Consequently, when at 37 minutes, after
positioning and disinfection of the patient, the first incision
was made, there was no halogenated agent in the breathing
circuit, and consequently superficialization occurred (Fig. 2)
- accompanied by the aforementioned signs of adrenergic
activation concurrent with the awareness episode. The
manipulation of the vaporizer to increase the set inspired
desflurane concentration at this point seems to have
returned it to a functioning state, because the expired
concentration quickly rose and remained within intended
values until the end of the case.

Appropriate alarms for the et were not set, leading

desflurane

to the lack of recognition of this malfunction. It should
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be emphasized that the BAG-RECALL trial proved their
effectiveness in the prevention of intraoperative awareness,?
and as such they should be used routinely.

Further supporting evidence for vaporizer malfunction came
from the fact that in later surgeries performed at the same
operating room a considerable difference was later found
between set and expired values for desflurane. Appropriate
corrective actions were taken by sending the vaporizer for
repair, most likely preventing the occurrence of new cases in

additional patients.
250  ==Systolic BP

Diastolic BP ====HR et [esf] 6

EEEEEEEEE 5

Figure 2. Superimposition of et

data on Figure 1.

desflurane

CONCLUSION

Perhaps not all cases of intraoperative awareness can be
prevented, but the fact that human error or equipment
malfunction is involved in the majority of them means
there is a vast room for improvement.

Considering the potentially devastating psychological
consequences of this complication, much effort has
been devoted to the development of anaesthetic depth
monitors, butit should be mentioned that the most effective
anti-awareness mechanism is likely to be an ever-vigilant
anaesthesiologist, alert to the problem and observant of
every step of patient treatment.

If awareness does occur, it is important not only to
optimize patient management but also to investigate its
causes, which can have important repercussions not only
for the affected patient but also for subsequent ones, as
happened in the case reported. In this regard, automatic
data collection systems may prove to be particularly
powerful tools, helping to uncover causes otherwise easily
missed.
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Resumo

A coagulopatia associada ao trauma esta descrita no trauma cranio-encefalico isolado. Apresentamos um caso onde a
tromboelastometria (ROTEM®) foi o Unico sinal de alerta para coagulopatia precoce.

Paciente do sexo feminino, 77 anos, vitima de queda de escadas. Assistida no local, foi intubada orotraquealmente e
transportada ao Servico de Urgéncia. Realizou tomografia computorizada de cranio que evidenciou hematoma subdural
agudo. Ndo apresentava outras lesGes traumaticas ou sinais de hemorragia ativa na admissdo, mas foi feita colheita
de sangue para ROTEM®. Durante a craniotomia, apresentou instabilidade hemodinémica e sinais de coagulopatia. Os
resultados do primeiro ROTEM® evidenciaram auséncia de formagdo de coagulo, e o suporte transfusional foi iniciado.
Houve melhoria clinica, e o ROTEM® pés-transfusdo mostrou melhoria na formagdo de coagulo. Admitida na Unidade de
Cuidados Intensivos, faleceu 24 horas apds o trauma inicial, por lesdo neurologica irreversivel.

A identificacdo precoce da coagulopatia associada ao trauma é essencial, evitando a deterioracdo na abordagem inicial,

contribuindo para um melhor prognéstico.

Palavras-chave: Altera¢des da Coagulagao Sanguinea; Lesdes Encefalicas; Tromboelastometria

Abstract

Trauma induced coagulopathy has been reported in cases of isolated traumatic brain injury. We report a case where thromboelastometry
(ROTEM®) was the only warning sign of the ensuing coagulopathy.

A 77-years-old female, fell down multiple stairs. Assisted on scene, she was intubated and transported to the emergency department.
Head computed tomography showed an acute subdural hematoma. No other injury or signs of active bleeding were identified on
admission, but a blood sample for ROTEM® was collected. During craniotomy she developed hemodynamic instability, as well as
signs of coagulopathy. First ROTEM® showed absence of clot formation and transfusion therapy was started. There was clinical
improvement, and a post-transfusion ROTEM® showed improved clot formation. Admitted to the Intensive Care Unit, the patient died
24 hours after the initial neurologic injury, of irreversible brain damage.

Early identification of coagulopathy associated with trauma is crucial, avoiding deterioration during initial management, and
contributing to an improved outcome.

Keywords: Blood Coagulation Disorders; Brain Injuries; Thrombelastography

INTRODUCTION

Traumatic brain injury is the leading cause of death
and disability in the trauma population and the leading
cause of death in all patients younger than the age of
40." Trauma induced coagulopathy has been reported
in cases of isolated traumatic brain injury (ITBI) and
is associated with prolonged intensive care unit (ICU)
stays and detrimental outcomes, with high mortality and
morbidity.* Approximately one third of patients with
ITBI have associated coagulopathy.>* Early detection
of coagulopathy is important in order to counteract
the hemostatic disturbances. Standard tests such as
prothrombin time (PT), activated partial thromboplastin

time (aPTT), fibrinogen concentration and platelet count
are widely used during initial resuscitation in trauma
patients.> However, the conventional coagulation assays
focus on selected aspects of coagulation, which may
not be appropriate for acute traumatic coagulopathy.
Full blood viscoelastic hemostatic assays (VHA), such
(ROTEM®)

thromboelastography (TEG®), provide a more complete

as rotational thromboelastometry and
assessment of hemostasis and as point-of-care devices
should be able to provide results in a clinically useful time
frame for targeted therapy.® Liberal screening and early
intervention in patients with clotting disorder associated

with severe head injury is very important, even when
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there are no signs of coagulopathy.

We describe a case of ITBI where the thromboelastometry
(ROTEM®) was the only warning sign of the ensuing
coagulopathy.

CASE REPORT

A 77-years-old female with history of hypertension and
diabetes mellitus, fell down multiple stairs resulting in
head trauma and loss of consciousness. Assisted on scene
with Glasgow coma scale (GCS) 7, she was intubated and
transported to the emergency department. At arrival the
patient presented with a GCS 4 and anisocoria, and was
hemodynamically stable. Head computed tomography
(CT) showed acute subdural hematoma in fronto-temporo-
parietal right side (Fig. 1), with acute compression and
contralateral deviation of the right ventricle, which
required emergency surgical decompression.

Figure 1. Preoperative brain computed tomography demonstrating acute
subdural hematoma in right side.

No other trauma injury or signs of active bleeding were
identified on admission. The first set of laboratory values
was normal, without changes in standard tests such as PT,
aPTT, fibrinogen concentration and platelet count but a
blood sample for ROTEM® was collected before the patient
went to the operating room (OR). During craniotomy she
developed uncontrolled bleeding with hemodynamic
instability requiring norepinephrine. The results of the
first ROTEM® showed absence of clot formation and
severe hyperfibrinolysis (Fig. 2).

Transfusion support was initiated with a total of 4 units of
packed red blood cells (PRBC), 1 pool of platelets (PLT), 2 g
of fibrinogen, 4 units of fresh frozen plasma (FFP) and 1 g of
tranexamic acid. There was clinical improvement, allowing

for surgery completion with adequate hemostasis,
and a post-transfusion ROTEM® showed improved clot

formation (Fig. 3).
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Figure 2. First ROTEM® analysis after trauma (hyperfibrinolysis).
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Figure 3. ROTEM® analysis after transfusion support.

Admitted to the ICU with a GCS 3, the patient was
persistently hypotensive, despite volume and vasopressor
support, accompanied by lactic acidemia. A decision
to withhold further therapy was taken based on the
irreversibility of the clinical condition, and she died 24
hours after the initial neurologic injury.

DISCUSSION

In our case report, thromboelastometry (ROTEM®) was the
only warning sign of the ensuing coagulopathy. Despite
the emergency surgical decompression, and transfusion
approach, the patient had a poor prognosis and died
24 hours later of the neurologic injury. As described
in literature, the presence of early coagulopathy was
associated with a poor prognosis. In addition to the
early coagulopathy, this patient had other unfavorable
outcome risk factors, such as her age and severity of the
head injury.

The management of patients with traumatic brain injury
includes avoidance of hypoxemia, hypotension, and
prevention of secondary brain damage and intracranial
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hypertension. Coagulopathy associated with trauma
may appear with ITBI and contributes to secondary brain
damage.'?

The primary mechanisms of coagulation disorders in
the setting of trauma are acute traumatic coagulopathy
(ATC, also termed early trauma induced coagulopathy,
early coagulopathy of trauma and acute coagulopathy of
trauma-shock) and delayed coagulopathy secondary to
haemodilution.”" Conventionally, the mechanism of ATC
has been simplistically proposed as a result of depletion,
dilution and dysfunction of procoagulant factors. Further,
acidosis and hypothermia, which commonly follow
traumatic injury, also add on to the hemostatic insult
forming a vicious triad of coagulopathy, acidosis and
hypothermia. To date, six key initiators of coagulopathy
in trauma have been identified - tissue trauma, shock,
hemodilution, hypothermia, acidemia, and inflammation."
There is significant evidence in the literature that the
development of coagulopathy in patients with traumatic
brain injury is an important indicator of poor prognosis.”?
Poorer outcomes were associated with acute coagulopathy
on admission or where coagulopathy developed in the
first 24 hours post-trauma. Additional factors associated
with unfavorable outcomes post ITBl were reported
to be increasing age, male gender, pupillary reflex
abnormalities, head injury severity and hypo-perfusion.’'?
Early identification of these patients is essential for an
aggressive management of ATC, but also if there is a need
for surgical decompression as was our case.

The true incidence of ATC in the setting of ITBI is largely
unknown and has been estimated to be between 10% and
98%. This very wide range was attributed to inconsistent
definitions of coagulopathy and criteria for ITBI. Other
factors included differences in timing at which patients
were tested and test sensitivity. Defining the true incidence
may help clarify the rationale for empiric management
directed at ATC and subsequent development of
appropriate guidelines.™

Many investigators believe that ROTEM® is a valid predictor
of coagulopathy and massive transfusion, and may be
useful for diagnosis of early trauma coagulopathies and
to direct blood-product transfusion.®

Studies with adequate methodology and power are
requiredtoidentify herole of repeated VHA measurements
in haemostatic resuscitation guidance in trauma, and to
establish the exactimpact of early aggressive management
of ATC in outcome.
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Resumo

Introducgao: A videolaringoscopia no doente acordado pode ser Util na abordagem da via aérea na anestesia do doente
com obesidade moérbida. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia do videolaringoscépio na intubacdo traqueal destes
doentes.

Material e Métodos: Este estudo, observacional e prospetivo envolveu 32 doentes propostos para cirurgia bariatrica. Apos
sedacdo e anestesia das vias aéreas superiores procedemos a intubacdo traqueal com o doente sedado mas colaborante
e com recurso a videolaringoscopia. Suspenderiamos o procedimento se ultrapassassemos as trés tentativas de intubacdo
traqueal, se ocorresse gagging ou tosse severa ou se fosse impossivel a visualiza¢do das cordas vocais.

Resultados: A taxa de sucesso registada foi de 97%. Vinte e nove doentes foram intubados na primeira tentativa (91%), um na
segunda tentativa (3%) e um na terceira tentativa (3%). S6 um doente ndo tolerou o procedimento.

Conclusdes: O uso do videolaringoscopio no doente acordado deve ser considerado uma ferramenta Util no manejo da via
aérea do doente obeso.

Palavras-chave: Intubagdo Traqueal; Laringoscopia; Obesidade Mérbida; Tecnologia de Fibra Optica; Vigilia

Abstract

Background: Video laryngoscopy in the awake patient may be useful in the anaesthesia of morbid obese patient. The aim
of our study was, therefore, to evaluate the effectiveness of video laryngoscopy for tracheal intubation in these patients.
Methods: This prospective and observational study involved 32 patients undergoing bariatric surgery. After sedation and
anaesthesia of the upper airways, tracheal intubation was performed with the patient awake, spontaneously breathing
and with the use of video laryngoscopy. The procedure was suspended if more than three attempts were required, severe
gagging or coughing occurred or if it was impossible to view the vocal chords.

Results: The success rate was 97%. Twenty nine patients were intubated in the first attempt (91%), one on the second
attempt (3%), and one on the third attempt (3%). Only one patient did not tolerate the procedure.

Conclusions: The use of video laryngoscopy with the patient awake should be considered in the airway management of

obese patients.

Keywords: Fiber Optic Technology; Intubation, Intratracheal; Laryngoscopy; Obesity, Morbid; Wakefulness

INTRODUCAO

Aabordagem davia aérea em doentes obesos é um desafio
pela possibilidade de ocorréncia de dificuldades tanto
na ventilagdo com mascara facial como na intubagdo.’
Mantém-se a controvérsia acerca da relacdo entre o
indice de massa corporal (IMC) e uma laringoscopia
dificil.>* Um estudo recente mostrou que um IMC superior
a 30 kg/m? é um fator de risco independente para a
combinacdo de dificuldade na ventilagdo com mascara
facial e laringoscopia dificil.3 E também um preditor para
a ocorréncia de dificuldades na colocagao de dispositivos
supragléticos e na incidéncia de vias aéreas cirurgicas
emergentes.? Estima-se que cerca de 35% dos doentes
obesos submetidos a cirurgia apresentam problemas com

avia aérea.’

A intubacdo traqueal nestes doentes é muitas vezes
realizada antes daindugdo da anestesia geral com o doente
em ventilacdo espontanea. A fibroscopia é o método
mais frequentemente usado na intubacdo traqueal em
doentes acordados. Tem contudo as suas limita¢des, os
fibroscopios sdo instrumentos caros, o seu uso requer
treino e pratica e estd associado a complicacdes.*

O uso do videolaringoscopio em doentes acordados
pode ser Util na anestesia em individuos com obesidade
morbida. Comparandocomofibroscoépioéuminstrumento
mais econémico, facil de utilizar e com uma curva de
aprendizagem rapida.> Apesar de o videolaringoscopio
ter vindo a ser utilizado nalguns estudos em grupos
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especificos de doentes para intubacdo acordada, sao
muito poucos os estudos em obesidade morbida.>® Esta
técnica ndo tem sido usada e estudada sistematicamente
e a sua taxa de sucesso é incerta particularmente na
obesidade moérbida.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia do
(C-MAC, STORZ®) na
traqueal no doente acordado com obesidade morbida

videolaringoscépio intubacgao
proposto para cirurgia bariatrica laparoscopica e a sua
tolerancia por parte dos doentes.

MATERIAL E METODOS

0 estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Institucional
(Parecer n°21/2014) e o consentimento informado foi
obtido por parte de todos os doentes envolvidos.

Foi realizado um estudo observacional e prospetivo, em
doentes com obesidade mérbida propostos para cirurgia
bariatrica laparoscopica durante 12 meses consecutivos.
Foi usado um protocolo especifico para a sedacdo e para
o procedimento de intubacao.

Os doentes incluidos no estudo tinham um IMC superior
a 40 kg/m? e uma via aérea potencialmente dificil definida
pela presenca de dois ou mais dos seguintes fatores,
classe Mallampati superior ou igual a trés, histéria de
apneia do sono, perimetro cervical superior a 35 cm e
distancia tiromentoniana inferior a 6,5 cm.

Foram excluidos do estudo os doentes com classificagdo
da American Society of Anesthesiologists (ASA) superior
ou igual a quatro, incapazes de comunicar em portugués,
incapazes de assinar o documento de consentimento
informado ou se houvesse alergia documentada a algum
farmaco usado no estudo.

Os dois anestesiologistas envolvidos neste estudo tinham
mais de dez anos de especialidade e mais de um ano de
experiéncia no uso do videolaringoscopio.

Todos os doentes tiveram avaliacdo pré anestésica, foram
registados a histéria médica e os dados antropométricos
bem como a avaliagdo da via aérea. Foi obtido o
consentimento informado. No dia da cirurgia, ainda na
enfermaria, todos os doentes foram medicados com
clonidina 150 pg per os, e atropina 0,5 mg intramuscular.
No bloco operatério, apés monitorizagdo standard
(pressdo arterial ndo invasiva, electrocardiograma e
oximetria de pulso) e oxigenoterapia por canula nasal, 4l
/minutos, foi administrado midazolam (0,02-0,05 pg kg
', ideal body weight, IBW). O doente foi posicionado em
proclive a 30° e inicidamos perfusdo de remifentanil (0,05-
0,08ug kg’ minuto™, lean body weight, LBW) com o alvo de,
manutencdo da ventilacdo espontdnea e sedac¢do grau
dois da escala de Ramsay.

Ap6s sedagcdo, com o doente na marquesa operatoéria a
30° e mantendo sempre o contacto verbal com o doente,

realizamos o bloqueio dos nervos laringeo superior e
glossofaringeo.*” O bloqueio do nervo laringeo superior
foi realizado com agulha 23 G, 25 mm, bilateralmente
com lidocaina 1% (40 mg), no ponto que este transfixa a
membrana tiroideia para o interior da laringe. O bloqueio
do nervo glossofaringeo foi feito com agulha 23 G, 60
mm, bilateralmente com lidocaina 1% (20 mg),®° no
ponto médio do arco palatofaringeo na mucosa lateral da
faringe.

Ap6s dois minutos, procedeu-se a laringoscopia com o
videolaringoscépio C-MAC, STORZ® com a lamina D-Blade.
Ap6s uma visualizagdo adequada da glote, usdmos uma
canula de atomiza¢do da mucosa laringotraqueal, LMA®
MADgic® (TELEFLEX®) para administracdo de lidocaina
2% (80 mg), pré-aquecida a 38°C, nas cordas vocais e na
traqueia.

Dois minutos depois, repetimos a videolaringoscopia para
proceder a intubacdo traqueal, usando sempre a técnica
dos quatro passos,
Usamos um tubo traqueal com estilete lubrificado,

doente-monitor-doente-monitor.

moldado ao formato da lamina. Apds confirmac¢do da
posicdo do tubo através de capnografia a intubagdo
traqueal foi considerada bem-sucedida. Administramos
propofol (1,5 - 2 mg kg, LBW) até a perda de consciéncia
e rocurénio (0,5 mg kg', IBW) apds o que insufldmos o
cuff.

A técnica foi abandonada e adotdmos uma estratégia
alternativa se, durante o procedimento registamos
alguma das seguintes ocorréncias: 1) Gagging ou tosse
severa, 2) incapacidade de visualizacdo das cordas vocais,
3)intubacdo traqueal ndo conseguida apos trés tentativas.
Registamos o motivo pelo qual a técnica foi abandonada.
No caso de insucesso da técnica, optariamos por
intubacao traqueal através de fibroscopia flexivel, caso
conseguissemos uma boa visualizacdo das cordas vocais
mas o doente ndo tolerasse a técnica procederiamos
a indugdo anestésica e intubacdo traqueal com
videolaringoscépio.

A tolerancia ao procedimento foi avaliada pelos autores,
no bloco operatério e pelo paciente, na enfermaria.
Nas primeiras 24 horas pés-operatério, todos os
doentes tiveram visita pos anestésica feita por um dos
anestesiologistas.

Na avaliacdo do grau de tolerancia feita pelos autores,
usamos a seguinte escala baseada na ocorréncia de
diferentes graus de gagging ou tosse: 0) Nao tolerado
(gagging severo ou tosse impossibilitando a intubacgao),
1) Pouco tolerado (gagging moderado ou tosse que nao
impossibilita a intubagao), 2) Tolerado (gagging ligeiro ou
tosse), 3) Bem tolerado (sem gagging ou tosse).

Na avalia¢do feita pelos doentes usamos a seguinte escala;
0) Ndo tolerado, 1) Tolerado com algum desconforto, 2)

20
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Tolerado sem desconforto, 3) Sem memboria.
Para o tratamento estatistico, usamos o software Statistical
Program for Social Science (SPSS).

RESULTADOS

0O nosso estudo incluiu 32 doentes. As caracteristicas dos
doentes estdo sumarizadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos doentes incluidos

Feminino, n (%) 26(81,3)
Masculino, n (%) 6(18,8)
Idade (anos), média + SD 443+ 11,2
Altura (cm), média + SD 1623 +8,6
Peso (kg), média + SD 119,7+17,9
IMC, média £ SD 452+ 4,2
Mallampati, média + SD BE
Distancia tiro-mental, média + SD 69+1,2
Circunferéncia cervical, média + SD 516+59
Apneia sono, n (%) 4(12,5)
Hipertensdo, n (%) 12 (37,5)
Diabetes, n (%) 4(12,5)
ASA* 2 14
ASA™ 3 18

*ASA = Classificagdo da American Society of Anesthesiologists

Durante os procedimentos nenhum doente apresentou
uma saturacdo periférica de oxigénio inferior a 90%. Em
9,3% dos doentes obtivemos grau de sedacdo 1, em 84,4%
grau de sedagdo 2 e em 6,3% dos casos grau de sedagdo 3.
Todos os doentes, com excegdo de um, foram intubados
com a técnica de videolaringoscopia com o doente
acordado o que correspondeu a uma taxa de sucesso de
97%.

No caso do doente que ndo tolerou o procedimento
acordado, apesar de estarmos preparados para a
fibroscopia, uma vez que tinhamos visualizado as cordas
vocais procedemos a intubacdo traqueal ap6és inducdo
anestésica com propofol.

A média de tentativas de intubacdo por doente foi de 1,01,
com 29 doentes intubados na primeira tentativa (91%),
um na segunda tentativa (3%) e um na terceira tentativa
(3%). O sucesso da intubacdo traqueal assistida com
videolaringoscopia estad resumido na Tabela 2.

Na nossa avaliacdo, o procedimento foi bem tolerado em
66% dos casos, tolerado em 25%, mal tolerado em 6% e
ndo tolerado em 3% (Tabela 3).

Na emergéncia anestésica, todas as extubag¢Bes foram
isentas de complicag8es. O reflexo da tosse e a capacidade
de deglutir estavam presentes.

Ndo registamos nenhuma complicacdo na visita pos-
anestésica. Na avaliacdo subjectiva dos doentes, 28%

AWAKE VIDEO LARYNGOSCOPIC INTUBATION IN THE OBESE PATIENT

deles ndo tinham memoria do procedimento, 63% tolerou
bem sem desconforto, 6% tolerou com algum desconforto
e s6 3% ndo tolerou o procedimento (Tabela 4).

