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EDITORIAL

Mais uma Etapa no Percurso da Revista da SPA
Another Step in the Course of SPA Journal

ostaria de comecar por agradecer o amavel convite que a Direccdo da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA)
me dirigiu para tomar conta desta tarefa de editora-chefe da Revista da SPA (RSPA). E com entusiasmo que recebo
esta incumbéncia, ciente de que constitui um grande desafio para mim e para toda a equipa envolvida.

Nao posso deixar de dar uma palavra de elevado apreco e grande saudade ao meu antecessor, Dr Anténio Augusto, que

infelizmente nos deixou demasiado cedo.

Estamos cientes das enormes dificuldades que temos pela frente. Tragamos como objectivo major tentar indexar a RSPA na
Scielo. Para tal, serd necessério dar uma série de passos sucessivos, alguns dos quais dependem inteiramente de nés, mas muitos
outros dependem da colaboragédo e do folgo produtivo dos anestesiologistas Portugueses. Temos a certeza da necessidade de
apoiar e desenvolver mais a investigacdo cientifica, em particular a investigacdo clinica. Temos para nds que a investigacdo
clinica, sélida e consolidada contribui imensamente para o desenvolvimento dos servigos, para o crescimento e maturagio
dos jovens internos e especialistas de anestesiologia e finalmente para um melhor atendimento e tratamento dos doentes.
A Anestesiologia assume-se hoje como uma especialidade pivotal no ambiente hospitalar e por essa razdo tem a obrigacao
de se manter na linha da frente e servir de rebocador para a sua prépria especialidade e para as especialidades com as quais
tem maior interface. A Anestesiologia, ao alargar o seu espectro de acgdo por dreas tdo diversas como a anestesia para as
diferentes especialidades cirtrgicas, incluindo as de idade pediatrica, mas também, a medicina da dor aguda e crénica, a
medicina intensiva e a medicina de emergéncia, apresenta um manancial de experiéncia clinica que se, consubstanciado numa
investigacdo clinica consolidada e sélida, s6 pode resultar em melhoria da aprendizagem dos seus médicos em formagéo e em
melhoria da prética clinica.

Dos requisitos para a indexagdo fazem parte, entre outros: o nimero de citagdes que o préprio corpo editorial da revista soma,
e por esta razdo, introduzimos a figura de Editor-Chefe—Adjunto, que serdo ocupados pela Prof. Celeste Dias e pela Prof. Susana
Vacas, ambas com extenso curriculo de investigacéo e inimeras citagcdes. Outro dos requisitos é a necessidade de a revista ter
um formato estével, i.e., com o mesmo numero de artigos originas, e outras sec¢des, por numero publicado. Neste sentido,

passaremos a ter uma colaboragdo regular nas areas temdticas de “Ftica Médica’, “Investigagdo Clinica” e “Espago do Interno”.



A 4rea tematica “Etica Médica” destina-se & publicagio de artigos originais/de opinido, revisdes ou outro formato, que foquem
questdes relacionadas com a Ftica Médica e que sejam pertinentes para a pratica clinica e a formacio dos anestesiologistas.
Embora esta drea temdtica ji esteja contemplada nas normas de publicagdo da RSPA, consideramos que toda a envolvéncia
da Etica Médica é suficientemente pertinente para justificar uma 4rea temdtica dedicada. O responsavel desta drea tematica
¢ o Dr. Jodo Pina, anestesiologista, intensivista e aluno do doutoramento em Bioética da Universidade Catdlica Portuguesa.
A drea temdtica “Investigacdo Clinica” destina-se a publicagdo de artigos originais/de opinido, revises ou noutro formato,
que foquem questdes relacionadas com a investigacdo clinica, em particular questdes relevantes da metodologia cientifica.
O responsavel desta secgdo é o Prof. Luis Azevedo, médico e professor auxiliar do MEDCIDS — Departamento de Medicina
da Comunidade, Informacéo e Decisdo em Saude da Faculdade de Medicina do Porto, cuja experiéncia e curriculo na drea da
metodologia da investigacdo é conhecido e garante de que sé podera ser proveitoso. O “Espaco do Interno” é uma drea nova e
destina-se a publicacdo de artigos originais/de opinido, revisdes ou noutro formato, que foquem questdes pertinentes para a
pratica clinica e formacéo dos anestesiologistas, focado na visdo dos jovens médicos internos de anestesiologia. A Dra. Filipa
Marques, médica interna de Anestesiologia, é a responsdvel por este espaco e serd, certamente, uma drea dinamizadora de uma
faixa vital da Anestesiologia Portuguesa, ja que sera através da colaboragdo dos jovens anestesistas que a Revista podera evoluir

e ter projecc¢do no futuro.

Nos préximos niimeros esperamos poder passar a contar com uma colaborac¢ao internacional regular, outro dos requisitos para
a indexacdo.

A partir do presente nimero a Revista passa a ser exclusivamente digital, & semelhanca do que se passa com a maioria das
revistas a nivel nacional e internacional.

O sucesso da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia depende muito menos do seu corpo editorial, e muito mais
das contribui¢des que os anestesiologistas portugueses possam fazer — apelamos, por isso, a que todos colaborem e nos enviem
os resultados dos vosso trabalhos. Teremos muito gosto em acompanhar o processo de revisio, e de alguma forma contribuir

para uma cada vez melhor qualidade da Revista.

Quando falamos desta necessidade de investigacdo e de produgdo cientifica, devemos também ter em conta aquilo a que
recentemente ouvi chamar o “endurance success” — um conceito que chegou até mim recentemente, e que defende que o
sucesso ndo pode ser exclusivamente “medido” por quantidade de publicagdes ou de citagdes, o sucesso inclui uma sensagao
de felicidade com tudo o que conseguimos alcangar e conquistar ao longo das nossas vidas, uma sensagdo de significado, isto
é, 0 quanto conseguimos influenciar e mudar a vida de outras pessoas e finalmente, o legado, ou seja, o caminho que deixamos

aberto para os outros.

E com esta mensagem em mente que inicio as minhas funcées de editora-chefe, esperando que, na hora de ser substituida,

tenha deixado o caminho aberto.

Um abracgo,

i

(Cristina Granja)



EDITORIAL

"Patient Blood Management" — Protocolos e Auditorias, precisam-se!

"Patient Blood Management" - Protocols and Audits are needed!

Anestesiologia sendo uma especialidade abrangente precisa de estar em constante atualizacio e modificagido. E
frequente a introducdo de dispositivos e recurso a novas tecnologias com a finalidade de promover a melhoria do
outcome e seguranca dos doentes. No entanto, a sua utilizacdo desenquadrada das diferentes realidades institucionais

e dos protocolos estabelecidos pode néo ser custo efetiva.

Para além das fun¢oes assistenciais, é recomenddvel que os anestesiologistas realizem auditorias que permitam uma prdtica

crescente de qualidade na drea da Anestesiologia,! bem como a otimizagéo do uso de recursos dispendiosos.?

Atualmente em Portugal sdo realizadas cerca de 12 000 artroplastias totais da anca primérias. Nos ultimos anos tem-se
assistido a uma evoluc¢éo da técnica cirdrgica com a adogdo de abordagens menos invasivas. Apesar disso, continua a impor ao
Anestesiologista numerosos desafios, entre eles, a gestdo do risco hemorrdgico e tromboembdlico. A cirurgia ortopédica major

é das que apresenta maior risco de transfusdo alogénica.

O trabalho de Fedriani de Matos et al acerca da andlise de custo efetividade da utilizacdo do cell-saver no peri-operatério na
cirurgia de prétese de anca primdria (PTA), publicado nesta edicdo da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia,

surge neste contexto e da necessidade de auditar uma pratica protocolada a nivel institucional.

Trata-se de um estudo observacional de andlise de custo efetividade com conclusdes que recomendam alteragdo do protocolo
institucional. Apresenta limitagdes, entre as quais ser retrospetivo, unicéntrico, inexisténcia de critérios de transfusdo
estabelecidos a nivel institucional e, o tipo de anestesia bem como a técnica cirurgica, ndo se encontram clarificados. A
exclusdo de doentes por registos incompletos alertam para a importancia dos mesmos, quer na atividade assistencial, quer
em projetos de melhoria dos cuidados e na realizagdo de trabalhos cientificos. A inexisténcia de um protocolo institucional da
utilizacdo de antifibrinoliticos, recomendados atualmente como uma estratégia poupadora de sangue,® ndo permite comparar
com estudos mais recentes e transpor os resultados para uma grande parte dos hospitais portugueses onde estes protocolos
estdo ji implementados. Ainda assim, o estudo incluiu uma populagdo sem anemia, com valores de cut-off de 12 e 13 g/dL para
mulheres e homens, respetivamente, o que vai de encontro as mais recentes recomendac¢des do Patient Blood Management, em
Portugal. Este programa desenvolvido desde 2012 tem vindo a merecer por parte da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
(SPA) maior destaque com a criagdo de varios grupos de trabalho multidisciplinares para elaboracido de recomendagdes e

consensos. Foi também um dos temas abordados no congresso anual da SPA deste ano.

Apesar de menor, o risco decorrente da transfusdo de componentes sanguineos associado & sua escassez justifica a adogao
de estratégias poupadoras de sangue nomeadamente: a otimizagdo pré-operatéria da hemoglobina, a diminuigdo das perdas
sanguineas, por ex. através do uso de antifibrinoliticos, a recuperacéo peri-operatéria de sangue e uma melhor gestdo da

anemia pds operatoria.

Estima-se que cerca de 24% dos doentes submetidos a PTA tém anemia pré-operatdria* e que os custos relacionados com as

transfusoes sdo subestimados (custos superiores em cerca de 3,2 a 4,8 vezes).®

A eficdcia da recuperacdo de sangue no intra e pds operatério na reducdo da taxa de transfusdo alogénica depende das

circunstincias em que é utilizada e por isso dificil de avaliar.

A economia de sangue alogénico é mais evidente em artroplastias da anca de revisdo e em cirurgias complexas da coluna e

deverd ser sempre associada a outras estratégias poupadoras de sangue.

Esta otimizacdo é competéncia do anestesiologista para que, enquanto elemento envolvido na cirurgia eletiva de prétese total



da anca primdria, promova o correto diagnéstico e tratamento da anemia, limitando a necessidade de transfusdo sanguinea

alogénica, com os custos e riscos dai resultantes.

Fica a mensagem que mesmo perante a disponibilidade de cell-saver neste tipo de intervencoes, o verdadeiro foco da nossa
atencdo deverd ser o doente e a abordagem baseada nos trés pilares do Patient Blood Management. Que por mais aliciantes que
sejam os dispositivos de que dispomos, deveremos, zelando pelo melhor e mais seguro cuidado aos nossos doentes e na mais

adequada gestdo dos recursos, rever e auditar a nossa pratica.
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RESUMO

Introducdo: A protese total da anca é uma intervencdo com uma
elevada taxa de transfusdo. No nosso centro o uso de celf savers, no
peri-operatério desta intervencao foi protocolado desde 2010. Os
principais objetivos deste estudo foram avaliar se a utilizagao dos cel/
savers diminuiu a taxa de transfusdo alogénica e comparar os custos
diretos associados a ambas as técnicas.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo de 669 doentes submetidos
a prétese total da anca: O grupo autotransfusao com cel/ saver com
357 pacientes, no qual foi utilizado o CS e o grupo transfusdo de
sangue alogénico com 312 pacientes em que ndo foi usado. Foram
avaliadas as taxas de transfusao alogénicas e realizada uma analise
comparativa dos custos diretos atribuiveis a cada uma das técnicas
de transfuséo.

Resultados: A taxa de transfusao alogénica no grupo transfusao de
sangue alogénico foi de 21,47% e no grupo autotransfusdo com
cell saver de 16,25% (p = 0,084). No entanto, o nimero médio de
unidades de sangue alogénico por doente transfundido no grupo
transfusdo de sangue alogénico foi significativamente menor (p =
0,020). Orrisco relativo de transfusdo alogénica com o uso de cell saver
foide 0,76 (IC de 95% 0,55-1,04) e o nimero de doentes a tratar para a
evitar foi de 19. Os custos diretos para evitar uma transfusdo alogénica
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foram de 3888,73 euros.

Conclusao: No nosso centro 0 emprego do cell savernao foi eficaz na
reducdo da taxa de transfusdo de sangue alogénico no pés-operatério
de artroplastia total unilateral da anca, incrementando em 25 vezes 0s
custos de uma unidade de sangue doada.

ABSTRACT

Introduction: Total hip replacement is an intervention with a high
transfusion rate. In our center since 2010, it has been widespread the
use of perioperative cell salvage devices. The main objectives of this
study were to evaluate whether the autologous blood transfusion
by using cell saver decreased allogenic blood transfusion rate and
compare the direct costs associated with both techniques in our
clinical practice.

Material and Methods: Retrospective study of 669 patients who
underwent primary unilateral total hip replacement: cell saver
autotransfusion group with 357 patients in which cell salvage system
was used and allogeneic blood transfusion group with 312 patients,
in which not. Allogeneic transfusion rates of both groups were
evaluated and a comparative analysis of direct costs attributable to
both transfusion techniques was performed.

Results: Allogenic transfusion rate in the allogeneic blood transfusion
group was 21.47% while in the cell saver autotransfusion group was
16.25% (p=10.084). However, the number of allogenic blood units per
transfused patient in allogeneic blood transfusion group was lower
(p = 0.020). The relative risk of allogenic transfusion with the use of
the cell saver system was 0.76 (95% Cl: 0.55-1.04) and the number
of patients to be treated to prevent it in this group was 19. The direct
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costs to avoid allogenic transfusion was 3888,73 euros.

Conclusion: In our center the use of cell saver was not effective in
reducing allogenic blood transfusion after primary unilateral total
hip arthroplasty, increasing costs over 25 times the cost of a donated
blood unit.

INTRODUCAO

A cirurgia de prétese total unilateral da anca associa-se a uma
significativa perda hemdtica o que pode levar a um quadro de
anemia aguda. Esta situagdo conduz a transfusio de sangue
alogénico no pds-operatério em 30% a 50% dos doentes
submetidos a prétese total da anca (PTA).® Estd provado
que a transfusdo alogénica é efetiva no tratamento da anemia
transitéria peri-operatéria por um aumento da massa de
glébulos vermelhos. Um concentrado de eritrécitos com um
volume entre 225 e 350 mL e hematdcrito entre os 65% e 80%,
leva ao aumento de hemoglobina de cerca de 1 g.dL?, o que
supde um aumento do hematdcrito em trés pontos.*

No entanto, a escassez de doadores, o custo econémico
dos concentrados eritrocitdrios e os efeitos adversos, sdo
inconvenientes da transfusdo alogénica.’” Por esta razdo,
tém sido desenvolvidas estratégias para reduzi-las, seguindo
critérios mais restritivos e procurando alternativas para
o tratamento da anemia peri-operatéria.*® Estas incluem
a estimulacdo farmacoldgica da eritropoiese (ferro, acido
folico e eritropoietina), a utilizacdo de medidas para
reduzir a hemorragia (anestesia hipotensiva, normotermia,
farmacos antifibrinoliticos) e autotransfusdo de sangue com
programas de autodoagdo pré-operatéria, hemodilui¢do
normovolémica aguda e a utilizagéo de cell saver (CS) intra e
pés-operatdrios.o!

Desde o ano 2010 foi protocolado no nosso Hospital o uso
do CS como método de autotransfusdo sanguinea pds-
operatéria na cirurgia de PTA. Os nossos objetivos foram
avaliar se a utilizagdo do CS diminuiu a taxa de transfusdo
de sangue alogénico e comparar os custos diretos associados

a ambas as técnicas.

MATERIAL E METODOS

Apés aprovacdo pela Comissdo de Etica de Investigagdo do
Hospital, foram revistos um total de 914 processos clinicos
de doentes submetidos a cirurgia de PTA e divididos em
duas coortes. O grupo transfusao de sangue alogénico (TSA)
incluiu doentes operados desde o ano 2005 até 2010 antes da
implantagido do CS, e o grupo autotransfusdo com cell saver
(ATCS) que compreendia doentes operados desde 2010 até
2015, periodo em que foi utlizado o CS como método de
autotransfusdo de sangue autélogo.

Os critérios de inclusdo foram: doentes submetidos & PTA

primdria durante o periodo do estudo, independentemente

do modelo da prétese implantada, do equipamento e técnica
cirtrgica e da técnica anestésica.

Foram critérios de exclusdo valores de hemoglobina pré-
operatérios inferiores a 12 g.dL"! em mulheres e de 13 g.dL?!
em homens, doentes com processos neoplasicos, alteragoes
da coagulagdo, infegéo por virus hepatite C (VHC), B (VHB)
e inmunodeficéncia humana (VIH), os que rejeitaram a
possibilidade de transfusdo de sangue alogénico por razdes
religiosas ou morais, os que receberam transfusdo de sangue
no pré-operatério ou intra-operatério, os tratados com
antifibrinoliticos e aqueles em que uma colheita completa de
dados néo foi possivel.

Foram excluidos 108 processos por ndo conseguir um registo
completo. Entre ambos os grupos foram excluidos um total
de 66 doentes devido a processos oncoldgicos; 29 por infecdo
pelo VHB, VHC e/ou VIH, e 28 doentes que receberam uma
transfusdo de sangue no perfodo pré ou intra-operatério.
Foram, portanto incluidos no grupo TSA 312 doentes e
no grupo ATCS 371 dos quais 14 foram excluidos por néo
receber autotransfusio devido ao escasso volume de sangue
recuperado para ser processado (menor de 200 mL). Ficou
assim uma amostra final de 669 doentes com 312 no grupo
ATCS e 357 no grupo TSA (Fig. 1).

PROCESSOS REVISTOS
n=914
Excluidos por registo incompleto
n=108

ELEGIVEIS GRUPO TSA ELEGIVEIS GRUPO ATCS
n=379 n=427

[Exc]ui{la s por escasso volume recuperado
n=14

Excluidos por:

- Processo oncolégico:
n=29

- Infegdo HIV/HCV/

Excluidos por:
- Processo oncolbgico:
n=37

- Infecio HIV/HCV/ HBV:
n=13

- transfusdo pré/ intra-
operatoria: n=17

HBV: n=16
- transfusdio pré/intra-
operatoria: n=11

ATRIBUIDOS GRUPO TSA ATRIBUIDOS GRUPO ATCS
n=312 =357

Figura 1. Fluxograma dos processos clinicos revistos

O CS utilizado foi o sistema ortopédico de transfusdo peri-
operatéria OrthoPAT® de Haemonetics Corporation® que
utiliza um disco dindmico que recupera e processa os glébulos
vermelhos com um baixo volume de lavagem com solugéo
salina. A perda de sangue durante a cirurgia é recuperada
com uma pressdo negativa entre 100 e 150 mmHg e durante
0 pOs-operatério com uma pressdo negativa inferior a 100
mmHg, para ser reinfundido apés processamento.

No grupo ATCS, o CS foi conectado a todos os doentes no
inicio da cirurgia para recuperar o sangue perdido durante
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este periodo, continuando a colheita durante 4 horas apds a
intervencéo. O sangue recolhido foi filtrado e reinfundido no
pos-operatdrio a todos os doentes nas primeiras 6 horas desde
asua recolha, independentemente do volume recuperado e do
nivel de hemoglobina. Depois de concluida a autotransfuséo,
o CS foi retirado e substituido por um sistema de drenagem
de circuito fechado com trocar e sonda, sistema que também
foi utilizado no pés-operatério de todos os doentes do grupo
TSA.

A transfusio de sangue alogénico no poés-operatério foi
deixada ao critério do médico assistente, anestesista ou
ortopedista com base nos seguintes critérios estabelecidos:
hemoglobina inferior a 8 g.dL* oua 9 g.dL* em doentes com
risco cardiovascular, ou na presenga de sintomas de anemia
aguda. Para a transfusdo alogénica foi utilizado um sistema
de transfusdo de sangue com um filtro de 200 pum.

Todos os doentes receberam profilaxia antibidtica e
antitromboembdlica de acordo com o protocolo do nosso
centro.

Foram registados os seguintes dados demograficos: sexo,
idade, altura, peso e indice de massa corporal. O estado
fisico de acordo com a classificagdo da American Society
of Anesthesiologists (ASA), os niveis de hemoglobina e
hematdcrito no pré-operatério e os mais baixos do periodo
pés-operatdrio (primeiras 48 horas apds a cirurgia). Também
foi registado o volume de sangue reinfundido a cada paciente,
o numero de doentes que precisaram de transfusdes de
sangue alogénico e o nimero de unidades de sangue alogénico
administrado durante a hospitalizagdo. A andlise dos dados foi
realizada com o programa estatistico STATA-PC/MP versédo
13.0 para Windows, considerando em todos os casos o nivel
de significancia estatistica de 95% (p <0,05). Para as varidveis
quantitativas, os resultados descritivos foram expressos
como média e desvio padrio, usando para a comparagio o
teste t de student. As varidveis qualitativas foram expressas
em numero e percentagem, e para o contraste foi utilizado o
teste qui-quadrado, e se ndo forem cumpridas as exigéncias
para isso, o teste exato de Fisher. Também foi realizada uma
andlise de custo-efetividade com base nos custos directos do
material atribuiveis a cada uma das técnicas e por meio do
célculo do niimero necessério para tratar (NNT) com base
na capacidade de CS para evitar uma transfusdo alogénica.
Os dados de custo foram obtidos do Boletin Oficial da Junta
de Andalucia e da secgdo de compras do hospital.

RESULTADOS

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados comparativos
dos dados demograficos, com diferenca significativamente
estatistica (p < 0,05) no estado fisico, de acordo com a
classificagdo da American Society of Anesthesiologists.

No que diz respeito aos dados hematolégicos ndo foram
encontradas diferencas nos valores de hemoglobina e

hematdcrito, tanto do pré como do pds-operatdrio entre os

grupos, como evidenciado na Tabela 2.

Tabela 1. Dados demograficos

Numero de pacientes (n) 312 357
|dade (anos) 63,66+13,25 63,00+17,93
Sexo (homens/mulheres) 49,68%/50,32% 52,38%/47,62%
Peso (kg) 79,24+14,73 78,59+16,42
Altura (cm) 164,63+7,77 163,24+12,44
IMC (kg/m?) 29,27+4,74 29,25+5,25

ASA (INI/1I1/IV) (%)% 5,77/74,68/1891/064  2,52/85,71/11,77/0

Dados expressos como média + desvio padrdo ou percentagem de
pacientes. TSA: transfusdo de sangue alogénica. ATCS: autotransfusdo cell
saver. IMC: indice de massa corporal. ASA: classificacdo do estado fisico de
acordo com a American Society of Anesthesiologists.

*p < 0,05

Tabela 2. Dados hematoldgicos

Numero de pacientes
(n)

Hb/Hto pre-operatério  14,27+1,50/42,97+4,57  14,06+1,29/42,83+3,46
Hb/Hto post-operatério  10,12+2,33/30,96+17,02  10,45+5,16/30,65+5,27

312 357

Transfuséo alogénica,

0 0,
n (%) 67(21,47%) 58(16,25%)
Média de unidades de
sangue alogénico por 1,92+0,31 2,10+0,51
doente transfundido*
Transfusao autologa (%) 100%
Volume sangue 123,75+103,85

autélogo (mL)

Dados expressos como média + desvio padrdo, moda ou percentagem de
pacientes. TSA: transfusdo de sangue alogénica. ATCS: autotransfusdo cell
saver. Hb: hemoglobina. Hto: hematocrito

*p < 0,05

Embora a percentagem de doentes transfundidos com sangue
alogénico no grupo ATCS foi menor que no grupo TSA
(16,25% vs 21,47% respetivamente; RR: 0,76; IC de 95%: 0,55-
1,04), ndo houve diferencas significativamente estatisticas
entre os grupos (p = 0,084). No entanto, o nimero médio de
unidades de sangue alogénico por doente transfundido no
grupo ATCS foi maior do que o administrado ao grupo TSA
(2,10 £ 0,51 vs 1,9 + 0,31) de forma significativa (p = 0,020).

Os custos diretos atribufveis a cada técnica de transfuséo séo
apresentados na Tabela 3. Segundo estos dados e tendo em
conta que o numero necessirio de doentes a serem tratados
(NNT) para evitar uma transfusdo de sangue alogénico no
grupo ATCS foi de 19 (IC de 95%: 9-139), o custo para evitar
uma transfusdo alogénica com o uso de CS foi cerca de 25

vezes superior (155,75 vs 3888,73 euros).

DISCUSSAO

A perda de sangue associada a cirurgia de PTA implica uma
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Tabela 3. Analise custo efetividade

Numero de pacientes (n) 312 357
Transfusao alogénica n(%) 67(21,47%) 58(16,25%)
Média de unidades de
sangue alogénico por doente 1,92+0,31 2,1040,51
transfundido
Custos dlrgtos de cada técnica 155.75€ 20467€
aplicada (euros)
Custos médios totais das
técnicas aplicadas a cada 299,04€ 429,80€

doente que precisou transfusao
alogénica

NUmero necessério de doentes
a tratar para evitar uma 1 19
transfusdo alogénica (NNT)

Total de custos diretos para

) - - 155,75€
evitar uma transfusao alogénica

3888,73€

Dados expressos como média + desvio padrao ou percentagem de pacientes.
TSA: transfuséo de sangue alogénico. ATCS: autotransfusdo cell saver.

altataxa detransfusio pds-operatdria de sangue alogénico.*1?
Um estudo europeu sob a terapéutica sanguinea na cirurgia
de proétese total de anca e joelho (estudo OSTHEO),!® mostra
que a perda média de sangue na cirurgia de PTA é de 2143 mL
(mediana 1944 mL) e que 36% dos doentes sdo transfundidos
com sangue alogénico. O maior indicador da necessidade de
transfusdo alogénica é a hemoglobina pre-operatéria (< 11 g/
dL). No nosso centro de forma protocolada, os doentes deviam
apresentar valores de hemoglobina maiores de 12 g.dL* em
mulheres e 13 g.dL' em homens para serem submetidos a
cirurgia de PTA. Este fato pode ser um motivo pelo qual a taxa
geral de transfusdo alogénico é menor neste estudo (18,6%).
Outros fatores como a idade, peso e tratamento com aspirina
também sdo importantes indicadores."* No nosso estudo nido
foram encontradas diferengas quanto ao sexo, idade, peso,
altura e hemoglobina pre-operatéria, porem houve diferenca
significativa no estado fisico segundo a classificacdo ASA,
o que poderia ser uma causa do maior nimero de unidades
transfundidas por doente que foi observado no grupo ATCS.
Apesar dos avancgos da medicina transfusional, a transfuséo
de sangue alogénico ainda envolve riscos e associa-se a efeitos
adversosemcercade20% doscasos. Asreagdesadversaspodem
ser classificadas de acordo com o tempo de aparecimento
em: imediatas, até 24 horas do inicio da transfusio (reacédo
hemolitica aguda, alérgica, febril, contaminagdo bacteriana,
lesdo pulmonar aguda, reagdo ndo hemolitica ndo imune,
hipotermia e complicacdes metabdlicas) ou tardias (reagdo
soroldgica tardfa, doenga do enxerto contra o hospedeiro,
purpura pés transfusional, infe¢do por VHB, VHC e/ou VIH.
A fim de evitar estas reacoes adversas, tem sido desenvolvidas
vérias estratégias. A autotransfusdo de sangue em suas
diferentes modalidades é apresentada como uma alternativa
eficaz a transfusdo de sangue homoélogo. A autodoagdo pré-
operatéria é uma das técnicas mais seguras e mais eficazes

sendo considerada por anos como técnica de elei¢do.””'” No
entanto, exige uma programacdo cirtrgica rigorosa, uma
coordenacdo perfeita entre os vdrios servigos hospitalares
e tempo suficiente para a sua realizagdo.’®® Também
pode apresentar problemas de anemia, sobrecolecio e
sobretransfusio.® Estes problemas podem ser evitados
com o uso da autotransfusdo tanto no intra como no pés-
operatério. Existem numerosos dispositivos de recolha de
sangue cuja principal caracteristica que os diferencia é a
existéncia ou ndo de um processo de lavagem. Os sistemas
que recolhem o sangue do campo operatério e dos drenos
cirargicos no pés-operatério, o centrifugam e processam por
meio de lavagem, para subsequentemente o reinfundir ao
doente sdo denominados recuperadores de sangue filtrado ou
cell savers.?

Durante a cirurgia de PTA uma perda importante de volume
de sangue ocorre no intra-operatério, pelo que no nosso
Hospital baseados num consenso geral,®? foi decidido
protocolar o uso do CS durante este periodo e no pés-
operatério imediato, e reinfundir o sangue nas primeiras
6 horas apds a sua colheita, a semelhanca do descrito por
outros autores.**?¢

No entanto, a utilizacdo de CS e a subsequente transfusio
autdloga do sangue apds a sua filtracdo tem sido, e continua
a ser, ponto de controvérsia.> Muitos estudos estabeleceram
a sua eficicia na redugido de transfusdes de sangue
alogénico.”?° Em contraste e coincidente com os resultados

de outros autores, "3

nosso estudo ndo conseguiu estabelecer
essa eficacia.