Tabela 2. Sucesso da técnica

NUmero de sucessos

1?2 29 91%
20 1 3%
3® 1 3%

NUmero de insucessos

= 1 3%

Tabela 3. Avaliagdo da tolerancia ao procedimento pelos autores

0 - N&o tolerado 1 3%

1 - Pouco tolerado 2 6%
2 - Tolerado 8 25%

3 - Bem tolerado 21 66%

Tabela 4. Avaliagdo da tolerancia ao procedimento pelos doentes

0 - N&o tolerado 1 3%

1 -Tolerado com algum 5 6%
desconforto

2 - Tolerado sem 20 63%
desconforto

3 - Sem memdria 9 28%

Os resultados do nosso estudo suportam o uso do
videolaringoscépio na intubacdo traqueal em doentes
acordados com obesidade mérbida e uma via aérea
potencialmente dificil.

A taxa de sucesso da técnica foi de 97%, semelhante aos
96% referidos no estudo de AR Moore (2012)," mas com
uma taxa de sucesso na primeira tentativa de 91%, muito
mais elevado do que os 54% do estudo referido.” Os
autores acreditam que a adog¢do de um protocolo para a
sedagdo e para a técnica teve uma influéncia positiva nos
resultados.

No caso de insucesso teriamos condi¢des para prosseguir
com o uso do fibroscépio flexivel,* No doente que ndo
tolerou a intubacdo enquanto acordado, uma vez que
tinhamos conseguido uma boa visualiza¢do das cordas
vocais, decidimos prosseguircomaindugdo anestésicacom
propofol e intubacgdo traqueal com videolaringoscépio.
No nosso estudo, o uso de sedativos antes da cirurgia e
imediatamente antes da intubacgdo traqueal assegurou o
conforto do doente e minimizou efeitos secundarios como
0 gagging e a tosse. O contacto verbal foi mantido com o
doente durante o procedimento de modo a assegurar um
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grau de sedacgdo seguro.

A técnica anestésica da via aérea superior usada no
nosso estudo permitiu a execucdo confortavel da
videolaringoscopia e intuba¢do traqueal com o doente
acordado. Aquecer o anestésico local a 38°C teve como
objetivo minimizar a estimulacdo e a tosse aquando do
contacto com as cordas vocais. A classica atomizacdo
externa da orofaringe e via aérea com anestésico local
poderia ser uma alternativa mas é desconfortavel para
o doente e pode causar sensacdo de dificuldade na
degluticdo e na respiragdo.” Tal ndo sucedeu no nosso
estudo.

Os autores reconhecem algumas limita¢gbes no estudo.
Para além de ser uma amostra pequena, tratou-se
de um estudo observacional e prospetivo dai ndo ser
possivel demonstrar a superioridade da técnica descrita
em relacdo a outras. Contudo dada a elevada taxa de
sucesso observada e o grau de tolerancia por parte do
doente é uma técnica que nos oferece uma ferramenta
util na abordagem da via aérea do doente com obesidade
morbida.

CONCLUSAO

O videolaringoscépio providencia uma excelente
exposicdo laringea, o que se traduz numa vantagem
na abordagem da via aérea no doente acordado com
obesidade morbida.

Os bloqueios anestésicos da via aérea dao-nos a vantagem
de ter a via aérea preparada para a fibroscopia em caso
de necessidade.

O uso destas técnicas como rotina nos doentes obesos
depende dos resultados de futuros estudos com variaveis
e métodos bem definidos. No entanto, o nosso estudo
suporta o uso do videolaringoscépio na intubacdo
traqueal em doentes acordados com obesidade mérbida
e uma via aérea potencialmente dificil.
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Resumo

Introducgdo: A resposta a fluidos endovenosos é um conceito fundamental na abordagem da fluidoterapia perioperatéria,
integrando a maioria dos protocolos de fluidoterapia dirigida por objectivos (goal-directed therapy). Pode ser avaliada de modo
ndo invasivo utilizando ecocardiografia transtoracica, nomeadamente medindo a varia¢do do integral de velocidade-tempo
transadrtico com a manobra de elevagdo passiva dos membros inferiores (AVTIA PLR). Este é o parametro ecocardiografico
mais validado em pacientes sob ventilacdo espontanea, mas outros autores sugerem a avaliacdo da veia cava inferior (VCI)
com esse propdosito.

Métodos: Estudo observacional, analitico, prospectivo, em voluntarios ASA 1 e ASA 2, em ventilagdo espontanea, sem
comorbilidades cardiovasculares. A relagdo entre os indices da VCl e a AVTIA  PLR foi inicialmente estudada através do
coeficiente de correlacdo de Pearson. Os individuos foram entdo estratificados de acordo com as guidelines da ASE/EAE
para avaliagcdo da VCl, e a distribuicdo da AVTIA_ PLR entre cada subgrupo comparada com o teste de Kruskal-Wallis (trés
subgrupos) e o teste de Mann-Whitney (comparando apenas os dois subgrupos em extremos opostos).

Resultados: Nao se verificou relagdo estatisticamente significativa entre os parametros da VCl e a AVTIA PLR (p = 0,920 para
o diametro da VCl e p = 0,248 para o indice de colapsabilidade da VCI). Também ndo ser verificou diferenca estatisticamente
significativa na resposta a fluidos endovenosos entre subgrupos com diferentes caracteristicas da VCl (p = 0,081 para teste de
Kruskal-Wallis; p = 0,858 para teste de Mann-Whitney 0,858).

Conclusdes: A avaliagdo da VCI por ecocardiografia transtoracica ndo se revelou adequada para avaliar a resposta a fluidos
em individuos ASA 1 e ASA 2 sob ventilacdo espontanea. A luz dos resultados obtidos sugere-se cautela na utilizagdo de indices

da VCl para guiar a fluidoterapia em pacientes ndo criticos sob ventilacdo espontanea.

Palavras-chave: Fluidoterapia; Ultrassonografia; Veia Cava Inferior

Abstract

Introduction: Fluid responsiveness is a fundamental concept in the management of perioperative fluid therapy, and
an integrating part of most goal-directed therapy protocols. It can be assessed non-invasively by transthoracic
echocardiography, namely by measurement of transaortic velocity time integral variation with the passive leg raise
manoeuvre (AVTIA, PLR). This is the most validated echocardiographic parameter in spontaneously breathing individuals,
but other authors suggest using inferior vena cava (IVC) assessment with the same goal.

Methods: Observational, analytic, prospective study in ASA 1 and ASA 2 spontaneously breathing volunteers, with no
cardiovascular comorbidities. The relationship between isolated IVC indices and AVTIA, PLR was initially studied using
Pearson’s correlation coefficient. Individuals were then stratified according to ASE/EAE guidelines for IVC evaluation, and
the distribution of AVTIA | PLR within each subgroup compared with a Kruskal-Wallis test (comparing all three subgroups)
and a Mann-Whitney test (comparing only the subgroups at the opposite ends of the spectrum).

Results: There was no statistically significant relationship between isolated echocardiographic IVC parameters and AVTIA,
PLR (p value 0.920 for IVC diameter and 0.248 for IVC collapsibility index). There was also no statistically significant
difference in fluid responsiveness between subgroups with different IVC characteristics (Kruskal-Wallis test’s p value
0.081; Mann-Whitney test’s p value 0.858).

Conclusions: 1VC assessment through transthoracic echocardiography did not prove adequate for assessment of fluid
status and fluid responsiveness in ASA 1 and ASA 2 spontaneously breathing individuals. In view of our results caution is
advised when relying on IVC indices to guide fluid therapy in non-critical, spontaneously breathing patients.

Keywords: Fluid Therapy; Ultrasonography; Vena Cava, Inferior
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DEVE CONFIAR-SE NO EXAME ECOGRAFICO DA VEIA CAVA INFERIOR PARA AVALIAR A RESPOSTA A FLUIDOS EM VOLUNTARIOS ASA 1 E 2?
SHOULD ECHOGRAPHIC EXAMINATION OF THE INFERIOR VENA CAVA BE TRUSTED TO ASSESS FLUID RESPONSIVENESS IN ASA 1 AND 2 VOLUNTEERS?

INTRODUCTION

In the perioperative period there is often a disruption in
patients’ homeostasis, with the use of the different drugs
and/or interventions routinely altering their preload,
contractility, chronotropism and afterload. With the
intent of maximizing benefits while at the same time
minimizing the possibility of harm, up until a few years
ago there was a strong emphasis on fluid loading patients
during anaesthesia (provided there were no obvious
contraindications nor signs of overload), so as to optimize
their cardiovascular state according to the Frank-Starling
law.”? However, while such was believed to minimize
intraoperative decompensation, more recent studies have
shown that excessive fluid replenishment can actually
be deleterious,>’ and it became necessary to rethink
the concept and find ways to better assess the true
haemodynamic state of patients on an individual basis.
Goal-directed therapy approaches strive to do precisely
that,®®" wusually by classifying individuals according
to their position either on the ascending or flat limbs
of the Frank-Starling curve.’”? Their implementation
has produced favourable outcomes,®'' but assessing
fluid responsiveness is not always easy. Central venous
pressure (CVP) measurements are now known to be
unreliable markers for the haemodynamic state of the
patient,’'®and consequently different technologies have
evolved to replace it, many of which rely on the analysis of
the arterial waveform (like LiDCO™ and FloTrac/Vigileo™,
among others®™). Respiratory variations in pulse pressure
and systolic pressure were also suggested,'®' though
presently their use is only validated for ventilated patients.
Furthermore, all of these technologies are invasive, and
thus not appropriate for simpler patients proposed for
minor operations, not meriting such monitoring devices.
More recently, echocardiography has been emerging as a
simple, bedside alternative to assess the haemodynamic
status of patients noninvasively, and is growingly being
used by anaesthesiologists and intensive care physicians
worldwide. At the present, and for patients breathing
spontaneously, the most validated echocardiographic
marker of fluid responsiveness is transaortic velocity time
integral variation with the passive leg raise manoeuvre
(AVTIA PLR).2° Other authors preconize the use of inferior
vena cava (IVC) assessment combining both its diameter
and inspiratory collapsibility index.?! The European
Association of Echocardiography (part of the European
Imaging),
considers the assessment of the IVC as a means to

Association of Cardiovascular however,
estimate the pressure in the right atrium (i.e., as a means
to assess CVP)??2 which, as we previously mentioned, is not
an adequate marker for fluid responsiveness.

Given the importance of the subject and that these

indices are relied on for important patient management
decisions, the authors decided to evaluate whether
assessment of the IVC is indeed reliable as an index of
fluid responsiveness under spontaneous ventilation.

MATERIAL AND METHODS

After obtaining approval by the local Ethics Commission
and informed consent from each participant, we
performed an observational, prospective study in 31
spontaneously breathing ASA 1 and ASA 2 individuals,
without cardiovascular comorbidities. Table 1 summarizes

inclusion and exclusion criteria adopted.

Table 1. Inclusion and exclusion criteria

+ Failure to provide informed consent

+ Inability  to  withstand  proper
positioning

- Cardiovascular disease or medication

+ Inadequate echocardiographic images

+ Adult, legally competent adults
« ASA1 or ASA 2

Any pre-existing echocardiographic anomalies

were excluded by a screening scan, and data on

echocardiographic parameters were then collected in two

separate examinations per volunteer on separate days,

namely:

- Expiratory diameter of the IVC (Dexp IVC);

« Respiratory variation (collapsibility index) of IVC (Aresp
IVC);

. Transaortic velocity time integral (VTIA) variation
with the passive leg raise manoeuvre (PLR) (AVTIA,
PLR) - considered as the gold-standard,?® and used for

comparison purposes.

Additional data were also collected and used in satellite
studies, previously published, and as such will not be
considered here.

All scans were performed by the same operator so as
to decrease variability, using the same GE Vivid 7™
echocardiograph, and later analysed off-line in a random
order with the software suite EchoPAC Dimension™, in a
process reviewed by an independent observer.

The data obtained were then used to build a database in
SPSS Statistics™ version 23, and tested for the existence of
linear correlation between both types of preload indices
(IVC assessment and AVTIA  PLR) using both Pearson’s
correlation coefficient and scatter plots. Because this
analysis only tested for correlation between isolated
IVC indices and fluid responsiveness, not taking into
account the possible combined effects of IVC diameter
and collapsibility index, we then decided to divide the
sample into different classes according to internationally
recognized cut-offs?* for IVC indices, as follows:
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« Subgroup 1 - IVCexp < 21 mm and Collapsibility index
> 50%;

« Subgroup 2 - IVCexp > 21 mm and Collapsibility index
< 50%;

« Subgroup 3 - Individuals not belonging to either of the
previous subgroups.

Should IVC expiratory diameter and collapsibility index in
combination signal fluid responsiveness, then volunteers
in each of the subgroups would differ in AVTIA_ PLR, which
we assessed using the Kruskal-Wallis test (due to the
existence of three different subgroups).

Finally, because subgroup three included individuals not
belonging to either of the traditional subgroups 1 and 2,
and as such had a somewhat indeterminate behaviour in
terms of fluid responsiveness in the literature, we decided
to additionally compare subgroups 1 and 2 against each
other in isolation, excluding individuals from subgroup 3
from the analysis, as they might introduce bias. To do so,
we performed a Mann-Whitney test.

RESULTS
SAMPLE CHARACTERISTICS

Table 2 summarizes the characteristics of the sample. Forty-
eight percent of the volunteers were male, and 71% of the
total ASA 2, though without cardiac comorbidities. Existing
comorbidities were either respiratory (controlled asthma,
with no crisis for over a month and no current medication;
smoking) or metabolic (excess weight - BMI 25-29.9 kg/m?,
dyslipidaemia).

Table 2. Sample characteristics

Age Average of 37 years old
& (ranging from 26 to 67)
+ 15 male volunteers

+ 16 female volunteers

+ ASA 1: 22 volunteers
+ ASA 2: 9 volunteers

Sex

ASA Physical Status classification

EXPIRATORY DIAMETER OF THE IVC (Dexp IVC)
There was no statistically significant linear correlation
between the absolute expiratory dimensions of IVC and
AVTIA_ PLR (our gold-standard for fluid responsiveness) (Fig.
1, Table 3), with Pearson’s correlation coefficient exhibiting a
p value of 0.920.

RESPIRATORY VARIATION OF IVC DIAMETER
(Aresp IVC) (COLLAPSIBILITY INDEX)

There was no statistically significant linear correlation
between collapsibility index of the IVC and the gold-standard
(AVTIA, PLR) (Fig. 2, Table 3), with Pearson’s correlation
coefficient exhibiting a p value of 0.248.
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Figure 1. Scatter plot evidencing the relationship between inspiratory variation
of IVC (inspiratory collapse - VarinsVCl) and aortic VTI variation with the PLR
manoeuvre (VarVTIA PLR).

Table 3. Pearson’s linear correlation coefficient for the relation between
different IVC parameters and AVTIA | PLR (the gold-standard).

Dexp IVC 62 -0.013 0.920
Aresp IVC 62 -0.149 0.248

COMBINED IVC INDICES

Dividing the sample into three different subgroups
as mentioned in the previous section, we found no
statistically significant difference in the distribution of fluid
responsiveness in each (Kruskal-Wallis test with a p-value of
0.081).

If only the extremes were considered (subgroup 1, with
small, readily collapsible IVC versus subgroup 2, with dilated,
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Figure 2. Scatter plot evidencing the relationship between the expiratory
dimension of the IVC (DVClexp) and aortic VTl variation with the PLR manoeuvre
(VarVTIA PLR).
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non-collapsing IVC), and disregarding individuals with
intermediate measurements, we also found no statistically
significant difference between AVTIA PLR (and thus fluid
responsiveness) in each subgroup (Mann-Whitney test with
a p value of 0.858).

DISCUSSION

All the results obtained point towards the inadequacy
of IVC assessment to accurately signal the position of
non-critical, ASA 1 or 2 individuals on the Frank-Starling
curve and classify them into either fluid-responsive or
fluid non-responsive. Not only there was no direct linear
correlation between isolated IVC indices and the gold-
standard described in the literature for patients breathing
spontaneously, but there was also no added advantage
from joining absolute expiratory dimensions of the IVC
and collapsibility index for this purpose, as no statistical
significance was found in fluid responsiveness states in the
different subgroups thus formed.

The fact that ASE/EAE guidelines consider IVC indices as
a means to calculate CVP?* and that other authors had
already shown that CVP had a predictive value of only
56% in terms of fluid responsiveness® already pointed
towards the suspicion of a possible non-significance of
the index as a good guide for fluid therapy. However,
traditional teaching still places a strong emphasis on IVC
evaluation,®?-3' and the results shown in the present
article question such approach.

Clearly, however, this study is not without its limitations.
Firstand foremostitis a study made with relatively healthy
volunteers, and it would be interesting to extend it to
include critically ill individuals, as we cannot guarantee
that our conclusions will hold true in this important
subgroup.

It is also a relatively small study, with data from only
62 exams, though the statistical tests used and the
different approaches employed support the validity of the
conclusions drawn.

On the other hand, it also uses a very operator-dependent
technology - echocardiography. The fact that all exams
were performed by the same operator, however, helps
decrease any bias in this regard.

Finally, it could also be argued that this was not a blind
study, and that the global assessment of the individual by
the investigator performing the exam might unwillingly
have interfered with the measurements made. To prevent
this, all measurements were made off-line and the exams
treated in a non-sequential order, so that the investigator
did not know who the exam under analysis referred to,
when performing measurements.

CONCLUSION

IVC assessment through transthoracic echocardiography
was not adequate for assessment of fluid status and fluid
responsiveness in ASA 1 and 2 spontaneously ventilating
volunteers. In view of our results caution is advised when
relying on IVC indices to guide fluid therapy in non-critical,
spontaneously breathing individuals. Further, larger trials
are needed as it is not possible to guarantee that these
results hold true in other patient groups.
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1. ENQUADRAMENTO LEGISLATIVO E
HISTORICO

Atualmente o Servico Nacional de Saude (SNS) depara-se
com diversos desafios desencadeados, sobretudo, pelas
alteragdes demograficas, mudancas nos padrdes de doenga,
inovagdo tecnoldgica e mobilidade geografica
Considerando as vertentes do acesso e a equidade em
saude, intrinsecas a prestacdo de cuidados no seio do
SNS, e a necessidade de assegurar cuidados de saude a
todos os cidaddos, importa que as diferentes instituicdes
hospitalares garantam a prestacao de forma coordenada e
articulada entre si, e com os restantes niveis de cuidados.
Neste ambito, as Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH)
assumem um papel orientador e regulador das relac8es de
complementaridade interinstitucionais, perspetivando-se a
implementacdo de um modelo de prestacdo de cuidados de
saude centrado no cidadao.

Em termos histéricos, as RRH tiveram origem no Programa
Operacional da Satide - SAUDE XXI, na sequéncia das
principais recomendag¢des do Subprograma de Saude
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1994-1999, constituindo-se, na altura, como o quadro de
referéncia de suporte ao processo de reforma estrutural
do sector da saude. No eixo prioritario relativo a melhoria
do acesso a cuidados de saude de qualidade, a medida 2.1
do referido programa (“Rede de Referenciacdo Hospitalar”)
objetivava implementar RRH pelas areas de especializagao
tidas como prioritarias, visando a articulacdo funcional
entre hospitais, mediante a diferenciacdo e identificacdo da
carteira de servicos, de modo a responder as necessidades
da populacdo, garantindo o direito a protecdo e acesso na
saude.

Deste modo, as RRH instigaram um processo de regulacdo
e de planeamento da complementaridade entre instituicdes
hospitalares, contribuindo para a otimizacdo e gestao
eficiente da utilizacdo de recursos, com vista a assegurar um
quadro de sustentabilidade a médio e longo prazo do SNS.

Véarios sdo os normativos legais e documentos técnicos
que abordam a temdtica das redes hospitalares e a sua
importancia estratégica como garante da sustentabilidade
e eficiéncia do SNS. A Lei n.° 64-A/2011, de 30 de dezembro,
que aprovou as Grandes Opc¢des do Plano para 2012-
2015, bem como o Programa do XIX Governo Constitucional,
preconizavam a melhoria da qualidade e acesso dos
cidaddos aos cuidados de sauide, mediante a reorganizagao
da rede hospitalar através de uma visdo integrada e mais
racional do sistema de presta¢do de cuidados.

Na sequéncia do Memorando de Entendimento celebrado
com a Unido Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo
Monetario Internacional, foi criado o Grupo Técnico para
a Reforma Hospitalar (GTRH) - Despacho do Ministro
da Saude n.° 10601/2011, de 16 de agosto, publicado
no Diario da Republica, Il Série, n.° 162, de 24 de agosto -
cujo relatério final intitulado “Os Cidadaos no Centro do
Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudanca” definiu
oito Iniciativas Estratégicas, corporizadas, cada uma, por um
conjunto de medidas, cuja implementacdo e monitorizagao,
promoverdo o cumprimento de um programa de mudanca,
com a extensao, profundidade e densidade exigidas
numa verdadeira reforma estrutural do sector hospitalar
portugueés.

No seu relatério, o GTRH defendia que na reorganizacdo
da rede hospitalar deviam ser considerados diversos
fatores, nomeadamente: (i) critérios de qualidade clinica;
(i) proximidade geografica; (iii) nivel de especializagdo;
(iv) capacidade instalada; (v) mobilidade dos recursos;
(vi) procura potencial; (vii) acessibilidades; (viii) redes de
referenciacdo por especialidade; (ix) equipamento pesado
de meios complementares de diagndstico e terapéutica
disponivel; (x) benchmarking internacional e (xi) realidade
socio-demografica de cada regido.

O GTRH elencou, ainda, um conjunto de fragilidades
inerentes as RRH existentes a data, designadamente: (i)
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desatualizacdo da maioria das redes (a maioria tinha sido
elaborada até 2006 e nunca ajustada); (ii) inexisténcia de um
modelo Unico e homogéneo do documento; (iii) inexisténcia
de aprovacao ministerial para algumas das RHH publicadas;
(iv) auséncia de integracdo entre RRH de diferentes
especialidades que se interpenetram; (v) inexisténcia de
inclusao dos setores convencionados e privados (nos casos
em que se possa aplicar), contemplando apenas o universo
do SNS; (vi) falta de integracdo do conceito de Centros de
Referéncia e (vii) indefinicdo quanto ao prazo de vigéncia das
RRH.