Outra importante consideragio a ter em conta na utilizagdo
de rotina do CS é o custo. Nosso estudo sugere que o CS
tem um custo unitdrio muito maior do que a transfuséo de
sangue alogénico (204,67 vs 155,75 euros). Esta diferenca ¢
ainda maior quando avalia-se o custo do sistema em base &
eficiéncia, tendo em conta que o numero de doentes a serem
tratados com o CS para evitar uma transfusio alogénica é
de 19, o que implica um custo significativamente muito mais
elevado do que o sangue doado (3888,73 vs 155,75 euros,
respectivamente).
EmboraosanguealogénicosejamaisbaratodoqueousodoCS,
ndo é possivel quantificar o beneficio de evitar complicagdes
derivadas de sua transfusdo. Uma andlise de custo-utilidade
realizada usando o modelo de Markov de simulacio de coorte,
conclui que o aumento do risco de infecdo bacteriana pds-
operatéria por transfusio de sangue alogénico pode ser, de
longe, o principal determinante para que a autotransfusao ou
qualquer outra medida que diminua a exposicdo ao sangue
homologo seja custo-efetiva.® Na actualidade a taxa geral de
infecdo bacteriana associada a transfuséo de sangue ¢ baixa,
no entanto o risco de infegdo por transfusio de sangue
alogénico é superior provavelmente devido a um mecanismo

de imunossupressido e também a que o uso de sangue autélogo
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apresenta efeitos imunoestimuladores e antiinflamatérios
e pode assim evitar infecdes, e diminuir ainda o tempo de
internamento hospitalar.*3¥ Portanto, deve ser considerado
a potencial morbi-mortalidade com a transfuséo de sangue
doado.

Este estudo possui certas limitacées. E um estudo realizado
num Unico centro, o que implica uma atuagdo numa drea
muito local e, portanto, com possiveis vieses na extrapolacdo
dos dados. Além disso, no nosso centro ndo ha critérios de
transfusdo rigorosos e ndo podemos reconhecer pela histéria
clinica qual foi o critério que desencadeou a transfusdo,
embora ndo encontremos diferencas na hemoglobina péds-
operatdria, o que sugere que houve um critério similar por
parte dos médicos na indicacdo de transfundir. Outros
aspetos ndo controlados sdo a heterogeneidade da equipe de
cirurgides, das técnicas cirtrgicas utilizadas, do modelo de
prétese implantada, da anestesia administrada e do tempo
cirargico. Também ndo tem sido possivel contar o volume
de perda sanguinea de cada doente, nem avaliar a seguranca
de ambas as técnicas, pela falta de informacdo registada
sobre complicacoes derivadas delas. Além disso, a andlise
dos custos diretos pode ser dificil de extrapolar porque pode
ser modificada pela diferenca no pre¢o dos concentrados
de glébulos vermelhos que existe entre diferentes regides, e
também pela diferenca de preco dos diferentes modelos de
CS disponiveis no mercado.

CONCLUSAO

Os nossos resultados sugerem que a autotransfusio pds-
operatéria de sangue recolhida mediante CS durante o intra
e pos-operatdrio da cirurgia de PTA, néo é eficaz na reducdo
da taxa de transfusdo de sangue alogénico, incrementando
em 25 vezes os custos diretos de uma unidade de sangue
doada. Estes resultados fazem-nos questionar e pensar em
modificar a nossa atitude, embora consideremos conveniente
e necessario realizar estudos controlados e randomizados

para uma correta toma de decisoes.
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INTRODUCAO

Area por exceléncia da Anestesiologia, a Medicina
perioperatdria tem recebido nos tltimos anos a inspiracédo e a
atencdo da Medicina Centrada no Doente (PCM).

Ja ndo ¢é suficiente a cirurgia correr bem e o procedimento
ser inédito, tremendamente trabalhoso, imaginativo ou
teoricamente avancado.

“The operation was a success but, unfortunately, the patient
died.”

Esta frase repetida vezes sem conta, umas em tom jocoso
e outras de forma muito mais séria, pode ser rastreada até
ao século XIX. A sua “sobrevivéncia” até aos dias de hoje
demonstra as diferentes percepc¢des de sucesso que persistem
ainda entre os médicos.! Tornou-se importante, sobretudo
com a pressio das entidades pagadoras, identificar outcomes
que agradem e satisfagam os doentes e a sua familia. Um
destes outcomes que tem merecido mais debate e atencdo
é a sobrevivéncia sem incapacidades. Ou seja, sobreviver
com a percepcdo para o doente e para a familia de ndo ter
havido sequelas identificdveis que comprometam a suas
competéncias prévias. Mais, a experiéncia pela qual o doente
passou deve ficar marcada pela atencdo dada a informacgéo
e & comunicac¢do numa relacdo com tragos de afectividade.
Torna-se pois portanto, urgente que os médicos e a Medicina,
nomeadamente a perioperatéria no caso da Anestesiologia,
desperte bem para este tema, conceba e implemente os
indicadores e as métricas necessdrias que tém a fiabilidade
e a capacidade para perceber o valor das intervengdes
estratégicas que se comecam a delinear ou que virdo a ser
propostas no futuro garantindo outcomes completos que
reflictam os resultados técnicos e a satisfagdo do doente.
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DEFINICAO

Charles Bardes®’ comeca o seu artigo com uma histéria
conhecida de todos: O doente vai a consulta de Ortopedia
por uma dor no joelho. O Cirurgido entende que nao existe
indicagdo cirdrgica e, por essa razdo, envia o doente para a
consulta de Reumatologia; o Reumatologista ndo encontra
evidéncia de doenca inflamatdria sistémica e envia o doente
para a consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacdo que
por sua vez o envia ao técnico de Fisiatria que finalmente
o trata e alivia da dor resolvendo o problema do doente.
Surpreendentemente todos fizeram o papel que lhes cabia pela
respectiva especialidade, provavelmente com toda a qualidade
e toda a autoridade, mas ninguém resolveu o problema do
doente. Esta “indiferenca” perante o caso concreto do doente
pondo em causa a prépria vocagdo médica, deve-se a varios
factores que influenciaram o médico e o doente no seu
“trajecto”. E um pouco como se se estivesse a construir uma
ponte comegando nas duas margens ao mesmo tempo. Uma
ponte que provocasse o encontro do médico com o doente.

Sé se sabe que é para construir porque assim estd previsto
e assim dita o plano. Cada equipa comega ao mesmo tempo
em cada margem, mas perdem de vista, por razdes diversas, o
seu complemento do lado oposto. Talvez porque as margens
estdo muito afastadas, talvez pelo nevoeiro que se levanta,
talvez porque olhem demasiado para o seu projecto e pouco
para o que se passa a volta. Perdendo a referéncia, qualquer
vento, qualquer acidente do terreno ou a for¢a das dguas
no rio, qualquer diferenca nos coeficientes de dilatagdo dos
materiais que vao sendo aplicados, provocam pequenos
desvios, que se vdo somando e o resultado é a insatisfacdo
e frustracdo do doente quando ndo encontra a frente de
construcdo do lado oposto. Ou o alinhamento é parcial e
s6 permite uma passagem dificil e condicionada. E é essa a
realidade do aforismo do século XIX e é essa a realidade da
pequena histéria de Charles Bardes que se repete dia apds
dia. Reconhecé-lo é um passo decisivo para a sua resolugéo.
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O termo “Patient Centered Care” parece ter sido cunhado em
1969 por uma psicanalista britdnica chamada Enid Balint.
[1] Descrevia este termo como sendo uma forma de mini-
psicoterapia que qualquer médico podia praticar no intuito
de perceber quais os transtornos psiquicos associados a uma
determinada doen¢a num determinado doente. O conceito
opunha-se ao de “Illness Centered Care” e intrincava-se
bem nas criticas que se fazem ainda hoje & Medicina em que
se discute a doenca virado para a fisiopatologia ou para os
procedimentos ou para os monitores ou até virados para o
risco penal do Direito em Medicina mas de costas para o
doente. No fundo, o que Balint propunha, era que para cada
doente, recorrendo a psicoterapia, se fosse procurando as
referéncias da margem oposta em direc¢do a qual se tem que
construir a ponte.

Alguns marcos histéricos foram deixados nesta area por
Engel e o seu modelo psico-social, Cassell e o esfor¢o para
compreender a relagio médico-doente e, também, Kleinman
que tentou diferenciar “disease” de “illness” com base nas
percep¢oes do doente marcando o contraste com o recurso a
fisiopatologia usada pelo médico.*

O conceito de Patient Centered Medicine, inspirado no
Patient Centered Care, assume o cariz holistico, re-orienta
o locus dos cuidados médicos diferenciados e especializados
para os cuidados primdrios, mas também transforma o
doente num consumidor pleno em que o sistema de saide
trabalha, sobretudo, para o deixar satisfeito. Aquele doente
que um dia foi paternalizado pelo médico agora vé-se no
meio do mercado procurando escolher o produto que, ndo sé
resolve o seu problema clinico, mas que o resolve de acordo
com as suas preferéncias, gostos pessoais e perfil especifico.
Este facto nao deixa de ser preocupante e por isso é necessario
olhar para a Patient Centered Medicine como uma metéfora
que contrasta com a Doctor Centered Medicine. Talvez o
termo mais apropriado devesse ser Medicina Orientada para
o Doente.

Figura 1. Acrobatic Engineering por Rob Gonsalves®

A MEDICINA PERIOPERATORIA
PARA O DOENTE

A importancia real da experiéncia a que o doente é submetido
quando se sujeita aos cuidados de saude, é assumida e
consolidada classicamente com o reconhecimento dos 8
principios de Picker num livro publicado em 1993 intitulado
“Through the Patient’s Eyes” fruto do trabalho de investigacdo
da escola médica de Harvard apoiada pelo Instituto Picker e
por fundos da CommonWealth: (1) O respeito pelos valores,
preferéncias e necessidades do doente, (2) A coordenagio
e integracdo de cuidados, (3) Informacdo, comunicacgéo
e educagio, (4) Conforto fisico, (5) Suporte emocional e
mitigacdo do medo e da ansiedade, (6) Envolvimento dos
familiares e amigos, (7) Continuidade e transicdo, (8) Acesso
aos cuidados.

Este trabalho veio abrir a prética clinica de novo ao doente e
para o doente, mitigando o fundamentalismo inicial da PCM
ao permitir a sua aplicagéo préatica em qualquer drea da saide
e devolvendo a esta o verdadeiro estatuto como bem precioso,
inestimavel cuja preservacéo sendo obrigac¢do do doente néo
isenta o médico.

De acordo com o Diciondrio Priberam da Lingua Portuguesa
Medicina Perioperatéria radica no termo perioperatério que
diz:

peri-o-peratori-o

(peri- + operatorio)

adjectivo

1. [Medicina] Relativo a ou que ocorre em qualquer periodo desde a
fase pré-operatdria até ao retorno do paciente a sua vida normal apds a
cirurgia (ex.: monitorizagdo perioperatoria).

substantivo masculino

2. [Medicina] Periodo que decorre desde a preparagdo da cirurgia
até ao regresso do paciente d vida normal apds a cirurgia (ex.: foi feito

acompanhamento cardioldgico global no perioperatorio).

A Anestesiologia, como actividade médica, clinica e técnica,
perioperatdria que é,° revelou-se uma disciplina privilegiada
por vdrias razdes, e por essas mesmas razdes tem primazia
natural no entendimento e na adopgdo da PCM. Vejamos,
sobreviveu ao retalhamento vocacional em especialidades
sofrido pela Medicina conservando um cariz generalista, ndo
compartimentado, ndo sendo guardida de nenhum 6rgao ou
sistema mas obrigando-se a compreender o organismo e a
fisiopatologiano seutodo. Estavisdo da Anestesiologiaabre-lhe
o caminho a compreensdo da PCM mas traz, por esse motivo,
muitas responsabilidades em todo o processo perioperatério.
Em segundo lugar o Anestesiologista apresenta-se como
mediador conciliando a agressividade do processo cirtrgico
com o bem-estar do doente ndo apenas através da técnica
anestésica para permitir a intervengdo cirdrgica mas também
como explicador do processo, tranquilizador, tradutor da
linguagem médica, tantas vezes o inico médico que consegue
articular o processo técnico com a preparacgao e informacao ao
doente. O Anestesiologista também precisa frequentemente
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de ser intérprete do doente, isto é, perceber o que o doente
quer, quais sdo as suas preocupagdes, o que é para o doente uma
cirurgia e uma anestesia com éxito, perceber se sobreviver aos
90 anos é o maior sucesso para o doente, saber o que perturba
mais o doente e a familia na “experiéncia” hospitalar, e tantas
outras. O Anestesiologista, pela sua versatilidade, inerente
a sua vocagdo e a natureza da Anestesiologia, consegue
frequentemente configurar o processo anestésico de forma a
obter maior conforto para o doente, condi¢des para a cirurgia,
e ainda respeitar as preferéncias do doente. Em Maio de 2017
a newsletter da American Society of Anesthesiologists (ASA)
publica a histéria duma doente que foi submetida a cirurgia

do tornozelo e que conta®:

‘I recently had surgery on my ankle. Because my church choir
activities are extremely important to me, I was concerned when
the surgeon mentioned that the procedure would be done under
general anesthesia, as my friend recently had a sore throat and
hoarseness for a couple of weeks after her surgery. You can't imagine
how relieved [ was when my anesthesiologist presented the option
of spinal anesthesia. The brochure that explained the block, along
with its risks and benefits, clarified the upsides and downsides
of my anesthesia choices. I was thrilled with the outcome of the

»

spinal. Please thank my anesthesiologist for offering me this choice.

Finalmente o Anestesiologista assume-se frequentemente
como provedor do doente pois a proximidade criada pela
relagdo pré-operatéria do Anestesiologista com a familia e
com o doente traz responsabilidades acrescidas na gestdo e
na defini¢do das preferéncias e vontades destes. O que vai ser
feito ja o disse o Cirurgido. Traz consigo a promessa duma
cura ou duma melhoria funcional. No entanto, como vai ser
feito, como operacionalizar, quais as complicacdes, como
se preparar, isso cabe ao Anestesiologista e aos enfermeiros
do servigo. O rosto do Anestesiologista é o primeiro rosto
médico que vé depois de aceitar a cirurgia na consulta de
anestesiologia ou ao chegar a sala de operagdes, € o ultimo que
vé antes de perder a consciéncia e é o primeiro que vé quando
acaba a intervencao. E também o rosto da equipa de dor aguda
que o acompanhard nas dores, nos enjoos, na ansiedade, na
articulacdo com a estrutura hospitalar em partilha com os
enfermeiros do servigo. Muitas das vezes o Anestesiologista é
o médico que vela pelo controlo e pela evolugao da patologia
associada como a hipertensio arterial, a doen¢a pulmonar
obstrutiva crénica e a diabetes. Dali para a frente o Cirurgido
vé os drenos e manda tirar os pontos. Se sé for isto, a cirurgia
serd considerada um éxito. E tudo o resto? As expectativas
de melhoria cumpriram-se? Nao acrescentimos mais uma
incapacidade? Mitigdmos a ansiedade? Como estd a familia
a reagir ao internamento do doente? Todas as caracteristicas
apontadas se expressam num ambiente de significativa
gravidade, seja no periodo perioperatério, seja enquanto
actividade em Medicina Intensiva, seja numa Reanimacdo
Cardio-respiratéria, seja na dor crénica incapacitante

associada ou ndo a processos oncoldgicos. Sio momentos

intensos, de grande vulnerabilidade, e muito significativos na
vida da pessoa e dos seus préximos. For¢cosamente tém que
encontrar reciprocidade nos profissionais de sadde.