No primeiro Eixo Estratégico “Uma Rede Hospitalar
mais Coerente”, o GTRH propds a elaboracdo da Rede
de Referenciagdo Hospitalar de forma estruturada e
consistente e dotada de elevados niveis de eficiéncia e
qualidade dos cuidados prestados. Para o efeito, e com
o designio de redesenhar a rede hospitalar naqueles
pressupostos, foi proposta a revisdo das RRH em vigor, bem
como a elaboragdo das redes inexistentes, promovendo-
se uma referenciacdo estruturada e consistente entre os
cuidados de saude primarios e os cuidados hospitalares
(considerando toda a rede de prestacao, desde os cuidados
de primeira linha aos mais diferenciados), assegurando uma
melhor rentabilizacdo da capacidade instalada aos niveis
fisico, humano e tecnolégico.

De igual forma, o Plano Nacional de Saude 2012-
2016 apresenta um conjunto de orientacBes, nos eixos
estratégicos “Equidade e Acesso aos Cuidados de Saude” e
“Qualidade em Saude”, propondo o refor¢o da articulagcdo
dos servicos de salde mediante a reorganizacdo dos
cuidados de saude primarios, hospitalares e continuados
integrados, cuidados pré-hospitalares, servicos de urgéncia,
entre outros, consolidando uma rede de prestacdo de
cuidados integrada e eficiente. Ademais, o Plano Nacional
de Saude - Revisdo e extensdo a 2020 sugere, no eixo
“Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude”, “O
desenvolvimento de redes de referenciacdo de cuidados ndo
apenas de base geografica, mas também de hierarquia de
competéncias técnicas”. Pretende-se, deste modo, uma rede
hospitalar coerente, racional e eficiente, consubstanciada
num sistema integrado de prestacao de cuidados.

Por outro lado, a Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril,
estabelecia os critérios que permitiam categorizar os servigos
e estabelecimentos do SNS, de acordo com a natureza das
suasresponsabilidades e quadro de valéncias exercidas, bem
Como o seu posicionamento na rede hospitalar, procedendo
a sua classificagdo. Tratava-se de um normativo legal que
definia, predominantemente, orientacdes estratégicas para
a construcao de uma rede hospitalar coerente, assegurando
a resposta e satisfazendo as necessidades da populagdo.
Acresce que a carteira de valéncias de cada instituicdo
hospitalar seria operacionalizada através do contrato-
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programa, de acordo com o respetivo plano estratégico.
Perante um quadro de reorganizacdo das instituicdes de
saude hospitalares (no que se refere a disponibilizacao
e coordenacdo da carteira de valéncias, aos modelos
organizativosedeintegracaodecuidados),aredefinicdodoque
devem ser os cuidados hospitalares e como se devemintegrar
com os diferentes niveis de cuidados, com a garantia de uma
melhor articulagdo e referenciacdo vertical, permite intervir
complementarmente no reajuste da capacidade hospitalar.
Desta forma, as RRH desempenham um papel fulcral
enquanto  sistemas  integrados, coordenados e
hierarquizados que promovem a satisfacdo das necessidades
em saude aos mais variados niveis, nomeadamente: (i)
diagnéstico e terapéutica; (ii) formacdo; (iii) investigacdo
e (iv) colaboracdo interdisciplinar, contribuindo para
a garantia de qualidade dos cuidados prestados pelas
diferentes especialidades e subespecialidades hospitalares.
Assim, as RRH permitem a: (i) articulagdo em rede,
varidvel em funcdo das caracteristicas dos recursos
disponiveis, dos determinantes e condicionantes
regionais e nacionais e o tipo de especialidade em
questdo; (i) exploragao de
modo a aproveitar sinergias, concentrando experiéncias

complementaridades de

e permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a
especializagdo dos técnicos com a consequente melhoria
da qualidade dos cuidados e (iii) concentragdo de
recursos permitindo a maximizacdo da sua rentabilidade.
Nesta conformidade, a Portaria n.° 123-A/2014, de 19
de junho, estabelecia os critérios de cria¢do e revisdo das
RRH, bem como as areas que estas deviam abranger. De
acordo com o numero 2 do artigo 2.° daquele diploma,
foram determinados os principios aos quais as RRH deviam
obedecer, nomeadamente: “a) permitir o desenvolvimento
harménico e descentralizado dos servicos hospitalares
envolvidos; b) eliminar duplicagdes e subutilizacdo de
meios humanos e técnicos, permitindo o combate ao
desperdicio; c¢) permitir a programacao do transito dos
utentes, garantindo a orientacdo correta para o centro
indicado; d) contribuir para a melhoria global da qualidade
e eficicia clinica pela concentracdo e desenvolvimento
de experiéncia e competéncias; e) contribuir para a
diminuicao dos tempos de espera, evitando a concentragao
indevida de doentes em localizagdes menos adequadas;
f) definir um quadro de responsabilizacdo dos hospitais
face a resposta esperada e contratualizada; g) permitir a
programacdo estratégica de investimentos, a nivel nacional,
regional e local e h) integrar os Centros de Referéncia”.
No sentido de dar cumprimento ao disposto na portaria
supramencionada, o Despacho n.° 10871/2014, de 18 de
agosto, veio determinar os responsaveis pela elaboracdo
e/ou revisdo das RRH. Com efeito, o processo iniciou-
se com a elaboracdo das seguintes RRH: Oncologia

Médica, Radioterapia e Hematologia Clinica; Cardiologia;
Pneumologia; Infecdo pelo VIH e SIDA; Saude Mental e
Psiquiatria; e Saude Materna e Infantil, incluindo Cirurgia
Pediatrica. Posteriormente, o Despacho n.° 6769-A/2015,
de 15 de junho, veio designar os responsaveis pela
elaboracdo ou revisdo das RRH de Anatomia Patoldgica,
Anestesiologia, Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia Geral,
Medicina Fisica e de

Gastrenterologia, Hepatologia,

Reabilitacdo, Medicina Intensiva, Medicina Nuclear,
Nefrologia, Oftalmologia, Ortopedia, Patologia Clinica,
Neurorradiologia, Radiologia, Reumatologia e Urologia.
Também o XXI Governo Constitucional, no seu programa
paraasaude, preconizaareduc¢do dasdesigualdades entre os
cidaddos no que respeita ao acesso a presta¢do de cuidados,
bem como o refor¢o do papel do cidaddo no SNS. Ora, a
capacitacdo do cidaddo pressupde a disponibilizacdo de
informacdorelevante paraasuatomadadedecisdo, porforma
a optar pela instituicdo do SNS onde pretende ser assistido,
de acordo comassuas preferéncias, critérios de conveniéncia
pessoal e da natureza da resposta das institui¢Ges.
Com a publicagdo da Portaria n.° 147/2016, de 19 de
maio, que surge precisamente com o intuito de reforgar
o papel do cidaddo no SNS, contribuir para a melhoria da
sua governacdo bem como para a melhoria da gestdo
hospitalar, sdo revogadas as Portarias n.°s 82/2014, de 10
de abril, e a 123-A72014, de 19 de junho. Nesta perspetiva,
foram definidas como medidas fulcrais a “promocdo
da disponibilidade e acessibilidade dos servicos” aos
utentes e “a liberdade de escolherem em que unidades
desejam ser assistidos”, mediante a articulacgdo com o
médico de familia e cumprindo a hierarquizacdo técnica
e as regras de referenciacdo em vigor, indo ao encontro
do preconizado na Lei n.° 7-B/2016, de 31 de marco, que
aprova as Grandes Opgdes do Plano para 2016-2019.
A referida Portaria objetiva: (i) definir o processo de
classificagdo dos hospitais, centros hospitalares e unidades
locais de saude do SNS (independentemente da sua
natureza juridica e tendo como principio a definicdo das
RRH) e (ii) continuar o processo de criagdo e revisdo das RRH.
A Anestesiologia, sendo uma especialidade relativamente
nova, a organizacdo da mesma ocorreu em Portugal
nos anos cinquenta, surgindo o0s primeiros servicos
organizados em diversos hospitais nesse periodo.
Esta especialidade estrutura-se a partir do conhecimento
e da capacidade adquirida pelos médicos de diminuir
a dor, proporcionar o gesto cirdrgico da cura ou alivio,
manter a homeostasia do doente e do desenvolvimento
de aptiddes resultantes da vasta area de intervenc¢do de
quem se familiariza constantemente com o doente critico.
Estando numa primeira fase ligados essencialmente
a  anestesia,

rapidamente a diferenciacdo  dos

Anestesiologistas os imp&s noutras areas clinicas: consultas,
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cuidados pos-anestésicos, analgesia de parto, diagndéstico
e tratamento da dor aguda e crénica, de medicina de
cuidados intensivos, de trauma, de medicina de emergéncia
intra e extra-hospitalar, ligados muitas vezes em equipas
com outros especialistas ou outros profissionais.
A evolucdo da Anestesiologia acontece pela pressao
e multiplicacdo dos locais de trabalho e dos tipos de
atividade, com uma solicitacdo cada vez mais abrangente.
A necessidade de uma organizagdo cientifica, técnica
e administrativa que assegurasse a sua evolucdo e o
cumprimento progressivo das tarefas que lhe foram
correspondendo conduz a procura de uma organizagao
interpares por parte dos Anestesiologistas portugueses.
No seguimento da criacdo dos servicos especializados,
a fundacdo de uma sociedade cientifica (Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia, 1955), o reconhecimento
da especialidade pela OM, a integracdo nas carreiras
médicas e o aparecimento de uma Anestesiologia

académica marcam a evolu¢gdo da especialidade.

A multidisciplinaridade da especialidade e a sua
transversalidade no panorama da assisténcia médica
deu origem a outras associag¢fes cientificas (que juntam
Anestesiologistas, outras especialidades e outros técnicos
de saude), explorando a sua especificidade na diversidade
das areas de expertise da Anestesiologia. Destacam-se, entre
outras, a Associagao Portuguesa de Cirurgia do Ambulatorio,
Clube de Anestesia Regional, Associacdo Portuguesa para
o Estudo da Dor, Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e Sociedade Portuguesa de Emergéncia Médica.
Atualmente, a Anestesiologia portuguesa constitui o cimento
agregador da atividade hospitalar, pela sua presenca nos
diversos dominios do funcionamento do hospital, tendo
atingido uma maturidade que revela a sua capacidade de
reinven¢do perante os novos desafios que se apresentam a
medicina em Portugal.

2. AMBITO DA ANESTESIOLOGIA NA
REDE

A Anestesiologia é uma especialidade médica com
importantes implicac8es transversais a estrutura hospitalar.
Nesse contexto, existe (obrigatoriamente) um Servico
de Anestesiologia com recursos que desempenham
fun¢Bes em diversas areas no ambito de interesse da
especialidade: Medicina Peri-Operatéria, Medicina da
Dor, Medicina de Emergéncia e Medicina Intensiva. Estas
fungBes podem ser desempenhadas no contexto do
proprio Servico, bem como por destacamento noutros
Servicos (em parte do horadrio ou a tempo inteiro),
nomeadamente de Cuidados Intensivos (Cl) e de Urgéncia.
Aespecificidade técnica da especialidade e a desejavel gestdo
transversal de recursos na instituicdo, de forma a colmatar

as diversas necessidades, exige o enquadramento dos

NATIONAL NETWORK OF ANESTHESIOLOGY HOSPITAL SPECIALTY AND REFERRAL

médicos Anestesiologistas num Servico de Anestesiologia.
Mais, para além da gestdo global e integrada de meios,
esta organizacdo promove as melhores condi¢des para a
educacgdo continua e a formacdo especifica complementar.
De facto, para além da preocupagdo com a vertente
assistencial de servico, as organizaces que se desenvolvem
e se diferenciam também investem na diferenciacdo
e desenvolvimento do Servico, que ndo se esgota no
trabalho assistencial, mas também implica investimento
na formacdo, investigacdo e organizacdo nas respetivas
unidades, entre outros aspetos. No caso de hospitais com
quadros muito pequenos, ao abrigo de parcerias inter
institucionais, poderdo os recursos ser rentabilizados em
articulacdo com Servicos de hospitais de maiores dimensdes.
Quanto ao enquadramento do Servi¢o em si,embora sempre
uma entidade técnica e cientificamente auténoma, com
gestao propria, poderd, consoante a dimensdo do Hospital
e 0 seu Regulamento Interno, o Servico ser enquadrado
em estrutura de gestdo intermédia (denominada de
Departamento, Unidade de Gestdo ou outra). Contudo,
a possibilidade deste enquadramento numa estrutura
hierarquica de nivel intermédio implica a agregacdo de
saberesecompeténcias porareasdeafinidadetécnica. Assim,
no cendrio especifico da departamentacdo, apenas fara
sentido que o Servico de Anestesiologia se associe a Servigos
de Medicina Intensiva/Cuidados Intensivos, salvaguardando-
se a autonomia técnica em causa. Portanto, pode existir
articulagdo em conjuntos de blocos de Servigos, respeitando-
se a consignacao de centros de custos individualizados
e a autonomia funcional do Servico de Anestesiologia.
Considerando a transversalidade da atua¢do da
Anestesiologia no hospital, € extremamente importante
para toda a eficacia e eficiéncia da estrutura que
este Servico se devidamente organizado,
com flexibilidade na resposta aos desafios da
estratégica,

encontre

gestdo corrente e mantendo a sua

independéncia técnica e funcional. Os pressupostos
acima enunciados sdo fundamentais para esse fim.
Assim, tendo em conta as especificidades da Anestesiologia,

considera-se que:

1. Os Servicos de Anestesiologia devem existir em todas as
instituicBes de saude dos grupos |, Il e lll, assim como nos
hospitais especializados do grupo IV-a, que se destinam
a oncologia.

2. Pela transversalidade de intervencdo da Anestesiologia
na organizacdo hospitalar, a par da sua funcdo ancora
na dindmica hospitalar, recomenda-se que os Servicos
de Anestesiologia sejam auténomos, independentes e
Unicos por instituicdo hospitalar, de acordo com varias
recomendacfes entre as quais a do Conselho Nacional
Executivo (CNE) da OM relativamente a esta matéria
(Outubro de 2015).
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3. Os Servicos de Anestesiologia das InstituicSes de Saude de
menor dimensdo, com parcos recursos humanos e com
menor massa critica, devem procurar criar parcerias com
os Servicos de Anestesiologia das Instituices de Saude
de maior dimensdo (seguindo critérios de qualidade
clinica, proximidade geografica, nivel de especializacao),
com vista a possibilitar intercambios profissionais e/ou
maior acessibilidade a atualizacdo médica continua.

4. Todos e quaisquer atos anestésicos sdo da exclusiva
responsabilidade de Anestesiologistas.

5. A avaliacdo pré-anestésica deve ser realizada por
Anestesiologistas, em consulta de anestesia prévia e/ou
visitapré-anestésicanavésperaounodiadoprocedimento,
de acordo com o tipo de cirurgia e grau de agressividade
cirdrgica, e/ou gravidade das comorbilidades presentes,
conforme estipulado pela Norma da Dire¢do-Geral
da Saude (DGS) n° 29/2013, de 31 de dezembro, sobre
avaliacdo pré-anestésica para procedimentos eletivos.
Deve ter-se presente que a avaliagdo pré-anestésica no
ambito de uma consulta externa é, em mais de 95% dos
casos, realizada como uma primeira e Unica consulta,
destinada a obter informagdo sobre comorbilidades do
doente, medicagao habitual, estado clinico, antecedentes
anestésicos, para além do exame fisico que deve incluir
avaliagdo da via aérea, cardiovascular e pulmonar.
Recomenda-se que esta avaliagdo possa, de igual modo,
permitir informar/esclarecer o doente sobre a técnica e
o risco da intervencao anestésica, solicitar e obter o seu
consentimento escrito para a anestesia proposta, assim
como, e se for caso disso, otimizar clinicamente o doente
antes daquela. Do exposto depreende-se a necessidade
de atribuir um tempo digno para a cabal realizacdo
das tarefas acima elencadas, pelo que se recomenda a
atribuicdo de 20 minutos como tempo médio para a
duracdo de cada consulta externa de anestesia.

6. Especificamente, no contexto da atividade assistencial
propria de cada Instituicdo de Saude, a Anestesiologia
assume um papel relevante na atividade do Bloco
Operatorio, na Unidade de Cuidados Pdés-Anestésicos
(UCPA), no apoio a realizacdo de Meios Complementares
de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), no tratamento da
dor crénica e aguda, incluindo a analgesia de parto.

7. Dependendo da organizagdo interna da Instituicdo, a
Anestesiologia assume um papel relevante na Medicina
de Emergéncia e na Medicina Intensiva.

8. Dependendo da organizagdo interna da Institui¢do,
a Anestesiologia assim como outras Especialidades
Médicas, pode assumir um papel no transporte do
doente critico.

9. Nos hospitais com idoneidade formativa na area da
Anestesiologia, o interno de formagdo especifica do
quinto e ultimo ano do Internato Médico, pode, sob

tutela, assumir funcdes equiparadas a Especialista e as

inerentes tarefas assistenciais, de acordo com o seu nivel
de preparacdo, respeitando as seguintes condices:

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

10.

11.

Auséncia de interferéncia com o cumprimento do
programa de formacdo do Internato;
Presenca de Especialista em permanéncia fisica no
Hospital em apoio continuo;
Concordancia do Diretor do Servico de Anestesiologia,
responsavel maximo pela formagdo dos seus internos;
Concordancia do préprio Interno, que deve sentir-se
com competéncia suficiente para as tarefas que lhe sdo
atribuidas nesse contexto, alias de acordo com o artigo
36° do Cédigo Deontolégico.
Por norma, se aplicavel, o Interno de Formacdo
Especifica deve ser colocado na equipa do Servico de
Urgéncia (SU) do seu orientador de formacao.
O esquema organizativo da cobertura global de apoio
assistencial da Anestesiologia é da responsabilidade do
Diretor do Servico de Anestesiologia e dependera da
analise do numero de postos de trabalho e da exigéncia
técnica especifica dos mesmos. Tendo em conta o
descrito, recomenda-se o seguinte:
Um especialista em presenca fisica por cada sala
de opera¢des em funcionamento, quer seja em
ambiente publico quer seja em ambiente privado;
Alocacdo de, pelo menos, um Anestesiologista na
UCPA, de acordo com a dimensao da Unidade,
volume de doentes e nivel de cuidados médicos
que, a cada momento, sdo exigidos pelos doentes
que se encontrem na Unidade. Na maioria das
vezes, os doentes internados nas UCPA necessitam
de cuidados médicos tipo I, ndo sendo invulgar,
contudo, a presenga, pontual ou ndo, de duracdo
variavel, de doentes que exigem nivel de cuidados
médicos tipo Ill, semelhantes aos de uma unidade de
cuidados intensivos, o que exige grande flexibilidade
e disponibilidade dos recursos médicos adequados a
cada momento;
Dimensionamento adequado de Anestesiologistas
para as funcBes de avaliagdo pré-operatoria no
ambito da Consulta Externa de Anestesiologia, na
Unidade de Dor Cronica e na Unidade de Dor Aguda,
de acordo com a dimensdo da Instituicdo de Saude,
do contrato-programa do Hospital e das necessidades
da populacao;
Dimensionamento adequado de Anestesiologistas
para as funcdes de formacdo no ambito do ensino
pré e poés-graduado, de acordo com a tipologia da
Instituicdo de Salde, a sua capacidade formativa de
acordo com critérios da OM e dos compromissos
assumidos pela Instituicdo;
Dimensionamento adequado da equipa de
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Anestesiologistas para o SU, quando aplicavel,
dependendo do numero de salas operatdrias
alocadas para esse fim, do anteriormente definido
para as UCPA, da estrutura e dimensdo da Unidade
de Obstetricia (cfr. ponto 11.9) e dos potenciais
postos de trabalho com apoio da Anestesiologia fora
do Bloco Operatorio (Vias Verdes Coronaria e de AVC,
Radiologia e Neurorradiologia, Gastroenterologia,
entre outros), para os quais esse SU se encontra
estruturado;
O destacamento de um especialista para qualquer e
todaoutrafuncao (porexemplo, noacompanhamento
de transporte de doente critico intra ou inter-
hospitalar ou para apoio a realizagdo de MCDT) deve
estar previsto dentro das atividades do Servico;
A responsabilidade pela lideranca da resposta na
Sala de Emergéncia implica disponibilidade imediata
e permanente, ndo acumulavel com a prestacdo
noutras areas, sem possibilidade das mesmas serem
de imediato asseguradas de acordo com as normas
de seguranga aqui enunciadas;
Quando o Anestesiologista é responsavel pelo apoio
a Medicina de Emergéncia e/ou Medicina Intensiva,
€ obrigatoria a manuteng¢do do apoio constante e
imediato de um outro Especialista em presenca fisica
no Hospital;
A existéncia de uma Unidade de Obstetricia
pressupde a presenca de um Anestesiologista, em
caso de atividade anual inferior a 2000 partos, se
enquadrado em Unidade de Sadde com equipa de
urgéncia que disp8e de outro(s) Anestesiologista(s).
No caso de Unidade de Obstetricia com menos de
2000 partos por ano, em Unidade de Saude sem
SU Geral, é obrigatéria a existéncia do minimo de
dois Anestesiologistas em presenca fisica. A partir
de 2000 partos por ano deverdo estar alocados,
em permanéncia, dois Anestesiologistas para esta
atividade.
A Anestesiologia, fruto da diversidade e complexidade
das suas competéncias, constitui uma especialidade
fundamental na abordagem do doente urgente e
emergente. De acordo com o Despacho n.° 13427/2015,
de 16 de novembro, alterado pela Declara¢do de
Retificagdo n.° 1032-A/2015, de 23 de novembro, que
define e classifica os SU que constituem os Pontos
da Rede de Urgéncia/Emergéncia, e o Despacho n.°
10319/2014, de 11 de agosto, onde se determina a
estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica,
bem como os niveis de responsabilidade dos SU,
estabelecendo, entre outros recursos, as valéncias
previstas em cada nivel de diferenciacdo, considera-se
0 seguinte:

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

12.5.

12.6.

12.7.

12.8.

No contexto do SU, consoante o seu nivel de
diferenciagdo e a capacidade assistencial desse
Servico, a Anestesiologia assume responsabilidades
em todas as suas areas de competéncia;

Independentemente da responsabilidade funcional
pela
Instituicdo, a Anestesiologia assume um papel

resposta a emergéncia em determinada

relevante na Medicina de Emergéncia e deve intervir
na mesma;

No Servico de Urgéncia Basico (SUB), tipologia de SU
onde, por definicdo, ndo existe atividade cirdrgica
paraalémda pequenacirurgianoSU, aintervengaoda
Anestesiologia, quando existir, podera ser relevante
no contexto da Medicina de Emergéncia, consoante
a organizacao local. Considera-se obrigatério que
em qualquer tipo de SU tenha de haver resposta
qualificada as situagdes emergentes, implicando
formagdo e treino adequado, assegurado por médico
qualificado;

No caso do Hospital com SUB, enquanto existir
internamento de doentes operados, é relevante
a disponibilidade da Anestesiologia em apoio ao
periodo pés-operatério, no tratamento da dor, na
eventual intervencdo cirdrgica ndo programada e na
resposta a emergéncia;

A intervencdo da Anestesiologia é
no contexto da missdo do Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP) e do Servico de Urgéncia Médico-
Cirdrgico (SUMQ);

Considera-se obrigatério que em qualquer Unidade

relevante

de Saude onde existe internamento de doentes
operados tem de estar prevista a resposta de
Anestesiologia em apoio permanente;

Em todas as circunstancias, no SUP e no SUMC,
do de trabalho
inerente ao seu funcionamento, é critério de

independentemente volume
seguran¢a fundamental a equipa minima de dois
Anestesiologistas;

da de
considerando o numero de Especialistas e Internos

A dimensdo equipa Anestesiologia,
de Formacdo Especifica, bem como o esquema
organizativo da cobertura global do apoio assistencial
nas 24 horas, dependera da analise do numero de
postos de trabalho e da exigéncia técnica especifica
dos mesmos, sob proposta do Diretor de Servico de
Anestesiologia, conforme descrito em 11. Compete
aquele, respeitando os principios enunciados
pelo Colégio de Especialidade da OM, propor a
solucdo tecnicamente julgada adequada e assumir
a responsabilidade inerente ao funcionamento
da equipa de Anestesiologia no SU. A eventual

redistribuicdo de elementos na equipa de urgéncia
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12.9.

12.10.

12.11.

12.12.

de acordo com as exigéncias e prioridades pontuais
do SU, que deve respeitar as especificidades das
especialidades, é da responsabilidade do Chefe de
Equipa do SU;

A Anestesiologia é detentora de competéncias
especificas que recomendam a sua inclusdao na
equipa de trauma. Muito para além da pericia
na gestdo da via aérea (sendo de real¢ar que a
incapacidade de assegurar adequadamente a via
aérea constitui a causa mais frequente de morte
evitdvel no trauma), o Anestesiologista possui a
visdo e experiéncia que atravessa todo o percurso
médico e cirdrgico do doente traumatizado grave.
Reconhecendo esse facto, a Circular Normativa
da DGS n.° 07/DQS/DQCO, de 31 de marco
de 2010, subordinada a Organizacdo
Cuidados
Traumatizado, consignou o papel e intervengdo

dos

Hospitalares Urgentes ao Doente

do Anestesiologista neste contexto, sendo o
determinado aplicavel a todas as unidades do SNS.
Assim, no SUMC e no SUP é obrigatério, segundo
essa Circular Normativa, a inclusdo nesta equipa
de “Anestesista com formacdo e experiéncia
reconhecimento
Médica) .

Estaregra define o standard obrigatério, ndo podendo

em trauma (recomenda-se o

da Competéncia em Emergéncia
o Anestesiologista ser substituido pelo Intensivista
previsto na Circular em causa, que determina a
presenca do “Intensivista ou, na sua auséncia,
Médico com formacao e experiéncia em Medicina de
Emergéncia, com a Competéncia em Emergéncia”. O
Anestesiologista é sempre parte integrante da equipa
de trauma em apoio ao doente critico;

Para além da

intervencdo intra-hospitalar e,

eventualmente, inter-hospitalar supracitada, a

titulo individual e consoante a disponibilidade
pessoal demonstrada para o efeito, reconhece-se
a importancia da participacdo da Anestesiologia
na emergéncia pré-hospitalar, nomeadamente na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo e no
Servigo de Helicopteros de Emergéncia Médica;
Considerando a amplitude das fung¢des assumidas,
bem como o caracter crucial das mesmas
na abordagem precoce do doente critico, a
Anestesiologia possui um papel relevante na
Medicina de Catastrofes, nas vertentes pré, inter e
intra-hospitalares;

Pela abrangéncia do conhecimento funcional do
SU, em fung¢do da experiéncia de gestdo assistencial
interdisciplinar e pela necessaria capacidade de
inter-relacionamento pessoal na equipa de trabalho,

o Anestesiologista enquadra-se no grupo de médicos

13.

14.

15.

aptos para exercer o cargo de Chefe de Equipa
do SU, ou mesmo de Direcao do SU, consoante a
organiza¢do local. O exercicio da funcdo de Chefe
de Equipa do SU constitui uma atividade de grande
responsabilidade que exige dedica¢do a funcgdo,
ndo sendo recomendavel a acumulacdo de funcdes
assistenciais.
Os Servicos de Anestesiologia ndo devem atribuir, nem
os Anestesiologistas aceitar, a responsabilidade de dois
postos de trabalho em simultaneo, como por exemplo
UCPA e linha de emergéncia interna, ou analgesia
de parto e atividade na sala de emergéncia. Ou seja,
apesar de um dos postos de trabalho ndo estar a
funcionar continuamente, dada a sua imprevisibilidade
inerente, ndo é prudente que tal seja acumulavel com
um posto ja de si imprevisivel ao nivel das atividades
assistenciais. Reitera-se, assim, o principio de que ndo
existe qualquer justificacdo ou defesa para a aceitagao
da responsabilidade, por mais de um posto de trabalho
ou doente, em simultaneo. O anteriormente referido
ndo isenta o Anestesiologista do dever ético, moral e
técnico de ajudar um colega que inesperadamente se
vé numa situacdo de emergéncia com determinado
doente, partindo do principio que tal é exequivel e ndo
pde em risco a atividade em curso.
Considera-se recomendavel que em qualquer Unidade
de Saude, publica ou privada, onde se executem
atos anestésicos, com excecdo dos locais onde se
pratique apenas anestesia local, estejam presentes
dois Anestesiologistas. Na sua impossibilidade, o
Anestesiologista pelo doente devera
poder contar com um segundo elemento médico, com
experiéncia em suporte avancado de vida e gestdo

responsavel

diferenciada davia aérea, designadamente em situa¢des
emergentes e com conhecimentos de medicina peri-
operatéria. Este devera estar disponivel numa légica de
proximidade real, dentro do tecnicamente defensavel
para intervir em situa¢des emergentes, onde exista
a faléncia de uma fungdo vital, nomeadamente
relacionada com a via aérea e/ou ventilagdo, para ajuda
ao primeiro, caso ocorra algum evento critico, que
requeira solucdo imediata.

A pratica médica anestésica e cirdrgica na populagdo
pediatrica é uniformemente reconhecida como tendo
especificidades  proprias, exigindo profissionais
qualificados, com o adequado treino e experiéncia
especifica, sendo fortemente desaconselhdvel a sua
execucdo de uma forma esporadica e ocasional. Para
além disso, estes doentes devem ser abordados em
circuitos especificos para o efeito e em programas
cirdrgicos dedicados. Em qualquer das situagdes em

que venha a ser realizada, devem estar asseguradas
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as condi¢des minimas estabelecidas pelo Colégio de
Anestesiologia a saber: bloco operatério adequado
que obriga a existéncia de equipamento especifico
dedicado a populagdo pediatrica, e qualificacdo
de acordo com as

e experiéncia profissionais

recomendacBes publicadas para “Anestesia em
Pediatria - Recomendacdes” propostas pelo Colégio de
Anestesiologia e aprovadas pelo CNE da OM. Sobre esta
matéria importa ainda ter em consideracdo o definido
nas recomendac¢Bes de consenso sobre cirurgia
pediatrica pelos Colégios de Anestesiologia, Cirurgia
Pediatrica e Cirurgia Geral, aprovado pelo CNE em 1 de
Agosto de 2014,

16. Salientar a importancia da intervencdo e apoio na area
da Dor Aguda (incluindo a analgesia de parto) que, para
além do fator de humanizagdo e conforto acrescidos,
constitui um fator crucial para uma mais rapida
recuperacdo funcional do doente e uma alta mais
precoce, permitindo substanciais ganhos em saude,
de acordo com a Norma da DGS n.° 003/2012, de 19 de
outubro, e o Plano Estratégico Nacional de Prevencao e
Controlo da Dor (PENPCDor) de 2013.

17. Recomenda-se que seja melhorada a organiza¢do
e a logistica no sentido de aumentar a eficiéncia
e, sobretudo, a eficacia na prestacdo de cuidados,
melhorando a acessibilidade dos cidaddos a cuidados
anestésicos diferenciados. E importante aproximar
espacos de intervencdo anestésica, designadamente
nucleos de parto dos blocos operatorios (com
inclusdo obrigatdria de UCPA), e unidades de cuidados
intermédios e intensivos do bloco operatorio.

18. Especial enfoque para a mortalidade pds-operatoria
que, apesar de toda a evolu¢do técnica sentida na
Medicina Moderna, continua a ser uma importante
preocupac¢do de salde publica, sobretudo quando se
percebe, de acordo com varios estudos, que 30% a 50%
dessas mortes sdo evitaveis, podendo a Anestesiologia
assumir um papel de grande relevo (Bartels K., 2013).
Nesse contexto recomenda-se uma melhor articulacdo
com os cuidados de saude primarios no sentido de se
obter uma monitorizagdo mais efetiva dos doentes nos
primeiros 30 dias de pés-operatério.

19. Apontar para a necessidade de reforcar o nimero de
Anestesiologistas integrados na rede publica hospitalar
do SNS, aproximando o ratio de Anestesiologistas por
100 000 habitantes dos 16, em vez dos atuais 12, nos
préximos 5 anos. Recomenda-se que sejam tomadas
medidas para uma distribuicdo de Anestesiologistas
mais equitativa que diminua as assimetrias registadas
na dispersdo de Anestesiologistas atualmente existente
na rede publica hospitalar.

indicadores de

20. Propde-se a Implementacdo de
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qualidade da pratica anestésica, permitindo realizar
benchmarking nacional e internacional, de forma a obter
um programa continuo de melhoria da qualidade da
atividade anestesiolégica.

21. Deve ser equacionada a obrigatoriedade de registo de
toda a atividade anestésica, de forma informatizada,
com sistemas adequados e compativeis, com registo
da monitoriza¢do clinica de forma automatica, que
permitam uma gestao clinica e epidemioldgica de toda
a informacdo de forma integrada e que sejam fidveis
para fins contabilisticos de codificacdo e médico-legal.

22. Recomenda-se a implementacdo de auditorias internas,
de forma a sensibilizar os Servicos para uma pratica
crescente de qualidade na area da Anestesiologia e, se
possivel, alargar este ambito a auditorias externas.

23. Edesejavel que segarantaquetodos os Servicos dispdem
de monitorizagdo clinica standard basica e avancada de
acordo com o estado da arte, designadamente, e a titulo
de exemplo, monitoriza¢do do bloqueio neuromuscular,
acesso a monitorizagao da profundidade anestésica e
disponibilizacdo de equipamento ecografico.

24. E muito recomendavel a disseminacdo da pratica
da ultrassonografia, por Anestesiologistas, como
apoio a prestacdo de cuidados anestésicos, quer seja
para acessos vasculares, bloqueios de nervos ou
para monitorizagdo da funcdo cardiaca através da
ecocardiografia transesofagica, designadamente na
cirurgia cardiaca, vascular ou trauma.

25. E desejavel que se garanta que todos os Servicos
dispdem de kits para situacBes de hipertermia maligna
(ou protocolos institucionais que permitam facil acesso
a esta medicacdo) e toxicidade anestésica, assim
como equipamento adequado e de facil acesso para
resolver situacBes inesperadas de via area dificil ou de
emergéncias cardiolégicas.

3. EPIDEMIOLOGIA

A Anestesiologia constitui uma das especialidades que
pela sua abrangéncia tem verificado a sua cada vez
maior relevancia no processo de evolu¢do da medicina.
O aumento de necessidades relativamente a estes
profissionais, apesar do incremento na formacgdo para
as colmatar, continua a ser uma evidéncia atual e futura
(préoxima década).

Um estudo recente efetuado nos Estados Unidos da
América, onde se pretendia analisar a demografia
anestesiolégica e seus padrdes, concluiu que a ndo se
tomarem medidas estruturantes e corretas, verificar-se-a
um compromisso importante nos cuidados a prestar aos
doentes no futuro proximo (RAND study, 2010).

A nivel europeu, as caréncias de Anestesiologistas tém
varias causas: aumento das necessidades anestesioldgicas
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de prestacdo de servicos médico-cirurgicos, modificagdo
das motivacBes para seguimento de uma carreira médica,
diminuicdo dos atrativos salariais, atracdo pela atividade
privada versus publica, entre outros. Os diferentes paises
tém recorrido a recrutamento de Anestesiologistas
provenientes de fora da Europa e existe grande mobilidade
de profissionais interpaises europeus, espelhando as
diferencas de condi¢des de trabalho e salariais entre eles.

3.1. CARACTERIZACAO DAS INSTITUICOES DO
SNS EM 2014

Do universo de 52 hospitais publicos com atividade
cirdrgica (46 no Continente, 4 nas Regides Auténomas dos
Acores e da Madeira e 2 das Forgas Armadas) existem, nos
diferentes agrupamentos hospitalares ou hospitais, as
especialidades cirdrgicas ou médico-cirurgicas referidas
na Tabela 1, com particular relevo para a especialidade
de Cirurgia Geral presente em todas exceto num hospital
(Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto).

Pelo contrario, a especialidade de Cirurgia Cardiaca apenas
existe em 7 Instituicdes. Uma referéncia para a Cirurgia
Toracica, ja que, apesar de existirem 13 Instituices com esta
especialidade cirurgica, ela apenas temidoneidade formativa
para o Internato de Anestesiologia em 6, designadamente:
Instituto Portugués de Oncologia (IPO) Porto, Francisco
Gentil, EPE, Centro Hospitalar (CH) Sdo Jodo, EPE, CH Gaia
Espinho, EPE, CH Universitario de Coimbra, EPE, CH Lisboa
Central, EPE e CH Lisboa Norte, EPE.

A cirurgia eletiva é cada vez mais realizada em regime
de ambulatério, em que 37 das InstituicBes analisadas
(71,2%) apresentam ja um modelo auténomo, isto &, com
um circuito e instalagdes independentes do internamento

Tabela 1. Expressao das diferentes especialidades cirdrgicas no Universo de
Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Cirurgia Geral 51 98,1%
Ginecologia 50 96,2%
Oftalmologia 50 96,2%
Ortopedia 49 94,2%
Otorrinolaringologia 48 92,3%
Urologia 47 90,4%
Obstetricia 42 80,8%
Dermato-Venereologia 39 75,0%
Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética 32 61,5%
Cirurgia Pediatrica 22 42,3%
Cirurgia Vascular 21 40,4%
Cirurgia Maxilo-Facial 19 36,5%
Neurocirurgia 18 34,6%
Cirurgia Toracica 13 25,0%
Cirurgia Cardiaca 7 13,5%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

(area de recobro e bloco operatério). Catorze Institui¢des
(26,9%) adotam, ainda, um modelo integrado (partilhando
instalacbes de bloco operatério com as do regime de
internamento), enquanto apenas uma refere ndo ter
qualquer modelo de cirurgia ambulatéria implementado
no Hospital (Hospital da Horta, EPE - Regido Auténoma dos
Acores).

A envolvéncia da Anestesiologia em ambiente fora do bloco
operatoério é cada vez maior (Tabela 2), salientando-se a
qguase omnipresenca dos Anestesiologistas em colaborag¢do
com os Servicos de Gastrenterologia na realizagdo das varias
técnicas endoscoépicas (92,3% das Instituicbes Hospitalares).

Tabela 2. Expressdo do envolvimento dos Anestesiologistas na realizacdo de
MCDT no Universo de Institui¢des Hospitalares Pdblicas analisadas (n = 52)

Gastrenterologia 48 92,3%
Pneumologia 37 71,.2%
Neurorradiologia 34 65,4%
Cardiologia de Interven¢do 31 59,6%
Radiologia 28 53,8%
Otorrinolaringologia 16 30,8%
Psiquiatria 11 21,2%
Medicina da Reprodug¢do 10 19,2%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Em mais de metade das Instituicdes, os Servicos
de Anestesiologia necessitam de dar apoio a cinco
Servicos de diferentes especialidades (Gastrenterologia,
Pneumologia, Neurorradiologia, Cardiologia e Radiologia).
A transplantacdo € outra area que exige um vasto trabalho
multidisciplinar e multiprofissional, onde, naturalmente, os
Anestesiologistas desempenham importante papel na sua
organizacao e atividade (Tabela 3).

A transplantacdo hepdtica, cardiaca e pancreatica é
realizada em pelo menos um centro em Lisboa (CH Lisboa
Central, EPE), Porto (CH Porto, EPE para figado e pancreas, e
CH Séo Jodo, EPE para coragdo) e Coimbra (CH Universitario
de Coimbra, EPE), reservando-se o transplante pulmonar
para o CH Lisboa Central, EPE. O CH Lisboa Ocidental, EPE
também faz transplante cardiaco no Hospital de Santa Cruz.

O transplante renal é realizado nos Hospitais Universitarios

Tabela 3. Programas de transplantacdo de érgdos em curso no Universo de
Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Transplante de Cérnea 15 28,8%
Transplante Renal 7 13,5%
Transplante Cardiaco 4 7,7%
Transplante Hepatico 3 5,8%
Transplante Pancreatico 3 5,8%
Transplante Pulmonar 1 1,9%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.
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do Porto (CH Porto, EPE e CH S&o Jodo, EPE), Coimbra (CH
Universitario de Coimbra, EPE) e Lisboa (CH Lisboa Central,
EPE e CH Lisboa Norte, EPE), para além do CH Lisboa
Ocidental, EPE e do Hospital (H) Garcia de Orta, EPE em
Almada.

No que respeita ao SU, apenas trés hospitais ndo dispem
desse tipo de servi¢o (IPO Coimbra, Francisco Gentil, EPE,
Hospital do Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede e
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto, em Lisboa). Dos 49
restantes, apresentam complexidade diversa e uma distinta
carteira de servigos que, de acordo com as necessidades e
exigéncias para os Anestesiologistas, foram subdivididas
nas caracteristicas apresentadas na Tabela 4.

Saliente-se, ainda, o elevado ndmero de SU que mantém
atividade obstétrica e, mesmo, de Cirurgia Pediatrica. No
primeiro caso, se excluirmos os trés hospitais oncologicos,
os dois das Forcas Armadas, o H Arcebispo Jodo Criséstomo
- Cantanhede e o Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
que nado disp6em de SU, apenas trés dos restantes (H Santa
Maria Maior, EPE, H Figueira da Foz, EPE e Unidade Local de
Saude (ULS) do Litoral Alentejano, EPE) ndo tém Servico de
Obstetriciao que, aacreditar pelataxa de natalidade nacional,
significara que varios mantém um ndmero de partos anual
aquém dos 730 partos atualmente recomendados pela OM.

Tabela 4. Caracterfsticas de determinadas valéncias nos SU das Institui¢cdes
Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Valéncias basicas de Cirurgia Geral e Ortopedia 49 94,2%
SU com Obstetricia 42 80,8%

SU com Vias Verdes (AVC e Coronaéria) 40 76,9%

SU com Cirurgia Pediatrica 22 42,3%
e e TP o
Inexistente 3 5,8%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

No que respeita a Cirurgia Pediatrica, apesar de estarem
identificados apenas seis Servicos Cirdrgicos com este tipo
atividade no ambito do SU (H Braga, PPP, CH Sdo Jodo, EPE,
como sede da Urgéncia Pediatrica Metropolitana do Porto,
CH Universitario de Coimbra, EPE, CH Lisboa Norte, EPE,
CH Lisboa Central, EPE e H Central do Funchal) a verdade
é que ela existe em muitos outros hospitais, ndo com o
apoio de cirurgides pediatricos, mas sim cirurgides gerais,
na inexisténcia daqueles.

Assim, e para ir ao encontro das boas préticas, as
Dire¢cBes dos Colégios de Cirurgia Pediatrica, Cirurgia
Geral e Anestesiologia emitiram, em Maio de 2014, uma
recomendacdo onde se refere a necessidade da criagdo
de Unidades de Cirurgia Pediatrica, para além dos Servicos
atras referidos, nas cidades de Vila Real, Viseu, Amadora,
Almada, Settibal e Evora e nas regides da Beira Interior,

NATIONAL NETWORK OF ANESTHESIOLOGY HOSPITAL SPECIALTY AND REFERRAL

Algarve e Agores, para se poder, com a devida proximidade,
atender a populagdo pediatrica, de forma atempada, e
com os profissionais mais adequados, mas sem qualquer
desenvolvimento até ao presente.

A atividade dos Anestesiologistas ultrapassa bem os limites
de atividade a sala operatéria ou no apoio a realizagdo de
MCDT. Na verdade, e de acordo com as suas competéncias,
no ambito da Medicina Peri-Operatéria, Medicina da Dor,
Medicina Intensiva e de Emergéncia, o Anestesiologista é
envolvido num conjunto de programas e tarefas exigentes
que absorvem muitos dos seus ativos, como se pode
confirmar na Tabela 5.

Tabela 5. Envolvéncia dos Anestesiologistas noutro tipo de programas das
Instituicdes Hospitalares Publicas analisadas (n = 52, exceto * e **)

Consulta de Anestesia 52 100%
Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos 50 96,2%
Analgesia de Parto* 42 100%

Dor Crénica 41 78,8%

Emergéncia 39 75,0%

Dor Aguda 35 67,3%

Unidade de Cuidados Intensivos* 28 66,7%
Unidade de Cuidados Intermédios** 17 54,8%

Legenda:

* Num Universo de 42 Institui¢des Hospitalares
** Num Universo de 31 Instituices Hospitalares

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

De salientar, pela negativa, a existéncia de duas
Instituices (ULS de Castelo Branco, EPE e Instituto de
Oftalmologia Dr. Gama Pinto) sem UCPA. E merecedora
de referéncia a organiza¢do de unidades de dor aguda,
encontrando-se aquém do preconizado nacional pela DGS
e internacionalmente.