QUALIDADE, SATISFACAO E
SEGURANCA

Historicamente a Anestesiologia tem as suas raizes

mergulhadas no conforto e na seguranca do doente. Esse
facto é inegavel e cria uma responsabilidade vocacional,
técnica e ética, actual e urgente, de responder aos problemas
duma medicina perioperatéria que cumpre os requisitos das
instituicoes e dos profissionais mas em que o doente por vezes
parece ser marginal. A Anestesiologia perfila-se isolada como

sendo a disciplina médica que pode compreender e ajudar a

resolver a marginalizacdo a que o doente tem sido votado.

Larsson e colaboradores,” num estudo publicado em 2013,

constatam que jd outros profissionais de saude, na primeira

década do século XXI, tinham reconhecido e adoptado o

PCC como uma préatica necessdria e desejavel. E defende a

incluséo dessa prética no treino da Anestesiologia. Importa,

portanto, mudar a atitude e mais que: “What is the matter
with the patient?” interessa “What matters to the patient?”
como refere Smith num artigo de correspondéncia.®

Assim, o Anestesiologista na sua actuacdo ubiquitdria,

encontra-se numa posicao privilegiada, fulcral, para praticar,

divulgar, demonstrar e defender a PCM em Anestesiologia.

Jeffrey Cooper e David Longnecker’ referem os principios

que devem guiar a PCM em Anestesiologia:

1. O doente deve ser o foco dos cuidados anestésicos.

2. O objectivo principal dos cuidados anestésicos tem de ser
garantir que nenhum doente sera lesado.

3. Prevenir a lesdo constitui um desafio porque os cuidados
de sadde sdo complexos, os eventos adversos sdo raros e
inesperados resultando frequentemente dum conjunto de
factores e ndo duma causa apenas.

4. Os eventos adversos graves sdo normalmente o resultado
de fraquezas do sistema de cuidados anestésicos e ndo sido
culpa de clinicos incompetentes.

5. A prevencdo dos eventos adversos necessita duma
estratégia concertada e ndo apenas de simples vigilancia

6. As organizagdes, os departamentos e os grupos devem
utilizar uma abordagem hierdrquica e incentivar ao
compromisso com um ambiente seguro e uma politica de
seguranca.

7. A segurancga deve ser a primeira prioridade a fim de criar
uma organizagdo que opera no nivel mais elevado de
fiabilidade.

8. Os profissionais em Anestesiologia devem usar um leque
alargado de tacticas que visem a maxima seguranca.

9. O trabalho de equipa e a comunicagéo entre os prestadores
de cuidados perioperatérios sdo componentes criticos da
seguranca para o doente.
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Permito-me acrescentar um dltimo:

10. Em caso de duvida prevalece o primeiro principio.

Os indicadores de qualidade tém que ser vistos com muita
precaucdo porque estio aferidos ndo as preferéncias do
doente mas a eficiéncia das institui¢cdes.'*!! Bayman'? chama
a atencdo para o “time to extubation” como exemplo dum
indicador que nio avalia o desempenho do Anestesiologista,
ao contrario do que se pretendia com a sua introdugio, mas
reflecte antes o funcionamento dum sistema onde também
se inclui o tipo de cirurgia, desempenho e experiéncia do
Cirurgido, enfermeiro de anestesia, o médico interno de
Anestesiologia em formacdo, disponibilidade de farmacos
e funcionamento, vigildncia e seguranga, do recobro e da
enfermaria, além do desempenho do préprio Anestesiologista.
Assim, neste estudo Bayman recomenda alguma cautela na
avaliacdo dos indicadores de qualidade. Em primeiro lugar
atengdo as andlises estatisticas simplistas quando comparam
qualidade. A Anestesiologia, pela sua natureza, obriga-
se a qualidade e a seguranca. Em caso de duvida é melhor
reler a andlise estatistica. Em segundo lugar desconfiar de
indicadores de qualidade muito ficeis de medir: Porqué 15
minutos o tempo limite de qualidade para a extubagéo? Porqué
10 minutos para uma consulta? Serd que é nisto que queremos
basear a qualidade da Anestesiologia e definir cuidados de
exceléncia ao doente? A anestesia é um botdo que se liga e
desliga? Que se toma quanto quer? Ndo me parece. A terceira
mensagem que Bayman deixa é mais perturbadora. Além de
Bayman outros autores deixam transparecer que poucas sao
as medidas implementadas, ou ficeis de implementar, que
garantem, de acordo com a andlise dos Anestesiologistas,
processos de qualidade. Mesmo quando bem fundamentadas
e implementadas com sucesso os resultados institucionais
sdo fracos e, na melhor das hipéteses, mostram diferencas
a nivel individual. Mesmo o impacto clinico demonstrado
é débil. Desta forma os Anestesiologistas correm o risco
de mostrar aos politicos, gestores e financiadores falta de
vontade ou incapacidade para melhorar o que quer que seja.
Na realidade, uma analise mais detalhada de Bayman mostra
que o Anestesiologista raramente estd sozinho num processo
e portanto torna-se necessdrio delinear estudos mais
abrangentes e discriminatérios com métricas e indicadores
bem validados que, para além da satisfagio do doente,
traduzam eficiéncia e ganhos financeiros com qualidade
caso contrério esse trabalho serd feito pelos burocratas. E o
resultado é facil de imaginar.

A satisfacdo como parte do outcome tem sido talvez o aspecto
mais bem estudado em Anestesiologia no 4mbito da PCM.31¢
A garantia de que as preferéncias e os valores do doente estéo
incluidos no processo de decisio médico além de estarem no
topo das preocupagoes de virios servicos de saude, como o
britnico, fazem parte da agenda de todas as seguradoras nos

EUA. Como afirma Heidegger e colaboradores' no estudo
publicado em 2013, ficou claro que a satisfagdo do doente
é um outcome importante e que a orientacdo dos cuidados
de saude em Anestesiologia tem de incluir forgosamente
informacéo, comunicacéo, relacido emocional e continuidade
de cuidados. Escreve Roger Goss, advogado que foi Director
do Conselho Editorial do British Medical Journal: “To be
satisfied, I want to be informed”.
Apesardalinhaanglo-saxénicacontrastar como paternalismo
europeu, nomeadamente nos paises do sul da europa, algures
no meio devera residir a justa medida do comportamento
médico e da tolerancia e exigéncia do cidaddo que recorre aos
cuidados de satde. E certo que o universo da satide perdeu a
sua caracteristica ptolemaica em que tudo girava a volta do
médico-feiticeiro-monarca mas também néo é o bem maior
do doente que fica salvaguardado num modelo coperniciano
em que tudo e todos se sujeitam ao heliocentrismo. Nenhuma
metdfora é completa e indesmentivel e a verdade é que a
doenga e a morte fazem parte da vida e, tal como a gravidade
dos planetas provoca interacgdes gravitacionais mutuas,
também a doenca de cada pessoa terd que provocar alteragoes
na sociedade em que cada um habita. O que resulta da teoria
coperniciana, na perspectiva relativistica mais adoptada, é
que ninguém se encontra numa posi¢do privilegiada para
observar o Universo. A co-existéncia e o respeito muituo
pela trajectéria de cada um, a nogdo de vulnerabilidade
e a percepcdo que cada um, como pessoa e profissional, se
constrdi na alteridade, em func¢io do outro, sdo fundamentais
para encontrar essa justa medida em cada momento.

ESTRATEGIAS PARA FAZER
CHEGAR A PCM AO DOENTEE A
INSTITUICAO

Como ja foi referido o Anestesiologista, por si s6, tem pouco
impacto no desempenho do hospital e nos indicadores de
qualidade e eficiéncia. Mas o ADN do Anestesiologista,
quando este expande a sua capacidade de influenciar através
da lideranca dum grupo motivado, como responsavel pela
medicina perioperatéria, pode ter um papel chave na aceitagio
de processos orientados para o doente com vista a melhorar
o desempenho, aumentar a satisfagdo do doente e garantir a
qualidade e a seguranga nos cuidados perioperatérios.”” A
propria instituicdo, acaba por dirigir a sua atencdo para este
processo em particular mas que se pode tornar inspirador
para outros sectores.

Por exemplo, num Projecto de Melhoria nos Cuidados
Cirrgicos podem ser incluidas referéncias métricas como por
exemplo: 1) Profilaxia antibiética 1 hora antes da incisdo'?; 2)
Suspensio da profilaxia antibiética as 24 horas; 3) Tricotomias
adequadas ao procedimento cirtrgico; 4) Remocdo da algdlia

as 48 horas de pds-operatério; 5) Controlo da temperatura
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intra-operatdria; 6) Profilaxia do trombo-embolismo venoso.
Outra estratégia importante devera contemplar a Manutencgao
dos Padroes de Seguranca relacionados com o procedimento
anestésico. O Institute of Medicine (IOM) reconhece que a
Anestesiologia reduziu muito a mortalidade do procedimento
anestésico de 1:1000 em 1940 para 1:15 000 na primeira
década deste século apesar do aumento substancial da
idade média da populagdo e do aumento concomitante na
prevaléncia das doengas crénicas, factores estes, associados
independentemente a um aumento da mortalidade cirtrgica.
Para esta melhoria na mortalidade tem contribuido em muito
a presenca do Anestesiologista como “Perioperativista”.!**
Uma terceira estratégia a adoptar consiste em implementar
ou melhorar um sistema de resposta rdpida e eficaz as
complicagoes cirurgicas e médicas das cirurgias.® A taxa
de complicagdes nos hospitais com elevada mortalidade
é igual a dos hospitais com baixa mortalidade. A diferenca
na mortalidade, cerca de 2,5 vezes, resulta essencialmente,
segundo os trabalhos de Ghaferi e colaboradores,??* da
melhor e maior capacidade de resposta as complicagdes nos
hospitais com baixa mortalidade. Este aspecto constitui,
segundo o IOM, uma das dreas a melhorar nos hospitais de
elevada mortalidade. As complicagdes major sdo, além da
prépria mortalidade, a pneumonia, intubagéo traqueal néo-
planeada, ventilagdo invasiva por mais de 48 horas, trombose
venosa profunda e trombo-embolia pulmonar.

Uma quarta iniciativa que pode ser implementada, sozinha
ou em associagdo com outras estratégias, é a criagdo e
manutencdo duma comissdo ou grupo que assegure a
qualidade do servi¢o, melhoria no desempenho e programas
e protocolos para seguranca do doente. Neste ambito todas
as ideias sdo bem-vindas, incentivam-se os “brainstorm
meetings” e todos sdo encorajados a olhar para os erros e os
eventos indesejiveis como uma oportunidade de melhoria. A
atencdo, no caso da PCM em Anestesiologia, deve envolver
os doentes e os familiares dando conta das suas preferéncias
e das suas necessidades. A participacdo do cidadio comum,
nio-doente, mas responsdvel, critico e participante deve ser
facilitada. Os aspectos éticos tém um lugar privilegiado numa
comissdo como a referida pelo que alguém da comissdo de
ética hospitalar deverd ter assento nestes encontros e uma
palavra a dizer.

Alguns argumentos trabalham em favor das estratégias
mencionadas no contexto duma Medicina perioperatéria
orientada para o doente. Cada vez a actividade cirdrgica esta
mais especializada e técnica exigindo muito treino e dedicagéo
e deixando pouco espago para a formacdo médica continuada
do Cirurgido. A capacidade do Cirurgido prestar cuidados
médicos no periodo perioperatério tem vindo a diminuir
rapidamente com a prevaléncia de doengas crénicas onde se
tornaram muito significativas as doengas cerebrovasculares,

isquémica cardiaca e pulmonar obstructiva. Por outro lado

cada vez hd menos médicos a optar por seguir carreira em
cirurgia. Nos EUA, em Junho de 2010, a Association of
American Medical Colleges previa um défice de 90 000
cirurgides em 2020 e 130 000 em 2025. Esta caréncia tem vindo
a ser acompanhada por um défice semelhante nos Cuidados
Primarios de Saude, refere o mesmo relatério. A criagdo e
desenvolvimento duma equipa de Medicina perioperatéria
orientada para o doente, liderada por um Anestesiologista que
comunica, no sentido lato, com os cirurgioes, com a Medicina
Intensiva, com a Dor aguda, além de dominar o acto anestésico
estrito e possuir uma familiaridade natural com o doente e
a sua histoéria, é de interesse critico para acrescentar elevado
valor aos servicos de saide no futuro. Outra razdo a favor
das estratégias apontadas é que a Anestesiologia encontra-se
numa posi¢do unica, como jé foi referido, para melhorar os
outcomes cirurgicos como defendem os estudos de Grocott,
Bartels e outros autores.’®**?” Isto ndo serd a custo zero e
por isso é necessdrio expandir o core dos conhecimentos
anestesioldgicos, as suas capacidades e a sua experiéncia como
¢é esperado numa Medicina perioperatéria orientada para o
doente. Também hd argumentos econémicos que pugnam
a favor da Medicina perioperatéria orientada para o doente
e materializada numa equipa multidisciplinar liderada pelo
Anestesiologista. O tempo que vivemos ji ndo se contenta
com o mantra que Irene Kraus levou para as Daughters of
Charity National Health Care System, “no margin, no care”.
Cada vez mais, o outcome, de vasta abrangéncia, onde estd
incluida a satisfacdo e a informagao do doente, a forma pessoal
como viveu a experiéncia dos cuidados de satde, determina
o financiamento do sistema e o novo addgio é “no outcome,
no income” como refere Jacoby e colegas.”® Para levar a bom
termo este desiderato as institui¢des terdo de basear as suas
estratégias, mais em equipas multidisciplinares com lideranga
adequada do que em desempenhos individuais ou de servigos
e departamentos hospitalares. O IOM em 1998 ja reconhecia
que a mé qualidade dos cuidados de saide radicava sobretudo
no “overuse, underuse, and misuse” dos recursos, algo que
se mantém paradigmético nos dias de hoje como referem
Chassin e Berwick.?* A evidéncia, tal como referido por
Epstein,®? Rathert®® ou Bertakis,** demostra que a orientagéo
dos cuidados médicos para o doente melhora os outcomes
clinicos, a qualidade de vida e a satisfagio mas também estd
associada a uma diminuigéo do uso inapropriado dos recursos
e servicos nos cuidados primdrios de saude.

A Anestesiologia, tal como outras disciplinas médicas,
enfrenta hoje uma grande pressdo econdémica o que exige uma
estratégia competitiva alargada que comega necessariamente,
e desde agora, por por em causa o modelo de “negdcio” do
Servico Nacional de Satude, as nossas assungdes sobre o
mercado dasatdeeo “core” de competéncias da Anestesiologia.
Isto exige um grande esfor¢o de “desempoeiramento” e uma
grande vontade de praticar “A” Medicina.
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CONCLUSAO

A ponte ndo é ponte se ndo tiver continuidade. Acabam por ser
duas pontas que ndo se encontram e perdem a sua finalidade.
Face ao projecto inicial tornou-se um monumento patético,
disforme e, na melhor das interpretagoes, sem sentido. Néo
hd médico e ndo se estd a fazer Medicina. Mas esta ponte
também tem de ser sélida para suportar o peso da doenca.
E tem de ser sélida para enfrentar os ventos e as cheias que
atacam constantemente o tabuleiro da ponte e péem os pilares
da Medicina e da Dignidade humana a prova. Mesmo depois
de construida sdo muitos os factores que a pdem em risco. O
médico define-se pela relagdo que estabelece com o doente. De
alguma maneira nio existe Medicina se ndo houver doenga mas
ndo existe médico se ndo houver doente. E doente é a palavra
para algo que engloba uma pessoa Unica e irrepetivel, com
sentimentos, necessidades e preferéncias e onde cabe ainda
uma familia e todos os que com essa pessoa se preocupam.
Este é o doente. Cabe ao médico reconhecé-lo e compreendé-
lo. Num futuro, que esperamos, préximo a Anestesiologia, com
o campo imenso da medicina perioperatéria orientada para o
doente poderd ser valorizada ndo apenas pela exceléncia das
suas capacidades técnicas e tedricas, que de resto ja hoje falam
por si, mas também pela sua vocacdo natural que se revelara
na sensibilidade emocional e na efectiva comunica¢do com
o doente num esfor¢co para obter a sua satisfacdo total. E o
esforgo vale a pena.

Lembroaspalavrasde Lobo Antunes®*apropdsitodasua Crénica
do Hospital ap6s a experiéncia dum internamento e a noticia
de um cancro e do tratamento que se seguiu. Em entrevista a
um periddico, e a pergunta "Acha que o seu testemunho valeu
mais que dezenas de campanhas?” ele respondeu: “Ndo. Agora,
apenas sinto mais admiragdo por aquilo a que chamam pessoas
comuns. Ndo existem pessoas comuns. Se temos a arte de fazer
com que a alma do outro se abra, entdo, todas as pessoas sdo
incomuns. Hda uma riqueza extrema dentro de cada um de nds.
E como nos livros. Ou sabemos tocar no mistério das coisas e,
neste caso, o livro é bom. Ou ndo sabemos tocar no mistério das

coisas e, pelo contrdrio, o livro é mau’.
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INTRODUCAO

Com este artigo inicia-se um novo espaco na Revista da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia dedicada aos aspetos
metodoldgicos e operacionais da investigagao clinica e da sua
implementacdo no contexto da tomada de decisdo baseada
na evidéncia.

Pode afirmar-se que a rdpida evolugdo da medicina e os
significativos avancos na saide das populagoes, em particular
nos Gltimos duzentos anos, estiveram intimamente ligados
ao desenvolvimento das ciéncias biomédicas e clinicas e a
aplicagdo do método cientifico na geragdo de conhecimento
aplicado a resolugdo dos problemas e questdes que surgem na
pratica clinica.

A investigacdo clinica é uma drea cientifica especifica
que tem como objeto a pessoa humana, e em particular a
pessoa doente, e tem como objetivo responder as questoes
que surgem no ambito da medicina clinica, contribuindo
assim para o conhecimento e a tomada de decisdo na drea
da sadde. As questdes abordadas nesta drea dizem respeito
ao estudo da etiologia, prevencdo, diagndstico, tratamento e
prognostico da doenga e ao estudo da frequéncia e impacto
dos fenémenos e entidades associadas a saude.

Neste contexto, a ciéncia, a investigacdo cientifica e, em
particular, a investigacdo clinica tém, cada vez mais, um
papel absolutamente central na pritica da medicina e das
profissdes da saude em geral. Assim sendo, a compreensdo
dos fundamentos

metodolégicos e operacionais da

investigacdo cientifica e o desenvolvimento de um conjunto
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de competéncias bésicas relacionadas com o seu desenho,
planificacdo, implementacdo, interpretacio, avaliacdo critica
e asua aplicacdo priética, no contexto dos processos de tomada
de decisao em sadde, sdo hoje absolutamente essenciais para
qualquer profissional de saide que pretenda desenvolver uma
prética clinica responsavel e de qualidade.

PRINCIPIOS E FUNDAMENTOS DO
METODO CIENTIFICO

Embora muitos autores e escolas de pensamento possam ter
diferentes defini¢oes e entendimentos sobre esta matéria, serd
equilibrado e consensual afirmar que a Ciéncia é uma prética
sistemdtica que visa a descoberta, aquisi¢cio, desenvolvimento,
atualizacdo e aplicacio do Conhecimento. Por sua vez, o
Conhecimento poderd ser definido como um modelo ou
conjunto de modelos tedricos, construgdes que sio fruto
da invengdo e criatividade humanas, que tém por objetivos
descrever, compreender, explicar, controlar e, eventualmente,
modificar a realidade, concreta ou abstrata, em que estamos
inseridos.'* A pratica da ciéncia, genericamente designada
de investigacdo cientifica, tem por objetivo definir questdes
e procurar dar-lhes as melhores respostas possivel, através
da aplicagdo adequada e rigorosa do método cientifico. O
método cientifico, particularmente no dmbito das ciéncias
naturais, tem por base fundamental a observagéo empirica
do real, feita da forma mais objetiva, vdlida e precisa possivel.
Tendo por base a observacdo e aplicando processos de
dedugio, indugdo'? e abdugio,* o método cientifico permite
gerar e testar as hipdteses cientificas e os modelos e teorias
cientificas de que estas advém, permitindo-nos, assim,
selecionar as construgdes ou modelos teéricos que melhor
conseguem descrever, explicar e controlar o real, e dando
forma aquilo a que chamamos de Conhecimento. Em geral,
num paradigma quantitativo, as respostas as questdes de
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investigacdo decorrem da nossa capacidade de classificar
ou medir adequadamente varidveis que representam as
nossas observacoes dos fendmenos e entidades do mundo
real; e essas respostas sdo tipicamente expressas de forma
quantitativa, como estimativas de pardmetros ou medidas de
associacdo ou efeito relacionadas com a questdo em apreco,
na populagdo ou universo em anélise.

Quando sdo estimados os pardmetros ou avaliadas as
associagdes ou efeitos, que dao resposta as questdes de
investigagdo, estamos interessados em minimizar os erros
aleatdrios e sistematicos que podem afetar a nossa inferéncia.
Os erros aleatdrios afetam diretamente a precisdo das nossas
estimativas; e estdo tipicamente relacionados com as fontes
naturais de variabilidade que podem afetar essa inferéncia,
geralmente na forma de variabilidade das medicoes e
variabilidade amostral.>® Os erros sistematicos ou vieses, pelo
contrério, estdo associados a fenémenos que podem afetar a
validade das nossas estimativas ou inferéncias. A validade de
um qualquer instrumento, método ou estudo estd relacionada
com a capacidade de este medir, estimar ou inferir aquilo que
realmente se pretende medir, estimar ou inferir. Assim sendo,
a validade refere-se & adequada calibracdo dos instrumentos
de medigdo ou a capacidade que os métodos ou estudos tém
de gerar resultados e conclusdes crediveis e adequadamente
generalizdveis para as populagdes ou universos em andlise.>®
Os erros aleatérios sdo controlados ou minimizados através
de uma adequada escolha dos métodos e instrumentos de
medi¢do, uma adequada escolha do tamanho da amostra e
dos métodos de amostragem e uma adequada aplicagdo dos
métodos de andlise estatistica.®

Num trabalho de investigacdo, a capacidade de minimizar
e controlar os erros sistemdticos ou vieses vai afetar
diretamente a validade dos seus resultados e conclusoes,
sendo, por isso, o principal aspeto a ter em conta no desenho
do estudo e na defini¢do das caracteristicas metodolégicas
do mesmo.>”!! Os principais erros sistemdticos ou viesses a
ter em conta na altura de desenhar ou de fazer a avaliagdo
critica de um estudo sdo os vieses de informacéo, os vieses
de selecéo e o adequado tratamento de fenémenos como o
confundimento, a mediagdo e a interacg¢do.>”101!

Em sintese, a escolha adequada do desenho do estudo e
dos métodos e instrumentos de selecdo de participantes e
de medicdo de varidveis; assim como a adequada definicdo,
planificagdo e implementagdo do protocolo de investigacdo
sdo os aspetos fundacionais do trabalho de investigacdo
cientifica de qualidade e tém, precisamente, por objetivo a
minimizagéo e controlo dos erros aleatérios e sistemdticos que
podem afetar a adequada resposta & questdo de investigacao.

A TOMADA DE DECISAO BASEADA
NA EVIDENCIA

Como foi ji referido, a investigacdo clinica pretende

responder as questdes que surgem no ambito da medicina
clinica, contribuindo assim para o conhecimento e a tomada
de decisao na area da saide. O paradigma atual na prética
clinica exige uma adequada integracdo da melhor evidéncia
cientifica disponivel em todos os processos de tomada de
deciséo.

A tomada de decisdo baseada na evidéncia (DBE), no ambito
da medicina também designada de medicina baseada
na evidéncia, poderd ser genericamente definida como
a aplicagdo consciente, explicita e criteriosa da melhor
evidéncia cientifica disponivel na tomada de decisdes sobre

o cuidado individual dos doentes.!**

Esta designagdo em
particular surge no inicio da década de 1990 e deve a sua
criagdo e desenvolvimento inicial a um grupo de clinicos e
investigadores anglo-saxdnicos espalhados por vérias escolas
médicas canadianas, britdnicas e americanas, entre os quais
se destacam Gordon Guyatt e David Sackett.

Interessa, no entanto, esclarecer que o paradigma da tomada
de decisdo baseada na evidéncia ndo se esgota na evidéncia
cientifica, exigindo sempre a adequada integracdo de trés
componentes!'>'® essenciais e insepardveis no processo de
tomada de decisdo, a saber:

1. A experiéncia clinica individual, que sempre foi e
continuard a ser o pilar fundamental da medicina, e que
integra componentes que estdo para além da andlise ou
avaliacdo cientificas;

2. A melhor evidéncia cientifica disponivel, proveniente de
investigacdo clinica da mais alta qualidade;

3. A consideragido e o respeito pelos valores, necessidades,
expectativas e caracteristicas individuais de cada doente e da
sua familia e a consideracdo das caracteristicas especificas do
contexto em que os servicos de satide sdo prestados.

O processo de tomada de decisdo baseada na evidéncia (DBE)
constitui-se, assim, como um paradigma e movimento que,
ndo sendo completamente inovador no seu intento, pois a
ciéncia e a medicina desde sempre tiveram relagbes muito
estreitas, pretende tornar sistemdtica e orgnica a integragao
da melhor evidéncia cientifica disponivel na tomada de
decisdes sobre os doentes individuais. Deste modo, a DBE
constitui-se como um conjunto de principios, métodos,
competéncias, e de certo modo um novo (ou renovado)
paradigma, que simplesmente pretende aproveitar, de uma
forma sistematica e organizada, as vantagens que a integragao
da melhor evidéncia cientifica pode trazer a prética clinica,
como forma de maximizar a probabilidade de atingirmos os
objetivos pretendidos de uma forma efetiva e eficiente.’***
Apesar da pratica da medicina estar, ja hd muito, intimamente
ligada a investigacdo cientifica, a sua integracgéo por rotina na
prética clinica didria est4, ainda hoje em dia, longe de ser uma
realidade.®® A implementagdo pratica de um paradigma
de DBE estd, assim, dependente do reconhecimento da

importancia e necessidade da evidéncia cientifica na
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resposta as questdes que surgem diariamente na clinica
e do desenvolvimento de algumas competéncias praticas
bésicas.!*1617

A tomada de decisdo baseada na evidéncia desenvolve-se
num processo faseado'>'*'” que implica:

1. Aproveitar as oportunidades que surgem diariamente e
que apelam a adequada defini¢do de questdes clinicamente
relevantes;

2. A realizacdo de uma completa e eficiente pesquisa da
evidéncia cientifica de maior qualidade relativamente as
questdes clinicas de interesse;

3. A realizacdo de uma adequada andlise critica da evidéncisa,
relativamente & sua validade, impacto e aplicabilidade na
pratica clinica;

4. A integracdo da evidéncia cientifica encontrada com a
experiéncia clinica individual, com o contexto especifico
da pratica clinica e com as caracteristicas (bioldgicas,
psicolégicas e sociais) individuais e preferéncias de cada
doente;

5. A avaliacdo deste processo com o objetivo de maximizar a
sua eficécia e eficiéncia, tornando-o mais facilmente aplicével
na pratica clinica didria, minimizando o tempo e esforgo
despendidos e maximizando o ganho em termos de qualidade
de servicos prestados e formacdo do préprio profissional de
saude.

UM ESPACO DEDICADO A
INVESTIGACAO CLINICA
E A DECISAO BASEADA NA
EVIDENCIA

Tendo em conta, tal como jé referido, o papel central destes
conceitos, competéncias e abordagens, considerou-se util
a criagdo de um espaco dedicada a discussdo dos aspetos
metodoldgicos e operacionais da investigagao clinica e da sua
implementacgdo no contexto da tomada de decisdo baseada na
evidéncia.

Assim, nos préximos numeros da Revista da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia serdo desenvolvidos, de forma
breve e pratica, temas relevantes no 4mbito da avaliagdo critica
da investigacdo clinica e da sua implementagdo pritica num
paradigma de tomada de decisdo baseada na evidéncia. Com
este espaco pretende-se, essencialmente, fornecer algumas
ferramentas praticas e motivar os leitores, nas varias fases de
diferenciacdo da sua formagdo profissional e académica, para
a importancia e utilidade destas competéncias e abordagens.
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As técnicas de sedacdo e analgesia permitem o alivio da dor,
do desconforto e da ansiedade associados a determinados
procedimentos diagnésticos e terapéuticos, tornando-os
numa experiéncia mais confortdvel para os doentes.! No
entanto, sdo técnicas que ndo sdo desprovidas de efeitos
laterais graves com potencial risco de vida,' e o papel dos
profissionais e as competéncias necessdrias para realizar
esta técnica sdo ainda debatidos em diferentes artigos e
recomendacdes.