Na Tabela 6 apresentam-se dados relativos a logistica
disponivel em Janeiro de 2014 nas Institui¢des Hospitalares
Publicas analisadas, em especial no que diz respeito a

atividade dos Anestesiologistas.

Tabela 6. Logistica disponfvel nas Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas,
em janeiro de 2014 (n = 52)

Camas nas Unidades de Cuidados Pés-Anestésicos 785 16,02
Camas nas Unidades de Cuidados Intensivos 525 18,75
Camas nas Unidades de Cuidados Intermédios 392 23,06
Salas operatdrias programadas 390 0,08

Salas de parto 215 524

Salas para locais remotos 189 3,63

Gabinetes de consulta 188 3,62

Salas operatérias apni[)aw;;irfla em regime de 125 245
Salas operatérias para cirurgia urgente 88 1,80

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.
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3.2 CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE
ANESTESIOLOGIA E DA SUA ATIVIDADE

A existéncia de Servicos Hospitalares autbnomos constitui
um elemento essencial para a manutencdo de elevados
padrées de qualidade no exercicio clinico, ndo s6 por
permitirem a aprendizagem reciproca e a formagdo ao longo
da vida, como também por serem a forma privilegiada de se
estabelecerem programas de avaliagdo e melhoria clinica
baseados numa colaborag¢do e confianga interpares.
transversalidade de

Assim, e pela intervencdo da

Anestesiologia na organizagdo hospitalar, recomenda-
se que os Servicos de Anestesiologia sejam autébnomos,
independentes e Unicos por Instituicdo Hospitalar. Se tal ndo
for a op¢do da sua Administracdo, entdo, e mantendo a sua
independéncia organica, que seja inserido em estruturas
de gestdo intermédia. O Servico de Anestesiologia com
outro modelo integra-se no H Arcebispo Jodo Criséstomo
- Cantanhede que, pela exiguidade de médicos e pelas
carateristicas especificas da Instituicdo, ndo tem uma
organizagdo desenvolvida em Departamentos ou com
forte autonomia dos Servicos Médicos (o Servico de
Anestesiologia tem no seu quadro médico atual apenas um
Anestesiologista).

Tabela 7. Organizacdo dos Servicos de Anestesiologia nas Instituicdes
Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Departamento Auténomo 35 67,3%
Departamento com Cuidados Intensivos 9 17,3%
Departamento com Servicos Cirlrgicos 7 13,5%

Outro modelo 1 1,9%
Total 52 100%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Na Tabela 8 apresentam-se as diferentes areas de
envolvéncia dos Servicos de Anestesiologia, salientando-se
a presenca na analgesia de parto em todos os Hospitais com
Servicos de Obstetricia (apesar de ainda um pouco insipiente
em alguns Servicos do Pais).

Situagdo bem diferente parece ser a envolvéncia da
Anestesiologia no ambito da Medicina Intensiva e da
Emergéncia, areas da competéncia desta Especialidade,
mas que, em tempos mais recentes, mostra uma menor
presenca.

As multiplas fun¢bes dos Anestesiologistas e resposta as
diferentes solicitagdes em ambiente hospitalar encontram-
sedistribuidas na Tabela 9 por periodos de tempos semanais
com a duracdo de 6 horas, que passardo a designar-se por
fragcdes anestésicas equivalentes (FAE).

Dos resultados apurados, salienta-se a média nacional de
atividade cirurgica programada de 8,4 salas operatoérias/
dia util, sendo 3/4 ocupadas durante a manha e 1/4 a tarde.

Tabela 8. Caracterizagdo da atividade dos Servicos de Anestesiologia nas
Instituicdes Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Atividade cirdrgica programada 52 100%
No ambito da consulta externa 52 100%

No SU para cirurgia de urgéncia (Hospitais com SU =49) 48 98,0%

Fora dos blocos operatérios 47 90,4%

No ambito da visita pré-anestésica 47 90,4%
Analgesia de parto (Hospitais com Obstetricia = 42) 42 100%
No é&mbito da consulta de Dor Crénica 41 78,8%

No ambito da Dor Aguda 35 67,3%

No ambito da emergéncia interna 35 67,3%

No ambito da emergéncia externa 29 59,2%

No ensino pés-graduado 25  481%

Nos Cuidados Intensivos (Hospitais com Unidade de

0,
Cuidados Intensivos = 42) = 35.7%

No ambito da emergéncia pré-hospitalar 15 30,6%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Tabela 9. Tempos semanais (= 6h), ou FAE, atribuidas a atividade dos Servicos
de Anestesiologia nas Instituicbes Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Cirurgia programada independente

do regime cirdrgico 31560 a2 [7:314]
Cirurgia programada - Manhda 2211,0 30%* [5;221]
Cirurgia programada - Tarde 945,0 17%%* [0;93]

Cirurgia urgente 2704,0 By [0; 308]

Analgesia de parto 809,0 i [0;51]

Fora do bloco operatério 357,0 3,0 [0;47]
Em Unldaiizieéggg(:ados Pos- 380,0 0,0 [0:76]
No ambito da Dor Aguda 123,0 1,0 [0;10]
Para visita pré-anestésica 160,0 1,0 [0;43]
Para consulta externa de anestesia 483,0 7,0 [0; 49]
Para consulta de Dor Crénica 2440 3,0 [0; 20]
Em Umdle::ee;gveoguwdados 282,0 00 [0:76]
No ensino pré-graduado 28,1 0,0 [0;12]
No ensino pés-graduado 36,0 1,0 [0; 6]
Em reunides do Servigo 17,5 03 [0; 2]
Em outras atividades 235,2 2,0 [0;43]
Total 9014,7 113,8 [6;1089]
Legenda:

* 8,4 salas / dia; ** 6,0 salas / manhd; *** 2,2 salas / tarde; **** 1,3 salas / dia; ***** 0,6 salas / dia**

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Esclarece-se que muito da atividade realizada no ambito
da analgesia de parto é da responsabilidade dos recursos
afetos ao SU, embora ndo o seja de forma exclusiva noutras
instituicdes hospitalares, explicando, assim, o baixo valor
encontrado (0,6 salas/dia), ou ainda o baixo numero de
intervenc@es por sala operatéria quando algumas destas se
encontram destinadas exclusivamente a cirurgia obstétrica.
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A atividade no SU representa cerca de 30% de toda
a atividade anestésica, enquanto aquela dedicada a
atividade fora do bloco operatério (a titulo de exemplo:
consultas, apoio a realizacdo de MCDT, dor, cuidados
intensivos, emergéncia, ensino), em amplo crescimento,
representa 35% de toda a atividade.

No que respeita a producdo hospitalar, relativa ao ano
de 2013, discriminam-se alguns dados na Tabela 10. De
realcar os perto de 600 000 procedimentos cirurgicos, dos
quais apenas pouco mais de 17% sdo realizados de forma
ndo eletiva. No que respeita ao tipo de regime cirurgico
para a atividade programada constata-se o crescimento
continuado da cirurgia em regime de ambulatério, que
representa 43,5% de toda a atividade cirdrgica programada.
Em relacdo aos partos e a acreditar que houve cerca de 83
000 partos em Portugal durante o ano de 2013, dos quais
85% terdo ocorrido nos hospitais publicos portugueses, o
valor encontrado (44 956 analgesias) podera corresponder
a cerca de 65% dos partos ocorridos nos Servicos de
Obstetricia dos Hospitais do SNS.

Quer a consulta de anestesia, quer o numero de visitas
no ambito da dor aguda, estdo também aquém do que
seria desejavel e recomendado. Serdo, certamente areas a
desenvolver no futuro.

Tabela 10. Produgdo anual (2013) nas Institui¢des Hospitalares Publicas
analisadas (n = 52), com relagdo com a atividade anestésica

Total de cirurgia programada 492 784 9476,6 82,80%
Total de VC|rurg|a em regime de 278.58 53530 56,49%
internamento
Total de cirurgia e/m' regime de 214426 41236 4351%
ambulatério
Total de cirurgia urgente 102 401 1969,3 17,20%
Total de intervengdes efetuadas 595185 114459
Fora do bloco operatério 110668  2305,6
Total de analgesias de parto 44 956 1096,5
Total de consultas de anestesia*® 279205 54746 56,66%
Total de consultas de Dor Crénica 99 153 24788
Total de doentes observados em Dor 68 858 20252
Aguda
Legenda:
* O valor percentual representa o n.° de consultas em relagéo a cirurgia programada efetuada
Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.
3.3. CARACTERIZACAO DOS RECURSOS

HUMANOS EM ANESTESIOLOGIA

3.3.1. ANESTESIOLOGISTAS DOS HOSPITAIS PUBLICOS
PERTENCENTES AOS QUADROS DOS SERVICOS DE
ANESTESIOLOGIA, INDEPENDENTEMENTE DO MODELO
DE GESTAO

Dos 52 hospitais publicos incluidos neste estudo (integrando
os hospitais das Regides Auténomas dos Acores e da Madeira,

NATIONAL NETWORK OF ANESTHESIOLOGY HOSPITAL SPECIALTY AND REFERRAL

bem como os dois polos do Hospital das For¢cas Armadas,
em Lisboa e Porto) foram identificados, como pertencentes
aos quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia, na
semana de 12 a 18 de maio de 2014, 1121 Anestesiologistas,
dos quais 827 pertencem ao sexo feminino (73,8%).

Na Fig. 1, estratificados os 1121
Anestesiologistas por ano de nascimento. Curiosamente
encontramo-nos bimodal,
salientando-se o baixo numero de Anestesiologistas
nascidos entre 1967 e 1969, nos quadros dos Servicos de
Anestesiologia dos Hospitais Publicos analisados.

Podemos, ainda, verificar que mais de metade dos

encontram-se

perante uma distribui¢cdo

Anestesiologistas encontram-se com contrato em func¢des
publicas (55,9%), sendo que destes, 445 Anestesiologistas
(39,7%) se encontram com 42 horas semanais em regime de
exclusividade (Tabela 11).
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Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Figura 1. Anestesiologistas pertencentes aos quadros médicos dos Servicos de
Anestesiologia das Instituicdes Hospitalares Publicas analisadas (n = 52), por
ano de nascimento

Menos de 10% dos Anestesiologistas atingiram o grau
maximo da carreira médica hospitalar (Assistente Graduado

Sénior, correspondente a antiga designacdo de Chefe de
Servi¢o), enquanto quase metade estdo em inicio de carreira,
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com o Grau de Assistente (Tabela 12), sendo a consequéncia
natural da lentiddo atual da progressao existente na carreira
especial médica da Administracdo Publica Portuguesa.

Tabela 11. Tipo e regime contratual dos Anestesiologistas pertencentes aos

quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia das Institui¢Ses Hospitalares
Plblicas analisadas (n = 52)

Fung&es Publicas com 42 horas, em exclusividade 445 39,70%
Fung&es Publicas com 35 horas, sem exclusividade 134 11,95%
Fungées Publicas com horario reduzido 48 4,28%
Contrato Individual de Trabalho com 40 horas 427 38,09%
Contrato Individual de Trabalho com 35 horas 45 4,01%
Outro hordrio 22 1,96%

Total 1121 100%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Tabela 12. Grau da Carreira Médica Hospitalar dos Anestesiologistas
pertencentes aos quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia das
Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Assistente Graduado Sénior 111 9,90%
Assistente Graduado com grau de Consultor 420 37,47%
Assistente Graduado sem grau de Consultor 36 321%

Assistente 554 49,42%
Total 1121 100%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

3.3.2. ANESTESIOLOGISTAS DOS HOSPITAIS PUBLICOS
NAO PERTENCENTES AOS QUADROS DOS SERVICOS DE
ANESTESIOLOGIA, INDEPENDENTEMENTE DO MODELO
DE GESTAO

Para além dos 1121 Anestesiologistas, anteriormente
referidos, e pertencentes aos quadros médicos dos Servigos
de Anestesiologia das Instituicdes Hospitalares Publicas
analisadas, existem, nestas, 71 Anestesiologistas autobnomos
dos Servicos de Anestesiologia, e que pertencem, sobretudo,
a Unidades de Cuidados Intensivos ou a Unidades de Dor
Crénica. S3o maioritariamente do sexo feminino (64,8%) e
com contratos individuais de trabalho de 40 horas semanais
(43,7%), conforme se pode verificar na Tabela 13.

Tabela 13.Tipo e regime contratual dos Anestesiologistas ndo pertencentes aos

quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia das Instituicdes Hospitalares
PUblicas analisadas (n = 52)

Fung&es Publicas com 42 horas, em exclusividade 30 42,25%
Fung¢Bes Publicas com 35 horas, sem exclusividade 7 9,86%
Fungdes Publicas com horario reduzido 1 1,41%
Contrato Individual de Trabalho com 40 horas 31 43,66%
Outro horério 2 2,82%

Total 71 100%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Na Fig. 2 pode ver-se a distribuicdo por ano de nascimento
destes 71 Anestesiologistas ndo pertencentes aos quadros
médicos dos Servicos de Anestesiologia das Instituicdes
Hospitalares Publicas analisadas.
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Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Figura 2. Anestesiologistas ndo pertencentes aos quadros médicos dos
Servigos de Anestesiologia das Instituicbes Hospitalares Publicas analisadas (n
=52), por ano de nascimento

A maior prevaléncia de Anestesiologistas mais velhos neste
subgrupo de profissionais, ndo pertencentes aos quadros
médicos dos Servicos de Anestesiologia, talvez possa
explicar a maior percentagem de Anestesiologistas com
o Grau de Assistente Graduado Sénior encontrada neste
subgrupo (Tabela 14), quando comparada com os valores

encontrados na Tabela 12.

Tabela 14. Grau da Carreira Médica Hospitalar dos Anestesiologistas ndo
pertencentes aos quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia das
Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas (n = 52)

Assistente Graduado Sénior 13 18,31%
Assistente Graduado com grau de Consultor 32 45,07%
Assistente Graduado sem grau de Consultor 0 0%

Assistente 26 36,62%
Total 71 100%

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.
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3.3.3. OUTROS ANESTESIOLOGISTAS DOS HOSPITAIS
PUBLICOS SEM VINCULO CONTRATUAL

Para além dos 1192 Anestesiologistas anteriormente
referidos, existiam ainda, a data da realizagdo do Censos
Anestesiologia - 2014 (no periodo entre 12 e 18 de maio
de 2014), 62 Anestesiologistas eventuais que aguardavam
colocagdo ap6s a obtencdo do grau de Assistente, dos quais
62,9% eram do sexo feminino.

3.3.4.INTERNOS DA ESPECIALIDADE DE ANESTESIOLOGIA
Com a entrada em vigor da Portaria n.° 92-A/2016, de
15 de abril, que atualiza o programa de formac¢do da
area de especializacdo de Anestesiologia, este passou a
ter a duracdo de 5 anos, em vez dos 4 anos de duracdo
anteriormente definidos. Contudo, na altura em que o
Censos Anestesiologia - 2014 foi realizado (12 a 18 de maio
de 2014), ainda ndo havia internos a frequentar o 5.° ano
da especialidade (ja que estes internos apenas ingressaram
no 5.° ano ap6s o dia 1 de janeiro de 2015). Assim, os 291
internos de Anestesiologia, a data da realizacdo do Censos,
encontravam-se divididos apenas por 4 anos (Fig. 3),
mantendo-se a tradi¢do de se tratar de uma especialidade
de predominancia feminina (70,4%).

O 4.° ano apresenta numeros bastante superiores aos
restantes anos, apenas e somente, porque se incluem
cerca de 3 dezenas de Anestesiologistas que terminaram
a especialidade na 2.7 época de exames de 2014 (época
de setembro/outubro), enquanto a maioria (cerca de 70%)
passaram para o 5.° ano em janeiro de 2015.

E1%ano
E22ano
32 ano

= 4% ano

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Figura 3. NUmero de Internos, por ano de especialidade, a frequentar o
Internato de Anestesiologia, nos Servicos de Anestesiologia das Instituicdes
Hospitalares Publicas analisadas com idoneidade formativa (n = 25)

3.3.5. RACIO DE ANESTESIOLOGISTAS POR HABITANTE E
REGIAO

Dos resultados apresentados, verifica-se a existéncia de
1254 Anestesiologistas com vinculo a hospitais do SNS
(Tabela 15) com um racio de 12 por 100 000 habitantes.
Este valor é ligeiramente inferior aos registados pelo Eurostat
no que respeita ao recenseamento de Anestesiologistas e
Intensivistas em Portugal que, para 2010, era de 14,7, mas
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cuja diferenca pode residir no facto de se incorporarem os
Intensivistas que poderdo ter outra especialidade médica
que ndo a Anestesiologia.

E, no entanto, muito inferior ao registado no Estudo de
Evolucdo Prospetiva de Médicos no Sistema Nacional de
Saude, realizado pela Universidade de Coimbra para a
OM, com dados estatisticos de 2011, onde se apresentava
um racio de 16,4 por 100 000 habitantes, mas onde
reconhecidamente se incluiam varios Anestesiologistas
aposentados sem qualquer atividade profissional, ou com
atividade profissional exclusivamente privada, ou ainda
Anestesiologistas falecidos por incapacidade de atualizacdo
dos cadernos de recenseamento pela OM de cada
especialidade.

Tabela 15. Racio de Anestesiologistas por 100 000 habitantes, por
Administragdo Regional de Satude

Norte 492 3682370 13,4
Centro 222 1846 954 12,0
Lisboa elVaIe do 442 3557 442 124
Tejo
Alentejo 28 509 849 55
Algarve 25 451 006 55
Regido Autonoma o 246 772 9,7
dos Agores
Regido Autébnoma
4a Madeira 21 267785 7.8
Total 1254 10562 178 11,9

Legenda:
* Instituto Nacional de Estatistica - Populagdo Censos 2011 - Resultados definitivos

Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Quando solicitados a informarem quais os deficits que os
diferentes Diretores dos Servicos de Anestesiologia das
Instituicdes de Saude do SNS e das Regifes Auténomas
identificam na gestdo dos seus recursos humanos, e que
procuram colmatar da mais diversa maneira, através de
horas extraordinarias, contratacdo de Anestesiologistas
tarefeiros, ou mesmo encerrando postos de trabalho,
verifica-se que o numero é ainda elevado, superior a 40%
dos Anestesiologistas atualmente a trabalhar no SNS e nas
Regies Auténomas, sendo particularmente sentido na
Regido Autonoma da Madeira e nas regides do Alentejo e
do Algarve.

4. CARACTERIZACAO E DEFINICAO
DAS NECESSIDADES EM RECURSOS
HUMANOS PARA OS NIVEIS E
MODELOS ORGANIZATIVOS

AAnestesiologia constitui uma especialidade com autonomia
cientifica e operacional no seio da organizacdo hospitalar.
O enquadramento na organizacao da Instituicdo Hospitalar
dependera da missdo assumida e da dispersdo da unidade.
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OcalculodeavaliagdodasnecessidadesemAnestesiologistas,
que se apresenta nos quadros seguintes, foi baseado na
carteira de valéncias espectavel para cada grupo hospitalar,
na complexidade da resposta oferecida a populagdo
servida e na complementaridade da rede hospitalar para
a prestacdo de cuidados de saude. Este calculo ndo prevé

o envolvimento nas diferentes Instituicdes Hospitalares,
do Anestesiologista no ambito da Medicina de Emergéncia
ou da Medicina Intensiva, ja que estas areas, igualmente
da competéncia técnica desta Especialidade, exigem uma
abordagem especifica. Assim, caso a organiza¢do hospitalar

preveja o envolvimento da Anestesiologia naquelas areas,

Caracterizados por terem, pelo menos, as valéncias cirdrgicas de Cirurgia Geral, Ortopedia e Ginecologia. Ndo tém a partida idoneidade formativa nem atribui¢do
de capacidades formativas em Anestesiologia, mas se o tiverem, devem ser dimensionados para tal, conforme o tempo atribuido as Institui¢des do Grupo II.

1. Atividade em bloco operatdrio para cirurgia eletiva

2. Consulta Externa de Anestesia (80% da cirurgia eletiva)
3. Consulta Externa de Dor Crénica

4. Apoio para MCDT

5. Atividade no ambito da Unidade de Dor Aguda

6. Cuidados pés-anestésicos em UCPA!

7. Formacdo pés-graduada

8. Atividades de coordenagdo e organizagdo do Servico

9. Atividade no ambito de SU Médico-Cirlrgico?

10. Anestesiologistas em CIT de 40 h / sem (valor horas anuais)

11. Aplicacdo de fator de ponderacdo (para férias, folgas, CGS, baixas e outras auséncias de servico

justificadas)

Legenda:

3000 20 120 6240
2400 2,56 15,38 800
350 1 6 312
n.d. 1 6 312
n.d. 5 30 1560
n.a. 0 0 0
n.a. 0 0 0
n.a. 3 18 774
1000 56 336 17 472
2080
2

' Dada a dimensao prevista, aceita-se que esta atividade seja assegurada pelos anestesiologistas envolvidos na atividade eletiva ou no SU.

2 Prevé-se que funcionem uma sala operatdria para o SU e apoio a Obstetricia (para atividade cirdrgica e analgesia de parto), num total de 2 profissionais por cada 24 horas

*Numero de cirurgias, consultas, etc.
** FAE - Fragdo Anestésica Equivalente, que corresponde a 6 horas de trabalho efetivo, por semana
*** Em horas semanais

*** Total de horas anuais, baseado em 52 semanas para toda a atividade, com excegdo da formativa e de coordenagdo / organizagao que esta planeada para 43 semanas

Caracterizados por terem todas as valéncias cirdrgicas, exceto Cirurgia Cardiotoracica e Cirurgia Pediatrica.

1. Atividade em bloco operatério para cirurgia eletiva 13 000 80 480 24960
2. Consulta Externa de Anestesia (80% da cirurgia eletiva) 10 400 11,11 66,67 3466,67
3. Consulta Externa de Dor Crénica 3150 9 54 2808
4. Apoio para MCDT n.d. 7 42 2184
5. Atividade no ambito da Unidade de Dor Aguda n.d. 5 30 1560
6. Cuidados pdés-anestésicos em UCPA n.a. 10 60 3120
7. Formagdo pés-graduada n.a. 2 12 516
8. Atividades de coordenacdo e organizagdo do Servico n.a. 5 30 1290
9. Atividade no ambito de SU Médico-Cirurgico’ 2500 84 504 26208
10. Anestesiologistas em CIT de 40 h / sem (valor horas anuais) 2080
11. Aplicacdo de fator de ponderagdo (para férias, folgas, CGS, baixas e outras auséncias de servico justificadas) 1,5

Legenda:

Prevé-se que funcionem duas salas operatdrias para o SU e apoio a Obstetricia (para atividade cirdrgica e analgesia de parto), num total de 3 profissionais por cada 24 horas

* Numero de cirurgias, consultas, etc.
** FAE - Fragdo Anestésica Equivalente, que corresponde a 6 horas de trabalho efetivo, por semana
*** Em horas semanais

*** Total de horas anuais, baseado em 52 semanas para toda a atividade, com excegdo da formativa e de coordenagao / organizagdo que esta planeada para 43 semanas
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Caracterizados por terem todas as valéncias cirdrgicas.
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1. Atividade em bloco operatério para cirurgia eletiva 30 000 190 1140 59 280
2. Consulta Externa de Anestesia (80% da cirurgia eletiva) 24000 25,64 153,85 8000
3. Consulta Externa de Dor Crénica 3850 11 66 3432
4. Apoio para MCDT n.d. 25 150 7800
5. Atividade no ambito da Unidade de Dor Aguda n.d. 10 60 3120
6. Cuidados pdés-anestésicos em UCPA n.a. 15 90 4680
7. Formacdo pés-graduada n.a. 12 72 3096
8. Atividades de coordenacdo e organizagdo do Servico n.a. 14 84 3612
9. Atividade no ambito de SU Médico-Cirurgico’ 4500 140 840 43 680
10. Anestesiologistas em CIT de 40 h / sem (valor horas anuais) 2080
11. Aplicagdo de fator de ponderagdo (para férias, folgas, CGS, baixas e outras auséncias de servico justificadas) 1,5

Legenda:

Prevé-se que funcionem duas salas operatdrias para o SU, apoio a vias verdes corondria e AVC, apoio a MCDT, apoio a UCPA, e apoio a Obstetricia (para atividade cirdrgica e analgesia de parto), num total de 5 profissionais por

cada 24 horas.

* Numero de cirurgias, consultas, etc.

" FAE - Fracdo Anestésica Equivalente, que corresponde a 6 horas de trabalho efetivo, por semana
“** Em horas semanais

“*** Total de horas anuais, baseado em 52 semanas para toda a atividade, com excegdo da formativa e de coordenag&o / organizagdo que esta planeada para 43 semanas

o0 calculo e necessidades de recursos humanos desta
Especialidade deve ser outro, com refor¢o da dotacdo.

5. NECESSIDADES PREVISIVEIS ATE
2030

A Anestesiologia tem sido uma especialidade em ampla
expansdo desde os anos 90, com novas competéncias e
fun¢des, acompanhando naturalmente o evoluir da ciéncia
médica em geral. Ndo se estranha, assim, que seja, em
especial nos Hospitais Centrais e Universitarios, um dos
servicos médicos com maior nimero de profissionais.

A evolucdo da Medicina, quer na area cirdrgica quer na area
médica, ndo esquecendo os MCDT, tem vindo a exigir um
maior numero de solicitacdes da parte da Anestesiologia.
Sera, assim, fundamental criar condi¢des para que nos
proéximos anos se possam formar mais Anestesiologistas.
Contudo, a formagdo pos-graduada em Anestesiologia, a
luz da Portaria n.° 92-A/2016, de 15 de abril, recentemente
publicada, associada a reforma hospitalar que congregou
varios servigos cirdrgicos em alguns hospitais e encerrou
algumas especialidades cirdrgicas noutros, encontra-se de
alguma forma limitada. Na verdade, estagios em Cirurgia
Torécica, Pediatrica ou Plastica tém dificultado a abertura
de capacidades formativas em Anestesiologia (resultado
do menor nimero de hospitais com esta especialidade
/ atividade cirdrgica, ou menor numero de casos a que
0s internos sdo expostos), que hoje estdo avaliadas
num numero maximo anual de 64 vagas. Este ndmero

parece, de acordo com os resultados obtidos pelo Censos
Anestesiologia 2014, mas sobretudo pela expansdo e
evolucdo da especialidade, claramente insuficientes para as
necessidades atuais, pelo que tudo deve ser feito no sentido
do aumento da sua capacidade formativa, sem naturalmente
pdr em causa a qualidade e exigéncia da formacdo nesta
area. Nesse sentido, as propostas atuais e futuras terdo de
ter uma maior flexibilidade na atribuicdo de capacidades
formativas em Anestesiologia, dentro do rigor, qualidade e
exigéncia que tém norteado a formacao pos-graduada nesta
especialidade.

A avaliar pelas idades dos profissionais que compdem os
quadros médicos dos Servicos de Anestesiologia, tendo
como premissas a aposentacdo destes aos 66 anos de
idade, a entrada na especialidade de 64 internos por ano e
a ndo saida de Anestesiologistas dos Hospitais do SNS para
0 estrangeiro ou para os hospitais privados nos préoximos
5 anos, pode-se concluir que em 2020 teremos mais 300
Anestesiologistas que os atuais 1.254. Isto permitira um
aumento de cerca de 25% dos atuais recursos humanos
desta especialidade nos hospitais do SNS (Fig. 4). De notar,
no entanto, que embora a taxa de substitui¢do seja positiva,
ela é insuficiente perante o défice atual para atingir os ratios
pretendidos.

Percebe-se também a importancia critica que pode ter a
implementacdo imediata de medidas alternativas para
minorar a curto prazo o deficit de Anestesiologistas, como
sejam:
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Nota: o balango representa o acréscimo de Anestesiologistas em cada ano.
Fonte: Lemos P, et al. - Censos de Anestesiologia - 2014. Relatério Final. 2015.

Figura 4. Evolugdo dos Recursos Humanos em Anestesiologia até 2030 nas
Institui¢des Hospitalares Publicas analisadas, tendo em conta safdas aos 66
anos por aposentacdo, e entradas fixas anuais de 64 internos

i. Criacdo de condicdes competitivas para o0s
Anestesiologistas ficarem nos hospitais do SNS, em
comparagdo com os hospitais privados ou aqueles que,
sendo publicos, tém modelos de gestdo privatizada,
e que tém tido a possibilidade de oferecer contratos
de trabalho bem acima das condi¢Ges contratuais
propostas pelas instituicdes hospitalares publicas;

ii. Alteracdo da atual legislacdo que permite que, para uma
mesma tarefa no ambito do SU, um médico externo a
uma Instituicdo obtenha uma remuneracdo superior
aquela que pode ser obtida por um médico do quadro
de pessoal dessa mesma Instituicdo.

A contratacdo avulsa de recursos para colmatar horas/

turnos sem integracdo no Servico de Anestesiologia constitui

um erro estrutural com consequéncias nefastas para a boa
gestao clinica, como modelos atuais evidenciam. Deve ser
equacionada a uniformizacdo dos procedimentos e atitudes,

a criacdo e cumprimento de protocolos, a manutencao

de niveis de exigéncia padronizados e a previsdo da

continuidade da cadeia de responsabilidade pelo doente
nas diversas fases de tratamento. Todos estes objetivos

(pressupostos exigiveis para cuidados de bom nivel)

apenas podem ser promovidos pela existéncia de Servicos

coesos e organizados onde os profissionais se encontram
devidamente integrados, hierarquicamente na dependéncia
direta do Diretor do Servico. Assim, toda a contratacdo de

Anestesiologistas exige a identificagdo nominal e implica a

dependéncia direta do Diretor do Servigo.

6. INSTALACOES

As instalagBes de um Servico de Anestesiologia sdo
ferramentas operacionais da atividade do Servico nas suas
diversas dimensdes assistencial, formativa e de investigacdo.
Conforme a classificagdo dos hospitais e dos objetivos
a atingir pelos Servicos deverdao ser disponibilizadas
instalacBes que se adequem a atividade desenvolvida.

Devem ser assegurados gabinetes para a dire¢do de servico,

assistentes graduados seniores, responsaveis de gestao do
servico, internos de formacdo especifica em Anestesiologia,
biblioteca, sala de reuniGes independente ou partilhando
com outras especialidades, secretariado e servicos de apoio
hoteleiro (copa, vestiarios, sanitarios e leitos de recosto
conforme legislado).

7. NECESSIDADES EM EQUIPAMENTO

Paginas 115e 116 -“Recomendacdes para o equipamento
standard em locais de trabalho onde se executam atos de
anestesia, sedacdo e analgesia de parto”.

8. ARQUITETURA DA REDE
Paginas 117 e 118.

9. MODELO FORMATIVO
9.1. PROGRAMAS DE INTERNATO

EUROPA

Nos paises da Comunidade Europeia (CE) os programas
de Internato Complementar/Residéncia da Especialidade
tendem a apresentar uma matriz comum. Cada pais
tem, no entanto, um regulamento e programa proprio,
com uma dura¢do minima de estagio que varia dos 4
(e.g. Espanha, Italia) aos 7 anos (e.g. Irlanda, Inglaterra).
Outros paises europeus fora da CE apresentam internatos
de especialidade de 3 anos (e.g. Arménia, Bielorrussia,
Uzbequistao).

Existe um Diploma Europeu em Anestesiologia e
Cuidados Intensivos (EDAIC), multilingue, que pretende
ser uma avaliagdo supranacional em Anestesiologia
que complementa programas de treino nacionais, ou €
adotado como sistema de avaliagdo nacional em alguns
paises. O objetivo deste programa é tentar uniformizar
conhecimento a nivel da regido europeia e a quem
pretenda ter acesso a ela. E patrocinado pela Sociedade
Europeia de Anestesiologia.

ESTADOS UNIDOS DA AMERICA

O Internato em Anestesiologia é acreditado por um
organismo nacional (ACGME - Residence Review of the
Accreditation Council for Graduate Ethical Education) que
obriga a um programa de quatro anos de treino. As
valéncias abrangidas incluem a Anestesia, Cuidados
Intensivos, Terapéutica da Dor, Cuidados Peri-operatérios
e Areas Médicas.

PORTUGAL

O programa de Internato de Anestesiologia em Portugal
é regulado pela Portaria n.° 92-A/2016, de 15 de abril,
publicada em Diario da Republica, 1.2 Série, n.°74,
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Monitor de Sinais Vitais - nivel cuidados intermédios, com TA indireta e direta (conforme o tipo de exigéncia local), FC, T —

,9( ECG, FR, Sa0,, pletismografia e alarmes segundo padrdo internacional de seguranca
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% Ventilador mecanico de transporte, com PEEP (disponivel em apoio se necessario) 1
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[a) - . ) P - :
@ Instalacdo de logfstica de apoio: oxigénio, vacuo, ar comprimido canalizado, em cada sala
3
3
Instalagdo informdtica em cada posto de trabalho de Anestesiologia para processo eletrénico
Monitor de Sinais Vitais - nivel cuidados intermédios, com TA indireta e direta, FC, ECG, FR, SaO,, pletismografia e 1 por cama
alarmes segundo padrao internacional de seguranca P
v £
° O . n a A . q q a q q q P
i Y Monitor de Sinais Vitais - nivel cuidados intensivos - TA indireta e direta, FC, ECG, SaO,, CO ET 2, no minimo
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< 8 = g Seringa PCA - patient controlled analgesia 1 por cada 3 camas
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< 4 é i Central monitorizagdo (no mfnimo, entre camas do recobro) 1
2585
Sxyt . ,
T8 3 Maquina de aquecimento de soros e sangue 1 por cama
® 2 €
o E©
S £ :
S E Aquecedor de doentes, sistema ar quente 1 por cama
B E
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© Q ~ P . PP Z . . .
5 3 Instalacdo de logfstica de apoio: 2 oxigénio, 2 vacuo, 1 ar comprimido canalizado Por cama
o g
5 £
g T Instalagdo informatica em cada posto de trabalho de Anestesiologia para processo eletrénico
x ¢

Integracdo de equipamento (monitores, ventiladores e seringas) com ficha eletrénica anestesia/processo clinico
eletrénico

Monitor de Sinais Vitais - nivel cuidados intermédios, com TA indireta e direta, FC, ECG, FR, Sa0,, pletismografia e
alarmes segundo padrdo internacional de seguranca, com monitorizagdo bloqueio neuromuscular se local onde se 1 por local
induz anestesia geral

Ventilador mecanico nivel anestesia, com vaporizadores gases anestésicos, com modos ventilatérios basicos 1 por local

Acesso a ventilador mecanico de transporte, sempre que necessario

Seringa perfusora elétrica 1 por local
Bomba perfusora elétrica 1 por local
Carro de anestesia 1 por local

1 por agrupamento de

Carro de emergéncia - .
locais contiguos

Desfibrilhador bifasico elétrico, com pace externo 1 por carro emergéncia
Instalagdo de logfstica de apoio: 2 oxigénio, 2 vacuo, 1 ar comprimido canalizado Por cama

Instalagdo informatica em cada posto de trabalho de Anestesiologia para processo eletrénico

LOCAIS REMOTOS
(locais fora do bloco operatério ode séo efetuados atos de sedagdo / anestesia)

Integracdo de equipamento (monitores, ventiladores e seringas) com ficha eletrénica anestesia/processo clinico
eletrénico
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UCPA - LOCAIS REMOTOS

(em proximidade fisica aos locais de Sedagdo / analgesia)

UNIDADE/NUCLEO DE PARTOS
(mfnimo 25 m? por sala partos individual)

OUTROS

Monitor de Sinais Vitais - nivel cuidados intermédios - TA indireta e direta, FC, ECG, FR, SaO,, pletismografia e
alarmes segundo padrdo internacional de seguranga

Seringa perfusora elétrica
Bomba perfusora elétrica
Carro de emergéncia
Carro via aérea dificil
Sistema de intubagdo por videolaringoscopia
Laringoscoépio especifico para intubacdo traqueal dificil, com laminas
Desfibrilhador bifasico elétrico, com pace externo
Ventilador mecanico de transporte, com PEEP
Instalagdo de logfstica de apoio: 2 oxigénio, 2 vacuo, 1 ar comprimido canalizado
Instalacdo informética em cada posto de trabalho de Anestesiologia para processo eletrénico

Integracdo de equipamento (monitores, ventiladores e seringas) com ficha eletrénica anestesia/processo clinico
eletrénico

Monitor de Sinais Vitais - TA indireta, FC, ECG, FR, Sa0,, pletismografia e alarmes segundo padréo internacional
de seguranca

Seringa perfusora elétrica
Bomba perfusora elétrica
Carro de anestesia
Carro de emergéncia
Desfibrilhador elétrico, com pace externo
Cardiotocografo e equipamento reanimagdo neonatal
Instalagdo de logfstica de apoio: 2 oxigénio, 2 vacuo, 1 ar comprimido canalizado
Instalacdo informética em cada posto de trabalho de Anestesiologia para processo eletrénico

Integracdo de equipamento (monitores, ventiladores e seringas) com ficha eletrénica anestesia/processo clinico
eletrénico
Em proximidade fisica, no mesmo piso, deve haver acesso a sala operatéria cumprindo os requisitos técnicos e
legais aplicaveis

Aparelho raio X portatil
Balas de O,

Electrocardiograma 12 derivagdes

Garrote de Cuff duplo

Medicina Intensiva: Utilizar as recomendag¢des da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. “Recommendations
on Minimal Requirements for Intensive Care Departments - Intensive Care Med 1997"

Medicina de Emergéncia: Utilizar recomendagdes especificas, entre as quais "Recomendagdes para a Organizagado
de Espagos dos Servicos de Urgéncia, DGIES 2007, e "Normas de Boa Pratica em Trauma', OM 2009, e
"Recomendacdes para o Transporte do Doente Critico", Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e OM 2008.

1 por cama

1 por cama

1 por cama
1
1
1
1

1 por carro emergéncia

1

Por cama

1 por sala

1 por sala
1 por sala
1 carro por cada 4 salas
1 por bloco partos
1 por carro emergéncia
1 por sala

Por cama

1 disponivel em apoio

reserva para emergéncia e
transporte

1 disponivel em apoio

1 disponivel em apoio

10. POLITICAS DE QUALIDADE

A qualidade e a seguranca assistencial sdao elementos
basicos da assisténcia em saude. A satisfacdo das
necessidades e seguranca dos doentes exige da
Anestesiologia a sua quota-parte de responsabilidade na
realizacdo de trés missdes essenciais:

i. Determinar e obter meios materiais e humanos

necessarios ao desenvolvimento da atividade
anestésica, dentro das Boas Praticas;
ii. Controlar a evolucgdo da despesa, dentro da

responsabilidade da decisdo médica, e dispensar os
meios de acordo com o melhor custo eficacia;

iii. Desenvolver programas de controlo da qualidade,
garantindo a seguranca e o conforto dos doentes.

Devem ser envidados esforcos no sentido de implementar
uma pratica obrigatéria de registos de toda a atividade
anestésica, de forma informatizada, com sistemas
adequados e compativeis, com registo da monitorizagao
clinica de forma automatica, que permitam uma gestdo
clinica e epidemiolégica de toda a informacdo de forma
integrada, e que sejam fidveis para fins contabilisticos, de
codificacdo e médico-legal.

Os Servigcos de Anestesiologia devem promover programas
de melhoria de qualidade entre os Anestesiologistas
assim como favorecer a sua formacdo nesta area.
Devem, ainda, criar mecanismos e ferramentas que lhes
permitam avaliar a qualidade subjacente a sua estrutura,

ao processo e aos resultados, estabelecendo ciclos de
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avaliacdo com ag¢des subsequentes para melhoria dos
seus indicadores.

Os Servicos de Anestesiologia devem tornar-se visiveis,
saindo da sua habitual discricdo, perante os doentes,
procurando obter a sua opinido sobre os cuidados
prestados pela Anestesiologia.

O processo assistencial deve guiar-se, sempre que
possivel, por protocolos e recomendacgdes, sendo avaliado
por auditorias clinicas, supervisionado ao longo do tempo,
bem como revisto por pares.

Deve encorajar-se um ambiente de notificagdo de
acidentes e incidentes visando a melhoria da prestac¢do
de cuidados, afastando o estigma da culpabilizagao.

10.1. TABELA DE
DEPARTAMENTO

Os Quadros de Bordo (QB) sdo registos de recolha
de dados que relacionam indicadores quantitativos e

BORDO DO SERVICO/

qualitativos de diversas origens, legiveis e interpretaveis.
Sédo ferramentas com o objetivo de conhecer qualitativa
e quantitativamente a atividade clinica e universitaria,
permitindo a gestdo dos Servicos/Departamentos,
bem como a justificagdo dos meios a atribuir, fazendo
comparagdes com outras estruturas.

A eficacia de um QB num Servico/Departamento obriga
a dedicacdo de determinado numero de elementos do
Servico/Departamento que devera coordenar a recolha
de elementos e dados a utilizar.

A escolha de indicadores deve estar de acordo com a sua
compreensdo, assim como com a facilidade de recolha de

dados sobre esse indicador.

10.2. INDICADORES

Sdo classicamente apontados como indicadores de
qualidade em anestesia os que constam nas alineas
seguintes.

10.2.1. INDICADORES GERAIS

i. Numero de protocolos clinicos relacionados com a
atividade anestesioldgica, revistos nos ultimos 5 anos;

ii. Numero de publicacdes em revistas da especialidade
ou afins por parte do Servico/Departamento;

iii. Plano de atualizacdo individual e recertificagdo do
Anestesiologista;

iv. NUmero de consultas anestesia;

v. Numero de visitas pré-anestésicas;

vi. Numero de doentes anestesiados;

vii. Numero de doentes por especialidade médica ou
cirargica;

viii. NUmero de anestesias de ambulatério;

ix. Numero de anestesias em urgéncia;

X. NuUmero total de anestesias (somatério dos diversos
tipos de técnicas anestésicas);

NATIONAL NETWORK OF ANESTHESIOLOGY HOSPITAL SPECIALTY AND REFERRAL

xi. NuUmero de anestesias gerais;
xii. NUmero de anestesias locoregionais;
xiii. Taxa de insucesso na realizacdo de anestesia regional;
xiv. Taxa de complica¢cdes neuroldgicas apds anestesia
regional (neuroeixo, e nervos periféricos);
xv. NUmero de anestesia por sala de operagdes;
xvi. Niumero de intervenc¢des anuladas/adiadas por causa
anestésica;
xvii. Numero total de interven¢des anuladas/adiadas;
xviii. NUmero de hospitalizacdes imprevistas por causa
anestésica;
xix. Numero de internamentos prolongados por causa
anestésica;
xX. Taxa de aspira¢do de vomito;
xxi. Taxa de dentes lesados;
xxii. Taxa de dificuldade no manejo de via aérea (intubacdo
dificil);
xxiii. Taxa de reintubac¢do endotraqueal;
xxiv. Taxa de morbilidade resultante de dificuldades de
manejo de via aérea (intubacao dificil);
xxv. Taxa de morbilidade resultante de reintubagdo
endotraqueal;
xxvi. Taxa de queixas de doentes relacionadas com a
atividade anestesiologica;
xxvii. Taxa de satisfacdo dos doentes com os cuidados
anestésicos;
xxviii.Taxa de homens e mulheres;
xxix. Distribuicdo etaria;
xxX. NUmero de anestesias em criancas de menos de 1
més;
xxxi. NUmero de anestesias em criancas de menos de 1
ano;
xxxii.NUmero de anestesias em crian¢as de menos de 3
anos;
xxxiii. NUmero de anestesias em doentes com idades
superiores a 75 anos;
xxxiv. Classificagdo ASA.

10.2.2. INDICADORES ESPECIFICOS

10.2.2.1. EM ANESTESIA OBSTETRICA

i.  NUmero de partos;

ii. Numero de anestesias obstétricas;

iii. Taxa de cesarianas;

iv. Taxa de cesarianas sob anestesia geral, anestesia
subaracnoideia, anestesia epidural, sequencial;

v. Taxa de analgesias de parto por via neuroeixo;

vi. Taxa de analgesias parto por via endovenosa;

vii. Taxa de consultas de anestesia obstétrica no 3°
trimestre;

viii. Taxa de cefaleias p6s pung¢do da dura mater.