Infelizmente ndo existem exigéncias standard e transversais
aos profissionais médicos, e, em muitos paises, estes
procedimentos sdo realizados por profissionais ndao médicos.
Nos Estados Unidos da América (EUA) a realizacio de
procedimentos que envolvem sedacdo por profissionais ndo
médicos é uma preocupagio atual, pelo que a American
Society of Anesthesiologists (ASA) teve a necessidade de
definir um novo conceito de anestesia para procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos (monitored anesthesia care), que
apenas pode ser realizado por profissionais qualificados.>*
Apesar de esforcos recentes com a qualidade e seguranga,
e a par do aumento da utilizagdo de técnicas de sedacio,
as complicacdes reportadas aumentaram nos EUA, sendo
a morte a complicacdo grave mais frequente.* Atualmente,
qualquer procedimento realizado sob seda¢do nos EUA deve
ser regulado pelo Departamento de Anestesia, sendo que a
sedacdo de doentes ASA III ou superior deve ser realizada por
anestesiologistas.?*

Em Portugal, a sedagdo para procedimentos diagnésticos
ou terapéuticos é habitualmente realizada por médicos
anestesiologistas, variando a articulagdo do Departamento de
Anestesia com os diversos servicos de acordo com o protocolo
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de cada instituicdo. A norma da Dire¢do Geral de Satde
para a prescricdo de colonoscopia recomenda que a sedagéo/
anestesia tem de ser realizada por médico anestesiologista;
na impossibilidade da sua presenca fisica ou em situacoes de
emergéncia, poderd ser realizada por um médico com treino
em suporte avangado de vida e conhecimento da farmacologia
dos farmacos utilizados, bem como competéncia na resolugéo
de complicacoes clinicas.® A monitorizagdo deverd ser feita
por visualizagdo de derivacéo eletrocardiografica, frequéncia
cardfaca, pressio arterial e oximetria de pulso; adicionalmente
capnografia no caso de doentes com risco de hipoventilagdo;
deverd estar disponivel um carro de urgéncia equipado com
desfibrilhador.® Relativamente a responsabilidade do médico
anestesiologista, o regulamento aprovado pelo Conselho
Nacional Executivo em 2007 afirma que a boa prética exige
que o acompanhamento do doente anestesiado ou sedado
deverd ser feito por um especialista em anestesiologia, em
presenca fisica, assumindo responsabilidade por apenas um
doente em cada momento (excecdo no caso de situagdes de
emergéncia).®

Em 2017 a European Society of Anaesthesiology (ESA)
publicou um conjunto de recomendagdes para realizacdo de
procedimentos sob sedagdo, estabelecendo um conjunto de
normas de seguranca e cuidados, sem, no entanto, abordar
a questdo legal. Sdo abordados aspetos como a avaliagdo do
doente, o papel dos profissionais médicos anestesiologistas
e ndo anestesiologistas e as competéncias necessarias para
administrar sedagdo de forma segura, monitorizagdo minima
necessdria, consideragdes apds a sedacdo e critérios de alta. As
orientagdes da sociedade europeia recomendam que grupos
particulares de doentes, com co-morbilidades importantes
como doenca cardiovascular grave, apneia obstrutiva do
sono ou insuficiéncia renal crénica entre outras, bem como
doentes ASA III ou IV, sejam avaliados e sedados por um
médico anestesiologista.* No entanto, esta estratificacdo deve

ser idealmente realizada por um anestesiologista, que tem as
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competéncias necessarias para a devida avaliagdo e gestdo
do risco clinico. Em Portugal, todos os doentes inscritos no
Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia devem
ser classificados de acordo com a estratificacdo do estado
fisico da ASA. No entanto, no momento da inscrigdo pelas
especialidades cirurgicas, esta classificagdo fica pendente, o
que demonstra que as varias especialidades cirdrgicas néo se
sentem confortdveis na realizacdo desta avaliagdo.

Quanto as condi¢bes para providenciar uma sedagdo segura
e eficaz, a ESA recomenda que toda a equipa responsavel pela
sedacdo do doente deve ter certificacio em ressuscitacdo
cardiopulmonar.* No caso de médicos nao anestesiologistas,
estes devem ser capazes de fazer uma avaliagdo clinica antes
do procedimento, cateterizar acessos venosos, avaliar e
abordar diferentes niveis de sedagéo, diagnosticar e abordar
estados de depressdo hemodinidmica ou respiratéria, ter
conhecimentos profundos sobre a farmacologia dos firmacos
utilizados na sedacdo e na emergéncia e ter certificacio em
ressuscitacdo cardiopulmonar.*

A sedacdo e a anestesia geral ndo constituem duas técnicas
distintas, mas antes um continuo de profundidade de
depressio do estado de consciéncia, acompanhada das
mais diversas alteracbes na fisiologia (especialmente
cardiovascular, respiratéria e neuroldgica) e com efeitos
laterais potencialmente graves. A seguranca na realizagdo
de procedimentos sob sedacdo, além do espaco e da
disponibilidade de material de monitorizacdo e reanimacéo
adequado, exige um profundo conhecimento em técnicas de
sedacdo, capacidade para reconhecer potenciais complicacdes
e procurar a sua resolugdo, bem como conhecimento e
experiéncia em reanimacio cardiopulmonar. O médico
anestesiologista é sem duvida o mais capacitado para, em
qualquer procedimento, titular a profundidade da sedacio,
assegurar a permeabilidade da via aérea e garantir a
manutencdo da estabilidade clinica do doente com seguranca.
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INTRODUCAO

A norma IS0:9000:2015, define a qualidade como “uma
cultura de comportamentos, atitudes, atividades e processos
que proporcionam valor ao satisfazer as necessidades e as
expectativas dos clientes e de outras partes interessadas

melhoria dos padroes; avaliagio do impacto das medidas
implementadas.

A escolha dos indicadores a aplicar deve basear-se na
evidéncia, no seu impacto local, nos dados que se podem
obter e na sua relevincia para a melhoria dos cuidados.>®

relevantes”! A qualidade dos produtos e servicos de uma Os autores, com este trabalho pretendem iniciar a

organizagdo é determinada pela aptiddo para satisfazer os implementacdo dum programa nacional de qualidade

. . . ~ e seguranca em anestesiologia. Apds andlise do censo
clientes e pelo impacto, pretendido ou néo, sobre outras partes & § & P

interessadas relevantes. A qualidade dos produtos e servigos, de 2014, o perioperatorio constituf a atividade que mais

. Lo « . ocupa atualmente os anestesiologistas, pelo que sera por
inclui ndo sé as funcgdes e o desempenho pretendidos, mas P & » peloq P

. . - esta atividade que iniciaremos este programa.’ A sua
também os correspondentes valor percecionado e beneficio

. implementacdo requer que os departamentos/servicos
para o cliente”.! d P N gd q qd d dp h/ ¢
L . S isponham dum ndmero adequado de recursos humanos
A definicdo da qualidade em anestesiologia, ndo ¢ diferente P o 4 S
. ) tanto de anestesiologistas como de outros profissionais de
das restantes realidades, no entanto, o grande desafio para ) o )
L . saude e assistentes administrativos.®
a sua aplicacdo, prende-se com o caracter multifacetado da ) ) o )
) i L ] De forma a sistematizar os indicadores de qualidade do
anestesiologia nas organizagdes hospitalares.? . . ) B A
o ) . ) o perioperatério (IQP) teremos em consideragido os trés
A especialidade de Anestesiologia para além da sua atividade odos®
erfodos’:
assistencial centrada no doente tem que dar resposta as P ) L.
. o . ] . 1. Pré-operatério
diferentes exigéncias do sistema de saide e da sociedade.? .
] ) 2. Intra-operatério
As diferentes expectativas de desempenho e resultados ) L.
. ) ) ) 3. Pés-operatério
dificultam o estabelecimento de instrumentos de medicéo . .
] ] No texto a seguir explanado, serd fundamentada a escolha de
que possam avaliar a qualidade dos atos efetuados. Urge . ,
cada um dos indicadores para cada perfodo.
entdo a necessidade de implementar indicadores,* com

objetivos bem definidos. Este passo ¢ crucial para que se possa

PRE-OPERATORIO

— Consulta pré-anestésica externa de anestesiologia de

efetuar uma correta monitorizacdo da qualidade: detecdo do

evento adverso/erro; verificagdo e criagdo de respostas para
acordo com a norma 029/2013 da Direcdo Geral de Sadde

(DGS)
Visita pré-anestésica
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No periodo pré-operatério os servicos devem realizar
consulta pré-anestésica de acordo com as indicagdes da
Norma “Avaliagdo Pré-Anestésica para Procedimentos
Eletivos” da DGS.® Doentes propostos para procedimentos
cirurgicos eletivos deverdo ter agendada a avaliagdo pré-
anestésica o mais precocemente possivel, para que possam
ser otimizados.

Todos os doentes devem ser observados em visita pré-
anestésica realizada, idealmente, pelo médico anestesiologista
que ird prestar os cuidados anestésicos no intra-operatério,
uma vez que “a responsabilidade dltima da avaliagdo pré-
operatéria é do anestesiologista responsdvel por anestesiar
o doente”!® Esta avaliacdo deve ser registada no processo
clinico do doente, ndo sendo o bloco operatério o local ideal
para a sua realizacio, dadas as suas especificidades.®'"1?

Na consulta/visita pré-anestésica deve ser obtido o
consentimento informado de acordo com a norma 015/2013
da DGS e conforme as recomendag¢des da norma 029/2013.1013
Doentes propostos para procedimentos cirurgicos eletivos
deverdo ter agendada a avaliagdo pré-anestésica a tempo
de possibilitar a otimiza¢do da hemoglobina e reservas de

ferro. 12

INTRA-OPERATORIO

- Registo da verificacdo do equipamento de anestesia

- Padronizagdo e organizagdo dos fdrmacos no carro de
anestesia

- Execugdo da “Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica”
e “Apgar Cirurgico”

- Existéncia de unidades de via aérea dificil

- Presenca de um anestesiologista por ato anestésico

- Disponibilidade imediata e permanente de enfermeiro
para auxilio ao anestesiologista

- Avaliagdo e registo da temperatura

— Registo da monitoriza¢do minima padrao

- Profilaxia antibiética cirdrgica

— Registo do ato anestésico

- Profilaxia de nduseas e vémitos

- Notifica¢do de incidentes adversos

O anestesiologista tem a responsabilidade de conhecer o
funcionamento do equipamento de anestesia e verifica-
lo antes da sua utilizagdo.'>!® A existéncia duma lista
de verificagdo para o equipamento de anestesia.” Esta
verificagdo ndo deve substituir a do fabricante, mas deve ser
utilizada em conjugagdo. O equipamento de anestesia deve
ser verificado por pessoal treinado e sempre de acordo com
a lista de verificagdo local e as instrugdes do fabricante, em
todos os locais que se pratiquem atos anestésicos. Devera
existir um registo dessa verificagdo."®

Em relacio a seguranca do medicamento, sempre que
exequivel, a instituicdo ndo deve adquirir fairmacos que sejam

fonética, ortograficamente ou de aspeto semelhantes, assim
como ndo deve adquirir firmacos com a mesma apresentagio
ativa.!®® A

disposicdo dos firmacos no “carro” de anestesia deverd

e dosagem/concentracdo por substancia
estar padronizada para cada instituicdo e deve assegurar
a integridade do medicamento (embalagem, rotulagem,
validade e outros requisitos de boas praticas), ndo devendo
farmacos anestésicos gerais ser armazenados juntamente
com anestésicos locais. FArmacos de risco elevado, como o
cloreto de potassio, deverdo ser armazenados separadamente
e sinalizados.’**

Todos os firmacos preparados em seringas devem ser
rotulados com etiquetas coloridas, padronizadas, com
brilho e contraste, devendo ser identificados com letras
maidsculas.”> Sempre que possivel deverd recorrer-se a
seringas pré-cheias. A inddstria farmacéutica deve ser
encorajada a produzir este tipo de medicagdo, em primeira
instdncia para medicamentos de alto risco e para aqueles
administrados em perfusdes que sdo propensas a erros de
diluicéo e risco de infe¢do.?’ Qualquer erro que suceda com
a medicacdo deve ser notificado recorrendo aos sistemas de
notificacdo de incidentes local e/ou nacional.'**

Em todos os blocos operatérios deve efetuar-se o registo
da “Cirurgia Segura Salva Vidas - Lista de Verificacdo da
Segurancga Cirtrgica e do Apgar cirurgico” de acordo com as
normas 16/DQS/DQCO e 02/2013 da DGS.***

Os Departamentos/Servicos de Anestesiologia deverdo ter
unidades de Via Aérea de Rotina e Unidades de Via Aérea
Dificil equipadas de acordo com o recomendado pelos
Consensos de Via Aérea Dificil da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia.”®

O Colégio de Anestesiologia da Ordem dos Médicos
regulamenta que “A boa pratica assistencial exige que o
acompanhamento do doente anestesiado ou sedado seja
efetuado, em presenca fisica junto do doente, por um
especialista de Anestesiologia, devidamente inscrito no
respetivo Colégio”. Sendo que o “ anestesiologista acompanha
um doente anestesiado ou sedado assuma a responsabilidade
apenas por um doente em cada momento, ndo sendo aceitavel
o acompanhamento de mais do que um doente em simultaneo
ou a tutela de quem acompanha outro doente”.?’

O anestesiologista devera ter um enfermeiro, com formagéo
especifica, sempre disponivel para o auxiliar durante todo
o ato anestésico. As instituicoes devem dispor de recursos
adequados para contratar e formar um nimero suficiente
de enfermeiros com estas competéncias.®** A formacdo é
essencial para que quem auxilia o anestesiologista possa
responder a todas as necessidades.

A temperatura corporal é um sinal clinico tdo importante
como a frequéncia cardiaca e a tensdo arterial e como tal
todos os doentes devem ter a sua temperatura avaliada e
registada, no intra-operatério, a intervalos de 30 minutos,
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durante todo o procedimento anestésico.??

E recomendado o cumprimento das normas de monitorizagio
minima durante todos os atos anestésicos, a qual deve
ser independente do tipo de anestesia, duracdo e local de
realizagdo da mesma.'® No equipamento anestésico é essencial
a existéncia de analisador de gases respiratérios (oxigénio,
diéxido de carbono, protéxido de azoto e halogenados), que
permita a andlise continua dos gases administrados ao doente,
com alarmes corretamente definidos e audiveis. Quando se
utiliza um agente anestésico voldatil é essencial a utilizagéo
de um analisador de gases anestésicos. Os dispositivos de
administracdo continua de fidrmacos e fluidos devem ser
testados e definirem-se os limites das taxas de infusdo e dos
alarmes, antes da sua utilizagdo. Os alarmes da monitorizagao
anestésica devem ter valores adaptados ao doente e tal deve
ser verificado antes do ato anestésico.!'®** Durante o ato
anestésico, todos os doentes devem ter o seu estado fisiolégico
e de profundidade anestésica continuamente monitorizados.
A monitorizagio clinica (coloragdo das mucosas, tamanho
das pupilas, resposta ao estimulo cirdrgico, movimento
da caixa tordcica, pulso arterial, auscultacio cardiaca e
pulmonar) deve ser coadjuvada por aparelhos de monitoracio.
Assim ¢ imprescindivel, a disponibilidade imediata de
um estetoscopio e dos seguintes equipamentos: oximetro
de pulso; dispositivo para avaliacdo da pressdo arterial
indireta; eletrocardiégrafo; analisador de gases (oxigénio,
diéxido de carbono, halogenados); transdutor de fluxo para
medir a pressio das vias aéreas. E recomendado que todos
os doentes entubados ou sob sedacdo moderada/profunda
sejam monitorizados com capnografia continua, seja no
bloco operatério, na unidade de cuidados intensivos, na sala
de emergéncia ou no transporte intra/extra-hospitalar.35
Deve estar disponivel equipamento de monitorizagdo
continua da temperatura para todos os doentes submetidos a
anestesia geral com duragio superior a 30 minutos.8 Sempre
que se utiliza um relaxante muscular é recomendada a
monitorizacdo do bloqueio neuromuscular.?-32

Estd recomendada a profilaxia antibidtica cirtrgica dentro
dos 60 minutos anteriores a incisdo cirtrgica, e, se necessario,
repicagens, de acordo com a norma 031/2013 da DGS.?¢ Para
tal, a hora de administracdo do antibiético assim como da
incisdo cirargica devem ser registadas.