10.2.2.2. NA UNIDADE DE CUIDADOS POS ANESTESICOS
i.  NUmero de doentes admitidos;
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ii. Numero de doentes passando diretamente em UCPA
(programados e ndo programados);

iii. Numero de doentes ndo passando na UCPA;

iv. Taxa de doentes que necessitam de cuidados pos-
operatérios mais diferenciados ou prolongados que
o inicialmente previsto (e.g. necessidade de admissao
em unidade de cuidados intensivos em doente
que se previa necessitar apenas de internamento
em enfermaria no po&s-operatério, ou
programado para cirurgia em regime de ambulatorio,
que necessita de internamento hospitalar);

v. Distribuicdo dos tempos de permanéncia na UCPA;

vi. Taxa de permanéncia aumentada na UCPA (superior

doente

a 3 horas);

vii. Taxa de doentes com dor severa no pés-operatorio;

viii. Taxa de doentes que refere nduseas ou apresenta
vomitos no pés-operatorio;

ix. Taxas de complica¢des cardiovasculares;

X. Taxa de doentes com complica¢des respiratérias;

xi. Taxa de excesso de fluidos administrados (ratio
output-input);

xii. Taxa de doentes hipotérmicos;

xiii. Taxa de doentes com curariza¢do residual;

xiv. Taxa de doentes com hiperglicemia ou hipoglicemia;

xv. Taxa de doentes com profilaxia antitrombatica
indicada efetuada;

xvi. Taxa de efetivacdo do protocolo antibiodtico indicado;

xvii. Taxa de mortalidade e complicacdes major no peri-
operatério até as 48 horas de p6s-operatoério;

xviii. Taxa de reinternamentos por complicacdes

relacionadas com a anestesia nos primeiros trinta dias.

Agestdode qualidade é um instrumento de mais-valia para
a evolucdo da especialidade, culminando na evolucdo da
Anestesiologia para a medicina peri-operatoria. O sucesso
da abordagem médico-cirdrgica do doente esta muito
dependente da intervencdo anestésica, pelo que a criagdo
de mecanismos de melhoria continua de qualidade sdo
pertinentes.

10.2.3.INDICADORESAUTILIZARNO DESENVOLVIMENTO
E MONITORIZACAO DA REDE

A Anestesiologia, como qualquer outro sector do Hospital,
requer o crescente investimento no adequado registo
de dados. Esse registo devera contemplar a vertente
administrativa, clinica e financeira (com a codificagdo
inerente a valorizacdo financeira do trabalho clinico),
sendo, ainda, um componente muito importante do
sistema de qualidade.

Ndo sera o presente documento descritivo da Rede de
Referenciacdo o local mais apropriado para a descricao
detalhada da listagem de funcionalidades a prever para a
informatiza¢do em causa.

Contudo, porque se trata da promocdo do trabalho em
rede e porque esta tematica é crucial para a criagdo de
um verdadeiro sistema de informacdo, sistematizam-se
0s seguintes aspetos a considerar:

10.2.3.1. LISTAGEM TIPIFICADA DE FUNCIONALIDADES
BASICAS

Todos os sistemas informaticos, independentemente
da sua origem, publica ou privada, devem obedecer
a um conjunto de requisitos basicos/minimos em
funcionalidades, de forma a garantir que um core set
de dados se encontra previsto e 0s mesmos possam
ser tratados de forma igual (para que, posteriormente,
as realidades sejam comparaveis). Apenas sistemas
certificados pelas entidades competentes devem ser
implementados (onde, para além do organismo do
Ministério da Saude que tutela a area dos sistemas
de informacdo, se recomenda que sejam ouvidas a
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia e o Colégio de
Anestesiologia da OM).

10.2.3.2. INTEROPERABILIDADE (INTERACAO ENTRE
DIVERSOS SISTEMAS DE INFORMACAO ELETRONICA)
A interoperabilidade é uma caracteristica importante
para garantir que todos os dados sdo exportaveis,
sendo os registos em apre¢o compativeis com o restante
processo clinico eletrénico da instituicdo e com bases
de dados nacionais que venham a ser criadas para fins
cientificos ou outros. Presentemente existem linguagens
de programagdo que, se respeitadas, permitem a
interoperabilidade plena. Proprietary software impeditivo
do fluxo da informacdo ndo deverd ser autorizado.
Todo o sistema, open source ou proprietary, devera
comprovadamente ser interoperavel, sendo que
todos os ficheiros e tipos de registos de Anestesia tém

especificidades proprias a considerar.

10.2.3.3. PATIENT DATA MANAGEMENT SYSTEM

Afilosofia Patient Data Management System (PDMS) é central
ao trabalho da Anestesiologia, muito especialmente
no Bloco Operatério e na relagdo deste com o0s
cuidados pds operatérios mais exigentes (em UCPA ou
Cuidados Intensivos/Intermédios). O PDMS possibilita a
representacao grafica do workflow em termos de tabelas
que inter-relacionam parametros como o tempo, sinais
vitais, farmacos, fluidos administrados e eliminados,
procedimentos, entre outros, dados esses colocados
numa timeline que possibilita a visualizacdo integrada.

10.2.3.4. PATIENT JOURNEY
Todo o fluxo de encaminhamento e observagdo do doente
deve estar registado e acessivel, incluindo a observacao
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em consulta (externa e interna) e, para além do relevante
para a medicina peri-operatoéria, valorizar as diversas
areas de interesse da especialidade: Medicina da Dor,
Medicina de Emergéncia, Medicina Intensiva e Medicina
Peri-Operatéria.

10.2.3.5. DATAWAREHOUSE

Um repositério central com possibilidade de pesquizar
e (inter) relacionar os diversos registos constitui um
componente central de um sistema informatico moderno,
capaz de responder a buscas solicitadas pelos utilizadores
e maleavel na possibilidade de agregar dados consoante a
exigéncia da pesquisa.

Juntas, estas caracteristicas sdo determinantes para a
existéncia de um verdadeiro sistema de informag¢do. Um
sistema adequado ndo apenas prevé formas de registo em
campo livre, com dados mortos e ndo inter-relacionaveis.
Antes,
pesquisaveis nas diversas dimensdes a considerar.

Mais, esta informacao e a facilidade da sua acessibilidade,

consigna solucdes exportaveis e facilmente

integrando os dados recolhidos na consulta/avaliagdo
pré anestésica e o bloco operatério, € extremamente
pertinente e valiosa para a valorizagdo da patologia
associada e relativa complexidade do doente, com
repercussdes importantes e impacto na codificagdo em
Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH).

Assim, fica claro que o que se exige ndo é a simples
forma de informatizar criando-se um mero registo
eletrénico, mas sim, a possibilidade de registar dados de
forma a criar informacdo, facilmente disponivel e inter-
relacionavel. Esta abordagem serd fundamental para a
devida capacidade de gerir, avaliar e valorizar o trabalho
da Anestesiologia.

11. AUDITORIAS

A Auditoria Clinica é um processo estruturado de
revisdo por pares através da avaliagdo da pratica clinica
relativamente as normas de orientacdo adotadas,
implementacdo das mudancas necessarias na pratica
clinica e subsequente reavaliacdo das diferencas que
essas mudancas produziram.

O objetivo geral deste processo é o de garantir elevados
padrdes de pratica clinica e melhorar de forma global a
qualidade dos cuidados prestados ao doente.

O National Institute for Health and Clinical Excellence,
no seu documento de 2002, Principles for Best Practice in
Clinical Audit, define auditoria clinica como: “Um processo
de melhoria da qualidade que procura melhorar os
cuidados prestados ao doente e os seus resultados atraveés
da revisdo sistematica desses cuidados relativamente a
critérios explicitos e da revisdo da mudanca”.

O processo de auditoria deverd incluir os seguintes

NATIONAL NETWORK OF ANESTHESIOLOGY HOSPITAL SPECIALTY AND REFERRAL

elementos:

i. Definicao de standards, critérios, alvos ou protocolos de
boa pratica médica, em relagdo aos quais a performance
possa ser comparada;

ii. Colheita
performance - resultados ou “outcomes”;

sistematica de dados objetivos da
iii. Comparacdo desses resultados com os standards
esperados ou em benchmarking com os melhores;

iv. Identificar deficiéncias ou desvios e corrigi-los.

Os aspetos relacionados com a estrutura, processos

e resultados dos cuidados sdo selecionados e
sistematicamente avaliados relativamente a critérios
Onde for

mudancas ao nivel individual, da equipa ou do Servico,

explicitos. indicado, sdo implementadas
sendo implementada uma monitoriza¢do para confirmar
a melhoria na prestacdo dos cuidados. A auditoria clinica
permite, assim, conhecer verdadeiramente quais 0s

resultados da atividade.

12. RECOMENDACOES

Sdo hoje consideradas como areas de competéncia da
Anestesiologia a Medicina Peri-Operatéria, a Medicina da
Dor, a Medicina de Emergéncia e a Medicina Intensiva.
Assim, tendo em conta as especificidades da
Anestesiologia, considera-se que:

1. Os Servigos de Anestesiologia devem existir em todas as
instituicBes instituicdes de saude dos grupos |, Il e Ill,
assim como nos hospitais especializados do grupo V-3,
gue se destinam a oncologia.

2. Pela transversalidade de intervencao da Anestesiologia
na organizacgdo hospitalar, recomenda-se que
os Servicos de Anestesiologia sejam auténomos,
independentes e Unicos por instituicdo hospitalar, de
acordo com varias recomendacdes entre as quais a do
CNE da OM relativamente a esta matéria (Outubro de
2015).

3. Os Servicos de Anestesiologia das Instituices de
Saude de menor dimensdo, criem parcerias com o0s
Servigos de Anestesiologia das Institui¢cBes de Saude de
maior dimensdo, com vista a possibilitar intercambios
profissionais e/ou maior acessibilidade a atualizagdo
médica continua.

4. Todos e quaisquer atos anestésicos sdo da exclusiva
responsabilidade de médicos Anestesiologistas.

5. A avaliacdo pré-anestésica deve ser realizada por
Anestesiologistas, conforme estipulado pela Norma da
DGS n° 29/2013, de 31 de dezembro, sobre avaliacdo
pré-anestésica para procedimentos eletivos. Para
efeitos de afetacdo de tempos recomenda-se a
atribuicdo de 20 minutos como tempo médio para a

duracdo de cada consulta externa de anestesia.
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9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

10.

11.

11

. Especificamente, no contexto da atividade assistencial

prépria de cada Instituicdo de Saude, a Anestesiologia
assume um papel relevante na atividade do Bloco
Operatorio, na UCPA, no apoio a realizagdo de MCDT,
no tratamento da Dor Crénica e Aguda, incluindo na
Analgesia do Trabalho de Parto.

. Dependendo da organiza¢do interna da Instituicao, a

Anestesiologia assume um papel relevante na Medicina
de Emergéncia e na Medicina Intensiva.

. Dependendo da organizagdo interna da Instituicao,

a Anestesiologia assim como outras Especialidades
Médicas, pode assumir um papel no transporte do
doente critico.

. Nos hospitais com idoneidade formativa na area da

Anestesiologia, o interno de formagdo especifica do
quinto e ultimo ano do Internato Médico, pode, sob
tutela, assumir func¢des equiparadas a Especialista
e as inerentes tarefas assistenciais, de acordo com
o seu nivel de preparacdo, respeitando as seguintes
condigdes:
Auséncia de interferéncia com o cumprimento do
programa de formacao do Internato;
Presenca de Especialista em permanéncia fisica no
Hospital em apoio continuo;
Concordanciado Diretor do Servigo de Anestesiologia,
responsavel maximo pela formacdo dos seus
internos;
Concordancia do proprio Interno, que deve sentir-se
com competéncia suficiente para as tarefas que lhe
sdo atribuidas nesse contexto, alids de acordo com o
artigo 36° do Cédigo Deontolégico.
Por norma, se aplicavel, o Interno de Formacdo
Especifica deve ser colocado na equipa do SU do seu
Orientador de Formacao.
O esquema organizativo da cobertura global de apoio
assistencial da Anestesiologia é da responsabilidade
do Diretor do Servi¢co de Anestesiologia e dependera
da andlise do nimero de postos de trabalho e da
exigéncia técnica especifica dos mesmos. Tendo em
conta o descrito, recomenda-se o seguinte:

.1. Um especialista em presenca fisica por cada sala
de operagbes em funcionamento, quer seja em
ambiente publico quer seja em ambiente privado;

.2. Alocagdo de pelo menos um Anestesiologista na
UCPA, de acordo com a dimensdo da unidade,
volume de doentes, e nivel de cuidados médicos
que a cada momento sdo exigidos pelos doentes
que se encontrem na Unidade, e conforme descrito
anteriormente;

.3. Dimensionamento adequado de Anestesiologistas
para as fun¢bes de avaliagdo pré-operatéria no
ambito da Consulta Externa de Anestesiologia,

11.7.

12.

na Unidade de Dor Crénica e na Unidade de Dor
Aguda, de acordo com a dimensdo da Instituicao
de Salde, do contrato-programa do Hospital e das
necessidades da populagao;

Dimensionamento adequado de Anestesiologistas
para as funcdes de formag¢do no ambito do ensino
pré e pés-graduado, de acordo com a tipologia da
Instituicdo de Saude, a sua capacidade formativa de
acordo com critérios da OM, e dos compromissos
assumidos pela Instituicao;

Dimensionamento adequado da equipa de
Anestesiologistas para o SU, quando aplicavel,
dependendo do numero de salas operatérias
alocadas para esse fim, do anteriormente definido
para as UCPA, da estrutura e dimensao da Unidade
de Obstetricia (como a seguir referido) e dos
potenciais postos de trabalho da Anestesiologia
fora do Bloco Operatorio (Vias Verdes Coronaria
AVC,

Gastroenterologia, entre outros), para 0s quais

e de Radiologia e Neurorradiologia,
esse SU se encontra estruturado;
de

qualquer e toda outra fun¢do (por exemplo, no

O destacamento um Especialista para
acompanhamento de transporte de doente critico
intra ou inter-hospitalar ou para apoio a realizacdo
de MCDT) deve estar previsto dentro das atividades
do Servico;

A responsabilidade pela lideranca da resposta
na Sala de Emergéncia implica disponibilidade
imediata e permanente, ndo acumulavel com a
prestacdo noutras areas, sem possibilidade das
mesmas serem de imediato asseguradas de acordo
com as normas de seguran¢a aqui enunciadas;
Quando o Anestesiologista é responsavel pelo
apoio a Medicina de Emergéncia e/ou Medicina
Intensiva, é obrigatéria a manuten¢do do apoio
constante e imediato de um outro Especialista em
presenca fisica no Hospital;

A existéncia de uma Unidade de Obstetricia
pressupde a presenca de um Anestesiologista, em
caso de atividade anual inferior a 2000 partos, se
enquadrado em Unidade de Saude com equipa de
urgéncia que dispde de outro(s) Anestesiologista(s).
No caso de Unidade de Obstetricia com menos de
2000 partos por ano, em Unidade de Saude sem
SU Geral, é obrigatéria a existéncia do minimo de
dois Anestesiologistas em presenca fisica. A partir
de 2000 partos por ano deverdo estar alocados,
em permanéncia, dois Anestesiologistas para esta
atividade.

A Anestesiologia, da

complexidade das suas competéncias, constitui uma

fruto diversidade e
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especialidade fundamental na abordagem do doente
urgente e emergente. De acordo com o Despacho
n.° 13427/2015, de 16 de novembro, alterado pela
Declaracdo de Retificagdo n.° 1032-A/2015, de 23
de novembro, que define e classifica os Pontos da
Rede de Urgéncia/Emergéncia, e o Despacho n.°
10319/2014, de 11 de agosto, onde se determina
a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica, bem como os niveis de responsabilidade
dos SU, estabelecendo, entre outros recursos, as
valéncias previstas em cada nivel de diferenciacédo,
considera-se o seguinte:
No contexto do SU, consoante o seu nivel de
diferenciacdo e a capacidade assistencial desse
Servigo, a Anestesiologia assume responsabilidades
em todas as suas areas de competéncia;
da
organizacdo funcional daresposta a emergénciaem

Independentemente responsabilidade e
determinada Instituicdo, a Anestesiologia assume
um papel relevante na Medicina de Emergéncia e
deve intervir na mesma;

A interven¢do da Anestesiologia é relevante no
contexto da missdo do SUP e do SUMC;

No SUB, a interven¢do da Anestesiologia, quando
existir, poderda ser relevante no contexto da
Medicina de Emergéncia, consoante a organizagao
local. Considera-se obrigatério que em qualquer
tipo de SU tenha de haver resposta qualificada
as situacdes emergentes, implicando formacao
e treino adequado, assegurado por médico
qualificado;

No caso do Hospital com SUB enquanto existir
internamento de doentes operados, é relevante
a disponibilidade da Anestesiologia em apoio ao
periodo poés-operatério, no tratamento da dor, na
eventual intervencdo cirdrgica ndo programada e
na resposta a emergéncia;

Considera-se obrigatério que em qualquer Unidade
de Saude onde existe internamento de doentes
operados tem de estar prevista a resposta de
Anestesiologia em apoio permanente;

Em todas as circunstancias, no SUP e no SUMC,
do trabalho

inerente ao seu funcionamento, é critério de

independentemente volume de
seguranca fundamental a equipa minima de dois
Anestesiologistas;

da de
considerando o numero de Especialistas e Internos

A dimensao equipa Anestesiologia,
de Formacgdo Especifica, bem como o esquema
do

assistencial nas 24 horas, dependera da analise

organizativo da cobertura global apoio

do numero de postos de trabalho e da exigéncia

12.9.

12.10.

13.

14.

15.

técnica especifica dos mesmos, sob proposta do
Diretor de Servico de Anestesiologia, conforme
descrito em 11. Compete aquele, respeitando os
principios enunciados pelo Colégio de Especialidade
da OM, propor a solucdo tecnicamente julgada
adequada e assumir a responsabilidade inerente
ao funcionamento da equipa de Anestesiologia
no SU. A eventual redistribuicdo de elementos na
equipa de urgéncia de acordo com as exigéncias
e prioridades pontuais do SU, que deve respeitar
as especificidades das especialidades, é da
responsabilidade do Chefe de Equipa do SU;

Para além da intervencao

intra-hospitalar e,

eventualmente, inter-hospitalar supracitada, a
titulo individual e consoante a disponibilidade
pessoal demonstrada para o efeito, reconhece-se
a importancia da participacdo da Anestesiologia
na emergéncia pré-hospitalar, nomeadamente na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo e no
Servigo de Helicopteros de Emergéncia Médica;
Considerando a amplitude das func¢des assumidas,
bem como o caracter crucial das mesmas
na abordagem precoce do doente critico, a
Anestesiologia possui um papel relevante na
Medicina de Catastrofes, nas vertentes pré, inter e
intra-hospitalares.
Os Servicos de Anestesiologia nao devem atribuir,
nem os médicos especialistas de Anestesiologia
aceitar, aresponsabilidade de dois postos de trabalho
em simultaneo. O anteriormente referido ndo isenta
0 médico Anestesiologista do dever ético, moral e
técnico de ajudar um colega que inesperadamente se
vé numa situacdo de emergéncia com determinado
doente, partindo do principio que tal é exequivel e
ndo pde em risco a atividade em curso.
Considera-serecomendavel queemqualquerUnidade
de Saude onde se executem atos anestésicos, com
excecao dos locais onde se pratique apenas anestesia
local, estejam presentes dois Anestesiologistas. Na
sua impossibilidade, o Anestesiologista responsavel
pelo doente devera poder contar com um segundo
elemento médico, com experiéncia em suporte
avancado de vida e gestdo diferenciada da via aérea,
designadamente em situacdes emergentes e com
conhecimentos de medicina peri-operatoria.
A pratica médica anestésica e cirurgica na populagao
pediatrica é uniformemente reconhecida como tendo
especificidades proprias, exigindo profissionais
qualificados, com o adequado treino e experiéncia
especifica, sendo fortemente desaconselhavel a sua
execucdo de uma forma esporadica e ocasional. Em

qualquer das situa¢8es em que venha a ser realizada,
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devem estar asseguradas as condicdes minimas

equipamento ecografico.

estabelecidas pelo Colégio de Anestesiologia e 23. Ealtamente recomendavel a disseminacdo da pratica

homologadas pelo Conselho Nacional Executivo da da ultrassonografia, por Anestesiologistas, como

oM. apoio a prestacdo de cuidados anestésicos, quer
16. Salientar a importancia da intervencdo e apoio na seja para acessos vasculares, bloqueios de nervos

area da Dor Aguda (incluindo a analgesia de parto), ou para monitorizagao da funcdo cardiaca através da

que para além do fator de humanizacdo e conforto ecocardiografia transesofagica, designadamente na

acrescidos, constitui um fator crucial para uma mais cirurgia cardiaca, vascular ou trauma.

rapida recuperacdo funcional do doente e numa alta 24. E desejavel que se garanta que todos os Servicos

mais precoce, permitindo substanciais ganhos em disp6em de kits para situacBes de hipertermia

saude, de acordo com a Norma da DGS n.° 003/2012, maligna (ou protocolos institucionais que permitam

de 19 de outubro e o PENPCDor de 2013. facil acesso a esta medicagdo) e toxicidade anestésica,
17. Especial enfoque para a mortalidade pés-operatéria assim como equipamento adequado e de facil acesso

que apesar de toda a evolugdo técnica sentida na para resolver situacdes inesperadas de via area

Medicina Moderna continua a ser uma importante dificil, ou de emergéncias cardiolégicas.

preocupacdo de saude publica, sobretudo quando

se percebe, resultado de varios estudos, que 30% Publicagdo: A publicacdo deste artigo nesta revista foi devidamente

a 50% dessas mortes serdo evitaveis, e onde a autorizada.

Anestesiologia pode desenvolver um papel de grande Publication: The publication of this article in this journal has been duly

relevo. authorized.

. ; Data de submissao: 24 de junho, 2017

18. Apontar para a necessidade de reforcar o niumero Submission date: 24th of June, 2017

de Anestesiologistas integrados na rede publica Data de aceitacgo: 20 de julho, 2017

hospitalar do SNS, aproximando o ratio de Acceptance date: 20th of July 2017

Anestesiologistas por 100 000 habitantes dos 16, .

em vez dos atuais 12, nos proximos 5 anos. Deverdo 13. REFERENCIAS
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NORMAS DE PUBLICAGAO ¢ INSTRUCOES AOS AUTORES

Ambitos e Objectivos

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (RSPA) é editada desde 1985 e
é o 6rgdo oficial da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

A RSPA pretende informar e melhorar a qualidade cientifica e profissional dos
anestesiologistas.

ARSPA publica artigos considerados de interesse nas seguintes areas: Anestesia para
procedimentos cirirgicos e exames complementares de diagnostico e tratamentos
invasivos, Medicina Perioperatéria, Medicina Intensiva, Medicina de Emergéncia e
Medicina da Dor, bem como das Ciéncias Basicas. Publica, ainda, artigos de interesse
em outras dreas, tais como a Educacdo Médica, a Bioética, a Etica Médica ou a
Histoéria da Anestesiologia.

Publica artigos Originais, de Educa¢cdo Médica Continua, de Revisdo, de Consenso,
Casos Clinicos, Cartas ao Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em Anestesiologia.
Os critérios para publicacdo sdo o mérito cientifico, a originalidade e o interesse para
uma audiéncia multidisciplinar.

Todos os manuscritos submetidos estdo sujeitos a revisdo por pares com o objetivo
de garantir que a revista publica apenas artigos de qualidade.

A RSPA ¢é propriedade da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, mas tem
independéncia editorial.

A revista é editada trimestralmente e é publicada eletronicamente desde 2005. Esta
disponivel em acesso livre em http://www.spanestesiologia.pt/ e em http://revistas.
rcaap.pt/rspa

Audiéncia

Aprincipal audiéncia é composta pelos médicos dedicados as dreas da Anestesiologia:
Anestesia para procedimentos cirurgicos e exames complementares de diagnéstico
e tratamentos invasivos, Medicina Perioperatéria, Medicina Intensiva, Medicina
de Emergéncia e Medicina da Dor, bem como das Ciéncias Bésicas, Bioética, Etica
Médica ou Histéria da Anestesiologia. Outros profissionais da satde como médicos
de outras areas de intervencdo, enfermeiros ou paramédicos poderdo encontrar na
publicagdo artigos de interesse para a sua atividade.

Indexagao

Os artigos publicados na revista sdo indexados por:

- IndexRMP: Index das Revistas Médicas Portuguesas

- RCAAP: Repositério Cientifico de Acesso Aberto em Portugal

Patrocinios

Os patrocinadores da revista sdo empresas da indUstria farmacéutica ou outras que
geram receitas através da publicidade. Ndo é permitida a influéncia da publicidade
sobre as decisbes editoriais. Outras despesas sdo suportadas pela Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia.

Liberdade Editorial

A RSPA adopta a definicdo de liberdade editorial do ICMJE descrita pela World
Association of Medical Editors, que afirma que o editor-chefe assume completa
autoridade sobre o contelido editorial da revista. A Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia enquanto proprietdria da RSPA ndo interfere no processo de
avaliacdo, seleccdo, programacdo ou edicdo de qualquer manuscrito, tendo Editor-
Chefe total independéncia editorial.

Razao para Publicar na RSPA

- Orgdo oficial da sociedade cientifica nacional da especialidade - a Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia

- Politica de publicacdo com arbitragem cientifica por pares

- Indexagdo no Repositério Cientifico de Acesso Aberto em Portugal - RCAAP

- Multidisciplinaridade do publico-alvo

- Tempo médio para a primeira decisdo no prazo de 10 dias

- Maxima visibilidade com a publicacdo em livre acesso

- Auséncia de custos de submissao ou publicacdo

Informacgéao Geral

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (RSPA) é uma revista em open
access que publica artigos com arbitragem cientifica cobrindo todos os temas da
Anestesiologia ou com ela relacionados.

A RSPA publica artigos Originais, de Educacdo Médica Continua, de Revisdo, de
Consenso, Casos Clinicos, Cartas ao Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em
Anestesiologia.

A Revista rege-se de acordo com as nomas de edi¢do biomédicas elaboradas pela
Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of
Medical Journal Editors ICMJE), disponivel em http://www.ICMJE.org e do Committee
on Publication Ethics (COPE).

A politica editorial da Revista incorpora no processo de revisdo e publicacdo as
Recomendacdes de Politica Editorial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo
Conselho de Editores Cientificos (Council of Science Editors), disponiveis em http://
www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3331, que cobre
responsabilidades e direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.

O rigor e a exatiddo dos contetdos, assim como as opinides expressas sdo da
exclusiva responsabilidade dos Autores.

A RSPA tem instrugdes e orientagdes especificas para a apresentacdo de artigos. Por
favor, leia e analise com cuidado.

Os artigos que ndo sdo apresentados de acordo com as nossas instrugdes e
orientagdes tém maior probabilidade de serem rejeitados.

Os artigos propostos nao podem ter sido objeto de qualquer outro tipo de publicacdo.
As opinides expressas sdo da inteira responsabilidade dos autores.

Copyright

Quando o artigo é aceite para publicacdo é obrigatério a submissdo de um
documento digitalizado, assinado por todos os Autores, com a partilha dos direitos
de autor entre autores e a RSPA, conforme minuta publicada em anexo:

A RSPA reserva-se o direito de comercializagdo do artigo enquanto pare integrante

Editor
da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
0Ofs) Autor{es) certifica(m) que o manuscrito intitulada:

(ref.RSPA, ) é original, que todas

as afirmacbes spresentadas como factos so baseados na investigagio do(s) Autor{es), que o manuscrits,
guer em parte quer no todo, ndo infringe nenhum copyright e ndo vicla nenhum direito da privacidade,
que ndc foi publicade em parte ou no tode e gue ndo foi submetido para publicagdo, no todo cu em
parte, noutra revista, e gue os Autores t8ém o direito ao copyright.

Todos os Autores declaram ainda que participaram no trabalho, se responsabilizam por ele e que ndc
existe, da parte de gualquer dos Autores conflito de interesses nas afirmagfes proferidas no trabalho.

Os Autores, 20 submeterem o trabalho para publicacde, partilham com a RSPA todos os direitos a

interesses do copyright do artigo.

Todos os Autores devem assinar

Data:

MNome (maidsculas)

Assinatura:

da revista (na elaboracdo de separatas, por exemplo). O autor devera acompanhar
a carta de submissdo com a declaracdo de cedéncia de direitos de autor para fins
comerciais.

Relativamente a utilizacdo por terceiros a Revista da SPA rege-se pelos termos da
licenca Creative Commons ( CC BY-NC-ND 4.0)".

Apoés publicagdo na RSPA, os autores ficam autorizados a disponibilizar os seus
artigos em repositérios das suas instituicoes de origem, desde que mencionem
sempre onde foram publicados.

Lingua
Os artigos devem ser redigidos em portugués (de acordo com o novo acordo
ortografico) ou em inglés.

Conflito de Interesses

Os Autores devem declarar potenciais conflitos de interesse. Os autores sdo
obrigados a divulgar todas as relacdes financeiras e pessoais que possam enviesar
o trabalho.

Para prevenir ambiguidade, os autores tém que explicitamente mencionar se existe
ou ndo conflitos de interesse.

Essa informacdo serd mantida confidencial durante a revisdo do manuscrito pelos
revisores e nédo influenciard a decisdo editorial, mas sera publicada se o artigo for
aceite.

Orientagdo para Apresentacao de Estudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as orienta¢des do International
Committee of Medical Journal Editors: Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations) disponiveis em http://www.icmje.org.

A RSPA recomenda as linhas orientadoras para publicacdo da EQUATOR network
(http://www.equator-network.org). As listas de verificacdo estdo disponiveis para
varios desenhos de estudo, incluindo:

- Randomized controlled trials (CONSORT)

- Systematic reviews and meta-analyses* (PRISMA) and protocols (PRISMA-P)

- Observational studies (STROBE)

- Case reports (CARE)

- Qualitative research (COREQ)

- Diagnostic/prognostic studies (STARD )

- Economic evaluations (CHEERS)

- Pre-clinical animal studies (ARRIVE)

* Os autores de revisdes sistematicas também devem fornecer um link para um
ficheiro adicional da secdo ‘métodos’, que reproduz todos os detalhes da estratégia
de pesquisa.

Os critérios de aceitacdo para todos os trabalhos sdo a qualidade e originalidade da
investigacdo e seu significado para os leitores da RSPA. Excepto onde indicado de
outra forma, os manuscritos sdo submetidos a peer review cego por dois revisores
anénimos. A aceita¢do ou rejeicdo final cabe ao Editor-Chefe, que se reserva o direito
de recusar qualquer material para publicagdo.

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso, directo, de modo que
sejam inteligiveis para o leitor. Quando as contribui¢des sdo consideradas adequadas
para publicacdo 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 alteracées 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 apresentac¢ao, o contributo de cada autor
para o trabalho.

Declara¢do 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 devera 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 elaboracdo
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; aprovacdo 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 apés 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 indicacdo
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta informacdo deve ser
acrescentada na seccdo Agradecimentos.

Exigimos declaracées assinadas pelo medical writer indicando que da permissdo para
ser nomeado na seccdo 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 revisao.

O autor correspondente em nome de todos os co-autores é responsavel pela
comunicacdo 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; aprovacdo 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¢cdes 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 aprovacdo 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.

Submisséao 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 duplicacdo 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 violacdo 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 aceitacdo ou ap6s a publicacdo
do artigo, seré 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. Apds 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 instrucdes aos
autores podem ser devolvidos para modifica¢es, antes de serem revistos pelos
consultores cientificos.

A aceitacdo 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

¢) 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
publicacdo noutros locais.

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

No prazo maximo de quatro semanas, o revisor devera responder ao editor-chefe
indicando os seus comentdrios relativos ao manuscrito sujeito a revisdo, e a sua
sugestdo quanto a aceita¢do, revisdo ou rejeicdo do trabalho. Num prazo de 10
dias o Conselho Editorial tomara uma decisdo que podera ser: aceitar o artigo sem
modificacdes; 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 apreciacdo por um ou mais
revisores.

No caso da aceita¢cdo, 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 altera¢des pode motivar a rejeicdo 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 rececdo 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 espacos, 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
Educacdo 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 graficos 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 permisséao 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 informagéao:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e informativo. Se necesséario, 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 electréonico 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 esta limitado a 150 palavras
e os resumos de consenso estdo limitados a 350 palavras, todos ndo estruturados.
) 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 secc¢bes: Introdugdo
(incluindo Objetivos), Material e Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdes,
Agradecimentos (se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

O Artigo Original ndo devera exceder as 4 000 palavras, excluindo referéncias e
ilustracdes. O texto deve ser acompanhado de ilustragdes, 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
informacdo que deve ser incluida para permitir que os leitores e revisores avaliarem
o rigor e transparéncia da investigacao.

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 atualizagdo.

O texto ndo deve exceder as 3 500 palavras, excluindo ilustracoes 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
avaliacdo 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/

Ndo deve exceder 6 000 palavras, excluindo referéncias e ilustracdes. Ndo deverd
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 nao
convidados poderdo submeter o projeto de artigo de revisdo, que julgado relevante e
aprovado pelo editor, podera ser desenvolvido e submetido as normas de publicacdo.
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 Revisao
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 pratica, 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¢es/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 recomendacdes na RSPA.

Poderd ser acordada a publicacdo 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 justificacdo.

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
ilustracdes 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 serao 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. Nao 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 devera vir apés o nome
genérico, entre parénteses, em minuscula, seguido do simbolo que caracteriza marca
registrada, em expoente (®).Forneca 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 necessario, pagar

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

1. obter a permissado 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 declaracgdo 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 circulacdo extracorpérea
consistem na reducdo de complica¢bes pés-operatdrias, tais como a inflamacdo sistémica
generalizada,’ fibrilagdo atrial, sangramento,® de disfun¢do renal,®” e leséo cerebral.®
As citagbes completas devem ser listadas por ordem numérica no final do texto.

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas devem ser as utilizadas pelo Index
Medicus Journal Abbreviations ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf
Incluir apenas as referéncias acessiveis a todos os leitores. Ndo incluir artigos
publicados sem revisdo por pares, ou material que aparece em programas de
congressos ou em publicacées organizacionais.

Manuscritos em preparacdo ou submetidos para publicacdo nunca sdo aceitdveis
como referéncias.

Se citar manuscritos aceites para publicacdo como referéncias, marca-los como “in

press”
Notas:

Ndo indicar més da publicag¢do. Nas referéncias com 6 ou menos Autores, todos devem ser
nomeados. Nas referéncias com 7 ou mais autores, devem ser nomeados 0s 6 primeiros
seguidos de “et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os varios tipos de referéncias.

Artigo

Apelido seguido das Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titulo da revista
[abreviado]. Ano de publicagdo; Volume: paginas.

1.Com menos de 6 autores

Brown EN, Purdon PL. The aging brain and anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol.
2013;26:414-9.

2. Com mais de 6 autores

Pacella E, Pacella F, Troisi F, Dell'edera D, Tuchetti P, Lenzi T, et al. Efficacy and safety

of 0.5% levobupivacaine versus 0.5% bupivacaine for peribulbar anesthesia. Clin
Ophthalmol. 2013;7:927-32.

3. Sem autores

Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News. 2005; 11:11.

Monografia

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edi¢do (se ndo for a primeira). Vol. (se for trabalho
em varios volumes). Local de publicacdo: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

McLoughlin T. Magnetic resonance imaging of the brain and spine. 3rd ed.
Philadelphia: Mosby; 2012.

2. Com Editor:

Holzheimer RG, Mannick JA, editors. Surgical Treatment: Evidence-Based and
Problem-Oriented. Munich: Zuckschwerdt; 2001.

Capitulo de Monografia

Blitt C. Monitoring the anesthetized patient. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK,
editors. Clinical Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997.
p 563-85.

Relatdrio Cientificos/Técnico
Page E, Harney JM. Health hazard evaluation report. Cincinnati: National Institute for
Occupational Safety and Health; 2001 Feb. Report No.: HETA2000-0139-2824.

Tese/Dissertacdo Académica

Jones DL. The role of physical activity on the need for revision total knee arthroplasty
in individuals with osteoarthritis of the knee [dissertagao].

Pittsburgh: University of Pittsburgh; 2001.

Documento de Conferéncia

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW. Canabinoids and pain. In:
Dostorovsky JO, Carr DB, Koltzenburg M, editors. Proceedings of the 10th World
Congress on Pain; 2002 Aug 17-22; San Diego. Seattle: IASP Press; 2003. p. 437-68.

Documento electrénico

1. CD-ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2002.http://www.umi.com/proquest/.

2. Monografia da Internet

Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biostatistics: a methodology for the
health sciences [e-book]. 2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado
2005 Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic collection.

3. Homepage/Website

Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; 2000-01; [consultado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-
pain.org/.

A exatiddo e rigor das referéncias sdo da responsabilidade do Autor.

Erratas e Retractagoes

Erratas

A RSPA publica altera¢gdes, emendas ou retrac¢des a um artigo anteriormente
publicado, se, ap6s a publicacdo, forem identificados erros ou omissdes que
influenciem a interpretacdo de dados ou informacdo. Alteracdes posteriores a
publicagdo assumirdo a forma de errata.

Retractacbes

Revisores e Editores assumem que os autores relatam trabalho com base em
observa¢des honestas. No entanto, se houver duvidas substanciais sobre a
honestidade ou integridade do trabalho, submetido ou publicado, o editor informara
os autores da sua preocupacgdo, procurard esclarecimento junto da instituicdo
patrocinadora do autor e / ou instituicdo empregadora. Consequentemente, se estes
considerarem o artigo publicado como fraudulento, a RSPA procedera a retractacao.
Se, este método de investigagdo ndo obtiver uma conclusdo satisfatéria, o editor
pode optar por conduzir a sua prépria investigacdo, e pode optar por publicar uma
nota de preocupacdo sobre a conduta ou integridade do trabalho.

Nota final: para um mais completo esclarecimento sobre este assunto aconselha-se
a leitura das Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals do International Commitee of Medical Journal
Editors), disponivel em http://www.ICMJE.org

Ultima revisdo: Maio 2017
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HRAEMOCOMPLE T TAN®P
Concentrado de Fibrinogénio

NOME DO MEDICAMENTO Haemocomplettan 1000 mg/50 ml P e solvente para solucdo injectavel ou para perfusdo COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Haemocomplettan contém concentrado de fibrinogénio purificado (Factor | da coagulagio), um derivado
do plasma humano. Cada frasco para injectdveis com pd para solucdo injectével ou para perfusao, contém 1000 mg (900 - 1300 mg) e Fibrinogénio humano (Proteinas totais: 1300 - 1900 mg). Cada frasco para injectaveis com Solvente/Veiculo para uso parentérico, contém 50
ml de 4gua para preparacdes injectaveis. Contém os excipientes: Sédio: 92 - 164,5 mg sob a forma de (Cloreto de sédio (200 - 350 mg), Citrato de sédio di-hidratado (57 - 114 mg) e Hidroxido de sodio 2M (q.b.p. pH). FORMA FARMACEUTICA Po e solvente para solugao injectével
ou para perfusao. INFORMACOES CLINICAS Indicacoes terapéuticas Terapéutica e profilaxia de diateses hemorragicas em caso de: - Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e afibrinogenémia congénitas; - Hipofibrinogenémia adquirida na sequéncia de: - Perturbacdes da
sintese em afecgdes 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 sdo
0s sequintes: complicagdes obstétricas, leucemias agudas especialmente leucemia promieléide, cirrose hepatica, intoxicacdes, lesdes extensas, hemélise apds erros de transfusao, intervencdes cirdrgicas, infecgdes, sepsis, todas as formas de choque assim como tumores,
especialmente do pulméo, pancreas, (itero e prostata. Posologia e modo de administracao Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar, devido &s suas caracteristicas farmacologicas, & sua novidade, ou por razdes de satde publica.
Administrar por via intravenosa. Posologia Antes da administraco de Haemocomplettan, deverao ser determinados os niveis de fibrinogénio através do método de Clauss. Adicionalmente, a quantidade a ser administrada e a frequéncia da administracao de Haemcomplettan
deverdo ser sempre orientadas em funcao do grau de hemorragia e da eficacia clinica em cada caso individual. Em geral, administram-se inicialmente 1 a 2 g de fibrinogénio, com perfuses subsequentes, se necessario. O limite critico de fibrinogénio plasmético, abaixo do qual
podem sobrevir hemorragias é de 100 mg/dl. Os valores normais variam entre 200 e 450 mg/dl. Os niveis de fibrinogénio em circulacao nao devem ultrapassar o limite inferior normal de forma a minimizar o risco de complicacdes tromboembdlicas. 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 funcao do peso corporal da crianca e das necessidades clinicas. Especialmente
para evitar uma sobredosagem, é indispensavel que se efectue uma rigorosa monitorizacao da terapéutica de substituicdo através de um controlo laboratorial (usando métodos adequados para a determinagao da actividade do fibrinogénio, ex.” método de Clauss). Modo de
administracdo A preparacao deve ser aquecida a temperatura ambiente ou do corpo, antes da sua administracao. Administre por injeccdo ou perfusdo intravenosa lenta a uma velocidade confortavel para o doente. A velocidade de injeccdo ou perfusdo nao deve exceder cerca
de 5 ml por minuto. Observe o doente para detectar qualquer reaccdo imediata. Caso ocorra qualquer reacgdo que possa estar relacionada com a administracdo de Haemocomplettan, deve diminuir-se a velocidade ou interromper-se a perfusdo, 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 miocardio, excepto em caso de hemorragias potencialmente fatais. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizacao No
caso dos doentes com conhecida tendéncia para alergias (com sintomas tais como urticaria generalizada, rash, diminuigao da pressao 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 tromboembolicas ou de
coagulacao 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 pos-operatorio, a recém nascidos
ou doentes em risco de complicagdes tromboembdlicas. Em qualquer uma destas situacdes, o potencial beneficio do tratamento com Haemocomplettan deve ser avaliado em funcdo do risco destas complicacdes. No tratamento da coagulacao vascular disseminada, deve salientar-
se que antes de se poder iniciar a terapéutica de substituicdo com factores da coagulacdo, 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 atengdo que, dependendo da natureza da patologia primaria subjacente, podem também estar diminuidos outros factores da coagulacao para além do fibrinogénio. Tal aplica-se sobretudo a doencas hepaticas. Em tais casos, podera ser
necessario administrar ndo apenas o Haemocomplettan mas também poderd ser recomendada uma terap&utica complexa para considerar ndo sé os factores anticoagulativos como os coagulativos, conforme se revele apropriado. Nota para os doentes com uma ingestao
controlada de sddio Haemocomplettan contém 4 mmol a 7,15 mmol (ou 92 mg a 164,5 mg) de sddio por dose. Esta informagao deve ser tida em consideragao em doentes com ingestdo controlada de sédio. Seguranca viral As medidas habitualmente utilizadas para prevenir
infeccdes resultantes da utilizacdo de medicamentos preparados a partir do sangue ou plasma humano incluem a seleccao dos dadores, o rastreio das dadivas individuais e das pools de plasma para pesquisa de marcadores especificos de infeccdo e a inclusao de etapas de fabrico
efectivas para inactivacdo/eliminacdo de virus. No entanto, quando se administram medicamentos derivados do sangue ou plasma humano, ndo pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmissdo de agentes infecciosos. Tal aplica-se também a virus desconhecidos ou
emergentes e outros agentes patogénicos. As medidas tomadas séo 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 o VHA ou o Parvovirus
B19.Ainfeccdo pelo Parvovirus B19 pode ser grave em mulheres gravidas (infecgdo fetal) e em individuos com imunodeficiéncia ou aumento da eritropoiese (ex: anemia hemolitica). Deve considerar-se uma vacinado 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. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccdo Até a data, no sao 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 alergdides-anafilactoides (como é o caso de urticaria generalizada, rash, diminuicao da pressao arterial, dispneia) e/ou subida de temperatura. Caso ocorram
reaccdes alergoides-anafilactoides, a administracdo de Haemocomplettan tem de ser imediatamente descontinuada (ex: através da interrupgdo da injecgdo/perfusao) e devera iniciar-se um tratamento apropriado. Devem seguir-se as actuais recomendacdes clinicas para o
tratamento do choque. Existe um risco potencial de ocorréncia de episédios tromboembélicos (incluindo enfarte do miocérdio e embolismo pulmonar) apés a administracao do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano. Para informagdes relativas a seguranca na transmisséo
de agentes transmissiveis, consulte a seccdo 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.