O registo do ato anestésico constitui uma parte essencial
do processo do doente. E recomendado que seja registada
a técnica anestésica, medicacdo efetuada, manuseio da via
aérea, circuito anestésico, monitorizacdo, acessos vasculares,
fluidoterapia, perdas sanguineas, posicionamento do doente,
tempo anestésico e cirtrgico, acidentes e/ou complicagoes e
qualquer outra informacéo considerada relevante.’” O tempo
anestésico compreende o registo do inicio da anestesia -
quando ao anestesiologista inicia a preparagdo do caso e o
fim da anestesia - quando o anestesiologista d4 indicac¢do

para o doente abandonar o bloco operatério.

Doentes submetidos a um procedimento sob anestesia geral
com protdxido de azoto ou agentes halogenados e que tenham
trés ou mais fatores de risco para nduseas e vomitos pds-
operatério (NVPO), devem receber terapéutica profildtica
combinada, com pelo menos dois agentes antieméticos
farmacoldgicos de diferentes classes, no pré-operatério e/ou
no intra-operatério.

As nduseas e os vOmitos apresentam uma origem
multifatorial, a sua prevencdo e tratamento sio um passo
importante para uma adequada recuperagdo anestésico/
cirdrgica. E importante identificar os doentes em risco para
NVPO, sendo que uma intervencido multimodal, incluindo
medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, tem-se
mostrado eficaz.?*38%

POS-OPERATORIO

- Requisitos minimos da unidade de cuidados pds-
anestésicos

— Transferéncia do doente do bloco operatério para a UCPA

- Altada UCPA

- Satisfacdo do doente

- Mortalidade

— Morbilidade

A unidade de cuidados pds-anestésicos (UCPA) é um
local, devidamente equipado do ponto de vista de recursos
humanos, fisicos e equipamento; onde o doente permanece
em vigilancia, apés o término do seu procedimento
anestésico. Estas unidades sdo necessérias em todos os locais
que pratiquem atos anestésicos.*® A UCPA deve localizar-
se o mais proximo possivel do bloco operatério, ser um
local aberto e com uma disposicdo que permita a adequada
vigilancia e acesso a todos os doentes (distdncia minima de
12-15 m?/cama). A DGS recomenda uma capacidade estimada
média de 1,5-2 camas por cada sala de bloco operatério.
Cada cama devera ter como equipamento minimo: oximetro
de pulso, eletrocardiograma e monitor de pressdo arterial
ndo invasiva. Na UCPA deverd existir ainda um carro de
emergéncia, desfibrilhador, unidade de via aérea de acordo
com os consensos de gestdo via aérea em anestesiologia da
SPA. Deveréo estar disponiveis cobertores de aquecimento e
aparelhos de aquecimento de ar for¢ado para cada cama.?*
A transferéncia dos doentes do bloco operatério para a UCPA
é um momento crucial onde deverad ser evitada qualquer
perda de informacdo. Durante o transporte o doente deve
ser acompanhado por um médico anestesiologista que tenha
conhecimento sobre a situagio clinica do doente, o avalie
continuamente e tenha capacidade de instituir medidas
terapéuticas se indicado. Na admissdo a UCPA, a situagdo
clinica do doente deve ser reavaliada e toda a informacéo
transferida registada, estando indicada a existéncia de uma

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL.27-N°2-2018 25



Indicadores de Seguranca e Qualidade em Anestesiologia
Quality and Safety Indicators in Anesthesia

lista de verificagdo onde se registe o estado de consciéncia

do doente; paténcia da via aérea; estado fisico ASA; técnica

anestésica; procedimento efetuado; fluidoterapia e eventos

adversos/complicagdes.**?

Os servigos de anestesiologia deveréo ter definidos critérios

de alta da UCPA — Escala de Aldrete, Aldrete e White, ou

outra validada. Destes critérios deverdo constar a estabilidade

dos sinais vitais, um controlo satisfatério da dor, nduseas e

vomitos, reversio completa de bloqueio neuromuscular e

esclarecimento sob a responsabilidade da alta efetuada pelo

anestesiologista.*?

Relativamente a satisfacdo do doente com o perioperatério

recomenda-se a utilizacdo de um inquérito validado que avalie

todos os periodos que o compreendem. Que seja do nosso

conhecimento, apenas existe um inquérito validado para a

populagdo portuguesa, a versdo portuguesa do Heidelberg

Peri-anaesthetic Questionnaire 4

Com este trabalho a Secgdo de Qualidade e Seguranga da

SPA, pretende despertar os diferentes Departamentos/

Servicos de Anestesiologia para a importancia da utilizagéo

dos indicadores de qualidade e da informacéo deles retirada

relativamente a seguranca do doente e a qualidade dos

cuidados prestados por cada servico de anestesiologia.

Cientes de que a inclusdo de indicadores na atividade didria

dos Servicos de Anestesiologia é um passo moroso e que

implica adesdo por parte dos seus pares, os autores sugerem

que os servicos comecem por aplicar os seguintes indicadores:

1. Pré-operatério:

— Consulta pré-anestésica de acordo com a norma 029/2013
da DGS;

- Consentimento informado anestésico;

- Otimizagdo da hemoglobina pré-operatéria.

2. Intra-operatorio:

- Registo da verificacdo do equipamento de anestesia;

- Execugdo da “Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica”
e “Apgar Cirurgico”

- Presenca de um anestesiologista por ato anestésico;

- Existéncia de Unidades de Via Aérea Dificil;

- Profilaxia antibiética cirdrgica.

3. Pés-operatério:

- Transferéncia do doente do bloco operatdrio para a UCPA;

— Alta da UCPA;

- Mortalidade.

Em anexo poderdo encontrar as especificacdes de cada
indicador. Qualquer ddvida referente & sua interpretacio e/
ou aplicabilidade pode ser dirigida para o endereco eletrénico
da sociedade portuguesa de anestesiologia, identificando a
seccdo que pretendem contactar, assim como o indicador.
Os autores pretendem, no futuro, auscultar a opinido das
diferentes seccdes da SPA e grupos de trabalho, a fim de

poderem descriminar outros indicadores.
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RESUMO

Apesar do avanco na tecnologia e na saude, e apesar de atualmente
estar equiparada ao 5° sinal vital, a dor ndo deixa de ser subjectiva,
sendo por isso subestimada e sub tratada.

Com implicacdes em tantas doencas, o tratamento da dor deve ser
uma prioridade e a prevencao da sua cronicidade, uma preocupagao.
Sé deste modo se podem reduzir as comorbilidades associadas ao seu
tratamento e 0s gastos associados.

Este trabalho tem como objectivo realcar a incidéncia de dor crénica
pos cirdrgica (DCPC), para que a magnitude do problema venha a ter
maior visibilidade.

Consistiu na pesquisa de artigos na PubMed, usando as palavras-

non

chave "Dor crénica pés cirlrgica’, "epidemiologia dor crénica pds

cirdrgica', "gastos associados a dor cronica”. Deu-se preferéncia a
artigos publicados nos ultimos 5 anos e acrescentou-se ainda artigos
com interesse cientifico pela sua novidade ou impacto na drea.

A DCPC, definida como uma "dor que surge apds cirurgia e que
tem duragdo de pelo menos 2 meses", tem uma incidéncia variavel,
mas crescente, pois 0 nimero de cirurgias aumenta anualmente e
tanto pode estar associada a cirurgia major, como a cirurgias menos
invasivas.

A incidéncia descrita de dor crénica apés cirurgia majoresta entre 0s
20%-50%, sendo que nas cirurgias menos invasivas, Como a reparagao
de hérnia inguinal ou a cesariana, a incidéncia de DCPC ronda os 10%.
Se pensarmos que a incidéncia de DCPC é aproximadamente 10%, e
que anualmente em Portugal sdo realizadas aproximadamente 900
mil cirurgias major, 90 mil doentes poderao vir a ter dor cronica.

E, no entanto, uma sindrome dolorosa ainda negligenciada e
subvalorizada, com repercussao negativa na vida didria de muitos
doentes e com grandes custos associados resultando numa

sobrecarga para o Sistema Nacional de Saude.

"Autor Correspondente:

Sofia Rivotti Appleton

Morada: Travessa das dguas livres, n°23, 1° esquerdo, 1250-002 Lisboa, Lisboa,
Portugal.

E-mail: sofiaappleton@gmail.com

ABSTRACT

Despite the advance in technology and health, and although
currently being considered the fifth vital sign, pain does not cease to
be subjective, and therefore underestimated and under treated.

With implications in so many diseases, pain treatment should be a
priority and the prevention of chronicity, our concern. Only in this way
we could reduce the co-morbidities associated with the treatment
and its associated costs.

This work aims to highlight the incidence of chronic pain after surgery
so that the magnitude of the problem becomes more visible.

A literature search was carried out on PubMed using the keywords

"o

"chronic pain after surgery", "chronic pain after surgery epidemiology
" "costs associated to chronic pain”. It was given preference to articles
published in the last 5 years and still added articles with scientific
interest for your novelty or impact in the area.

Chronic post surgical pain, defined as "a pain that arises after surgery
and that lasts at least 2 months", has a variable incidence, but growing,
as the number of surgeries increases annually and may be associated
with major surgery, as the surgery less invasive.

The reported incidence of chronic pain after major surgery is between
20% - 50%, and in less invasive surgeries such as repair of inguinal
hernia or cesarean section, the incidence of chronic pain after surgery
was around 109%. If we think that the incidence of chronic pain after
surgery is approximately 10%, and if in Portugal approximately 900
000 major surgeries are performed, 90 000 patients may experience
chronic pain.lt is, however, a painful syndrome still overlooked and
underappreciated, with repercussions on the daily life of many
patients and costs associated with an overload for the National Health
System.

INTRODUCAO

Dor, “uma experiéncia sensorial e emocional desagradivel
associada a dano real ou potencial de tecidos, ou descrita em
termos de tal dano”!

Em 1979, ao sugerir esta definigdo, a Associa¢do Internacional
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para o Estudo da Dor (IASP) langou ao mundo uma nova
visdo sobre a dor, pois “ficou implicito que dor nem sempre é
uma consequéncia de dano tecidual, e pode ocorrer sem ele”.
Equiparada ao 5° sinal vital, comeca a ter agora a visibilidade
dos outros sinais sendo ainda necessiria sensibilizacido
e educacdo direccionada a populagdo em geral e aos
profissionais de sadde.

Apesar do avango na tecnologia e na saude, a dor é de dificil
medicdo e objectivagdo, sendo subestimada e sub-tratada.’
Com implicacdes em inimeras doengas e com tantos gastos
associados, o tratamento da dor deve ser uma prioridade.

A dor crénica € uma das principais causas de procura de um
médico e afeta aproximadamente um quarto da populagio.?
Em 2006, o comité europeu que publicou o Pain Proposal,
reporta que a nivel europeu, um em cada cinco pessoas (19%)
da populagéo em geral, referia sofrer de dor crénica. Sublinha
ainda que aproximadamente 62% da populagdo que sofre de
dor crénica, considera que a restante populacdo estd mal
informada e ndo compreende este problema.*

A dor crénica pés cirurgica (DCPC) é um sindrome doloroso
defenido pela IASP5 como “dor que surge ap6s cirurgia e que
tem duracgio de pelo menos 2 meses”.

Num artigo sobre DCPC, Crombie et al® sugerem uma
definicdo com base em 4 pressopostos: 1) a dor deve surgir
apds o procedimento cirurgico; 2) a dor deve durar pelo
menos 2 meses; 3) outras causas de dor devem ser excluidas,
tal como malignidade ou infec¢do; 4) dor néo presente antes
da cirurgia ou que tem caracteristicas diferentes ou com
aumento de intensidade da dor pré-operatéria, dor localizada
no sitio cirtirgico ou drea referida.

Embora esta definicdo tenha vindo a ser adoptada por
varios autores, para fins de investigacdo e para estudos mais
uniformes e compardveis sobre este tema, uma definicdo
aceite unanimamente e aplicada pela comunidade cientifica
seria deveras importante, o que até hoje se tem revelado
dificil.

S6 em 1998, com Crombie et al, foi publicado um artigo
onde se real¢a a cirurgia e o trauma como factores de risco
para a dor crénica. Neste artigo, estudando um total de 5130
doentes seguidos em 10 clinicas de dor no Reino Unido, o
autor objectivou que cerca de 40% dos doentes tiveram
inicio das suas queixas apds uma cirurgia (22,5%) ou trauma
(18,7%).6

Este sindrome doloroso néo estd apenas associado a cirurgia
major ou trauma, mas também a cirurgias de pequena
invasibilidade, como a herniotomia.”

Numa revisdo bibliografica de 2008 sobre cirurgia para
reparacdo de hérnia inguinal, o autor reiterou que a “dor
crénica é o problema a longo prazo mais comum e sério
apo6s a reparacdo de uma hérnia inguinal”.® Macrae sublinha
que este ultimo artigo reflete a aceitagio de que a DCPC

é um importante outcome cirdrgico a ter em conta.’ Por

desconhecimento sobre o assunto, muitos sdo os doentes que

tendem a desacreditar o cirurgido que os operou.’

METODOLOGIA

Este trabalho consiste na pesquisa de artigos na PubMed,

usando as palavras-chave “Dor crénica pds cirurgica’,

epidemiologia dor crénica pds cirtrgica’, “gastos associados
7 3 ”

a dor crénica”.

Deu-se preferéncia a artigos publicados nos tltimos 5 anos.

Acrescentou-se ainda artigos com interesse cientifico pela

sua novidade ou impacto sobre o tema que surgissem na

bibliografia dos artigos encontrados na PubMed.

Foram excluidos os artigos relativos a populagdo pediatrica,

artigos sobre dor crénica apds trauma e artigos que ndo

foram escritos na lingua inglesa.

DISCUSSAO
Caracterizacao da DCPC

A dor associada a cirurgia habitualmente surge dentro
de poucas semanas apds a cirurgia. Esta dor pode ter
caracteristicas somadticas, inflamatérias, viscerais e
neuropaticas.

Se virmos por exemplo na toracotomia, a dor resultante
pode ser somdtica musculo-esquelética devido a retragéo
das costelas, neuropética por trauma dos nervos intercostais,
visceral por lesdo de 6rgdos internos ou inflamatoria,
resultante dos drenos.! O quadro mais caracteristico da
sindrome dolorosa p6s toracotomia é uma dor neuropética,
espontinea ou evocada, associada a alteragdes da sensibilidade
ou paresteias.!”> Também a cirurgia da mama (estética ou
oncoldgica) estd associada a lesdo nervosa, podendo resultar
em hipostesia e parestesias no territério do nervo intercost
obraquial,"*"sindrome dolorosa da mama fantasma, dor no
membro superior ou dor na cicatriz.’® Na cirurgia oncolégica,
a dor também pode ser devida aos efeitos da radioterapia
ou infiltragdo tumoral. Na cirurgia de reparagdo de hérnia
inguinal, a relacdo entre alteracdes da sensibilidade e dor
apds a mesma, leva a supor que a lesdo neuronal é um factor
patoldgico.”> A DCPC associada & amputa¢do do membro
inferior tem sido a mais estudada e por isso € a mais conhecida.
Esta pode ser referida como sindrome dolorosa do membro
fantasma ou apenas dor no coto.? O inicio da sindrome
dolorosa do membro fantasma foi estudado por Carlen et
al. Este autor refere que em 12% dos doentes a sindrome
teve inicio imediatamente apds a cirurgia, 10% dos doentes
referiram o inicio dos sintomas durante o primeiro dia ap6s
a cirdrgia, 12% durante a primeira semana, 5% durante a
segunda semana e 16% na terceira semana, sendo que apenas
2% referiu o inicio dos sintomas apoés a terceira semana.'® Os
episodios de dor tendem a decrescer nos primeiros 6 meses,
estabilizando a partir dai.””
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Nao pode ser esquecido que a dor fantasma estd descrita
apds outras cirurgias como cirurgia ao recto, 6rgaos genitais,
lingua e dentes.”” Cirurgia ortopédica, nomeadamente prétese
da anca, simpatectomia lombar, vasectomia, prostatectomia,
sdo cirurgias onde também ¢ conhecida alguma incidéncia
de dor crénica.

A DCPC nio s6 tem sido negligenciada como também tem
sido mal diagnosticada. O estudo conduzido por Watson et
al, mostra que apenas duas de 18 mulheres com sindrome
dolorosa pds mastectomia, tiveram um diagndstico correcto
antes da referenciacio. A sua condigéo era referida como “dor

emocionalmente derivada”.!®

Epidemiologia da DCPC

Ainda é incerta a verdadeira incidéncia de DCPC, existindo
grandes variagdes consoante o estudo realizado, a regido
operada e a técnica cirdrgica.

Aponta-se algumas razdes para este facto: 1) diferente
definicio de DCPC; 2) estudos epidemiolégicos nédo
uniformizados ou mal desenhados; 3) técnicas cirtrgicas
diferentes entre cirurgides e centros cirurgicos; 4) amostras
diferentes (etnia, idade, diferencas culturais, etc.).

Macrae WA® levanta algumas questdes pertinentes: em
estudos sobre outcome pés cirurgicos, a incidéncia de dor
crénica é maior quando a mesma é o objectivo principal do
estudo, mas tem uma incidéncia menor quando a mesma é
um objectivo secunddrio; isto significard que os doentes nido
se queixam da dor, ou sé o fazem quando questionados?
Numa reviséo publicada em 2000 (de artigos publicados entre
1966 e 1998) realizada por Perkins e Kehlet,'® encontram-
se incidéncias algo diferentes entre os vdrios artigos, e
incidéncias diferentes consoante a cirurgia. Por exemplo,
a incidéncia de dor do membro fantasma era de 30% - 81%,
a incidéncia de dor péds toracotomia foi superior a 50%, a
sindrome dolorosa pés mastectomia teve uma incidéncia
entre 11% - 57%, dor na mama fantasma foi de 13% - 24% e
dor no membro superior e ombro ap6s cirurgia da mama foi
de 12% - 51%, a incidéncia de dor crénica pos colecistectomia
foi de 3% - 5% e p6s correcgdo de hérnia inguinal foi de 11,5%.
Num estudo observacional publicado em 2015," realizado na
Europa (em 22 hospitais de 11 paises europeus) o outcome
DCPC foi avaliado no primeiro dia, ao sexto més e ao décimo
segundo més ap6s procedimento. Aos 12 meses, a incidéncia
de dor moderada a grave apds a cirurgia foi de 11,8% (de 889
doentes). Desses doentes, 35,4% reportaram dor neuropdtica
moderada (EN =3) e 57,1 % dor grave (EN = 6). A incapacidade
funcional, avaliada através do Brief Pain Inventory (BPI),
agravou com o aumento da intensidade da DCPC (p < 0,01)
e com a presenca de caracteristicas neuropdticas (p < 0,001).
Andlises multivaridveis identificaram 3 factores de risco para
DCPC: cirurgia ortopédica, dor pré-operatdria e percentagem
de tempo com dor grave no primeiro dia pés-operatério. Um

aumento de 10% do tempo com dor grave foi associado a um

aumento de 30% de incidéncia de DCPC aos 12 meses.

Epidemiologia em Portugal

Em Portugal, existem poucos estudos epidemiolédgicos
sobre a incidéncia de DCPC. Recentemente, no 3° congresso
interdisciplinar de dor (2010), patrocinada pela APED,
foram apresentados resultados preliminares de um estudo
prospectivo e multicéntrico sobre este tema.?® Conseguidas
354 respostas de seguimento aos 6 meses apés a cirurgia,
a DCPC foi reportada por 53 doentes (15%), sendo mais
frequente (p = 0,006) nos servicos de ortopedia (24%),
relativamente aos de cirurgia geral (14%) e ginecologia (5%).
As cirurgias com maior incidéncia de DCPC foram as do
joelho (35%) e coluna vertebral (29%).

Um aspecto é certo, no meio de tanta incerteza, quanto mais
doentes forem submetidos a cirurgias, maior serd o nimero

dos mesmos, virem a sofrer de DCPC.

Numero de cirurgias

Em 56 (29%) dos 192 membros da Organizacdo Mundial da
Saude, sdo realizados anualmente aproximadamente 234,2
milhdes (95% CI 187,2 — 281,2) de procedimentos cirdrgicos
major** Anualmente na América do Norte, sdo efectuadas 40
milhoes de cirurgias, e pelas estimativas mais conservadoras,
10% - 15% dos doentes irdo sofrer de dor crénica até 1 ano
apos a cirurgia.*?

Nos dltimos 10 anos (2003/04 a 2013/14), por exemplo,
ocorreu um aumento de 27% do nimero de admissdes para
procedimentos cirurgicos em Inglaterra contabilizando um
total de 3,7 milhoes de procedimentos cirdrgicos. Destes, 120
198 correspondem a correccdo de hérnia inguinal, 115 758
correspondem a prétese da anca, 81 598 a prétese do joelho
e 76 497 a cistectomias (Health and Social Care Information
Centre (HSCIC), Hospital Episode Statistics 2013/14).

Nos hospitais portugueses, em 2014, foram realizadas
aproximadamente 906 mil cirurgias major e cerca de 200
mil pequenas cirurgias. Setenta e quatro por cento destas
cirurgias foram realizadas em hospitais publicos das quais
84,5% foram programadas (Instituto nacional de estatistica:
Destaque, informagdo a comunicagéo social, Dia Mundial da
Saude — 7 de Abril - pag. 4).

Impacto da dor cronica na vida didria e custos

associados

Harald Breivik et al investigaram a prevaléncia e o impacto
na vida didria de dor crénica em 15 paises europeus e em
Israel,”® ao questionarem 4839 doentes com dor crénica.
Os resultados foram impressionantes: 66% dos doentes
sofriam de dor moderada (EN = 5-7), 34% sofriam de dor
grave (EN = 8-10), 46% tinham dor constante, 54% referiam
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dor intermitente. Dos doentes entrevistados, 59% referiam
sofrer de dor hd mais de 2 anos. A cirurgia e o trauma foram
a causa de 15% das sindromes dolorosas destes doentes.
Relativamente a implicacdo na vida didria, 21% tiveram o
diagnoéstico de depressdo por causa da dor, 61% dos doentes
estavam menos capacitados ou mesmo incapacitados para
trabalhar fora de casa, tendo 19% dos doentes perdido o
trabalho e 13% mudou de trabalho por causa da sua dor. Os
doentes que trabalham, admitem faltar em média 7,8 dias em
6 meses por causa da dor. Em 6 meses, 60% consultou um
médico 2-9 vezes por causa da dor, sendo apenas 2% tratado
regularmente por um médico especialista no tratamento da
dor. Um terco dos doentes com dor crénica ndo estavam a ser
tratados a data do estudo.

Assim podemos inferir que, os custos associados a dor
crénica, sdo elevados. Esses custos devem-se as terapéuticas
medicamentosas e ndo medicamentosas direccionadas a
dor crénica, as consultas, bem como aos custos indirectos
causados pela dor: auséncias ao trabalho, com possivel
sobrecarga da seguranga social, baixa de rentabilidade
no mesmo, recurso a urgéncias por dor ndo controlada,
tratamento de efeitos secundarios causados pelos farmacos
utilizados.

No Consensus Pain Proposal 2010,13-4 relativamente a dor
crénica na Europa, é estimado que esta consome mais de 300
bilides de euros, 1,5% - 3% do GDP (gross domestic product).
As consultas com os profissionais de saide custam ao sistema
nacional de saide 187 mil euros na Bélgica, 289 mil euros na
Holanda, mais de 1.9 bilides de euros no Reino Unido.

Foi estimado que nos Estado Unidos, os custos associados a
DCPC anualmente andariam a volta dos 41 000 délares.**
Um estudo publicado em 2012, sobre a epidemiologia
da dor crénica em Portugal (com uma amostra de 5094
participantes) e o seu impacto,?® mostra uma prevaléncia de
dor crénica de 36,7%, sendo moderada em 68% e grave em
35%. Aproximadamente 50% dos individuos com dor cronica
referem que a dor afecta de forma moderada ou grave as
suas actividades domésticas e laborais. Destes doentes, 4%
perderam o emprego, 13% pediram a reforma antecipada e
em 17% foi feito o diagndstico de depresséo. Os doentes com
dor crénica ficam de baixa em média 14 dias por ano, com
custos associados suportados pela seguranca social de 290
milhoes de euros.

CONCLUSAO

A DCPC ¢ uma factualidade ainda negligenciada e
subvalorizada. Comecgam a existir cada vez mais estudos no
sentido de a conhecer melhor, mas a sua incidéncia ¢ ainda
muito variavel de estudo para estudo, pois a prépria definicdo
de DCPC ainda néo estd unanimemente estabelecida.

Olhando para os nimeros com mais atengido podemos fazer

o seguinte raciocinio: se o nosso nicleo familiar é constituido

em média por 5 pessoas, uma delas ird sofrer de dor crénica,
e todos os outros irdo sofrer com ela o desgaste que a mesma
acarreta. Se pensarmos que a incidéncia de DCPC é no
minimo 10%, e se anulamente em Portugal sdo realizadas
aproximadamente 900 mil cirurgias major, 90 mil doentes
poderdo vir a ter dor crénica.

Se relativamente a dor crénica na Europa, é estimado que
esta consome mais de 300 bilides de euros, 30 bilides poderio
corresponder aos custos associados 8 DCPC.

Jo sdo bem conhecidos o desgaste e as implicacdes
socioeconémicas inerentes a dor crénica.

Prevé-se assim o aumento da dor crénica pés-cirtrgica e da
sobrecarga econdémica a ela associada. Torna-se preemente a
investigagdo e o estudo da DCPC para tentar reduzir a todo o
custo a sua incidéncia.
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RESUMO

Introdugdo: Os tumores hipofisarios séo os tumores intracranianos
mais frequentes. Dada a anatomia complexa da regido, a cirurgia
transesfenoidal possui um risco substancial de complicagdes.

Caso Clinico: Mulher proposta para excisdo de adenoma hipofisério
por via transesfenoidal. Durante a cirurgia ocorreu hipotenséo
subita, devido a hemorragia arterial, tendo-se contabilizado 1500
mL de sangue no aspirador. Foi ativado de imediato o protocolo de
hemorragia massiva e a hemorragia foi rapidamente controlada. As
48 horas de pos-operatério a tomografia computorizada crénio-
encefélica demonstrou extenso enfarte isquémico do territério da
artéria cerebral posterior esquerda com afetagdo do tronco cerebral
e mesencéfalo.

Conclusao: A abordagem transesfenoidal do tumor hipofisério, apesar
de ser menos invasiva e ter resultados promissores, pode também
estar associada a complicacoes graves.

ABSTRACT

Introduction: Pituitary tumors are the most common intracranial
tumors. Given the complex anatomy of the region, transsphenoidal
surgery has a substantial risk of complications.

Case Report: Woman proposed for excision of pituitary adenoma
by transsphenoidal route. During the surgery, sudden hypotension
occurred due to arterial hemorrhage, with 1500 mL of blood collected
in the aspirator. The massive bleeding protocol was immediately
activated and the hemorrhage was rapidly controlled. At 48 hours
postoperatively, computed tomography showed extensive ischemic
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infarction of the territory of the left posterior cerebral artery with
brainstem and mesencephalon involvement.

Conclusion: The transsphenoidal plan of the pituitary tumor,
although less invasive and promising, may also be associated with
severe complications.

INTRODUCAO

Os tumores hipofisarios sdo os tumores intracranianos mais
frequentes e podem ser classificados como funcionantes ou
ndo funcionantes.! A técnica cirdrgica transesfenoidal foi
introduzida em 1906 e, desde entdo, foi evoluindo, sendo
atualmente a técnica standard de abordagem dos tumores
hipofisarios.!

Dada a anatomia complexa da regido selar e paraselar e o
grande numero de estruturas glandulares, neuroldgicas e
vascularesnumespagotdoconfinado,acirurgiatransesfenoidal
possui um risco substancial de complicagdes."> Embora
esta abordagem seja menos invasiva e com menor taxa de
complicacdes comparada com a craniotomia aberta, tém
sido reportadas na literatura uma taxa de complicacdes de
cerca de 18%."* As complica¢des major ocorrem em cerca de
8,5% dos casos e incluem fistula de liquido cefalorraquidiano,
fissuras na dura mdter, meningite bacteriana, hemorragia
perioperatéria, lesdo da artéria carétida, lesdes orbitarias,
diabetes

permanente.

insipida panhipopituitarismo

1-3

permanente e
A complicagdo major mais frequente é
a fistula de liquido cefaloraquidiano.* As complicactes
minor descritas sdo: diabetes insipida transitdria, epistaxes,
perfuracdo septal, sindrome de secrecdo inapropriada de
hormona anti-diurética e hematoma; ocorrem em cerca de

11,5% das cirurgias transesfenoidais.?
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As complicacdes hemorragicas durante e apds a cirurgia
transesfenoidal sdo raras, mas quando surgem podem causar
incapacidade permanente ao doente e mesmo morte.”®

A abordagem da hemorragia perioperatdria envolve multiplas
capacidades e estratégias para garantir o tratamento
e desfecho adequados. A intervencdo deverd ter como
objectivos: reduzir a hemorragia intra e pdés-operatéria e
prevenir a morbimortalidade.> Existem recomendagdes
nacionais e internacionais para a abordagem da hemorragia
massiva, de forma a suportar e apoiar o médico na tomada
de decisdo numa situagéo critica.* A hemorragia massiva é
definida por perda de sangue equivalente a 100% da volémia
em 24 horas, 50% da volémia em 3 horas, ou a uma velocidade
superior a 150 mL/min, no adulto.*

Os autores do artigo pretendem descrever um caso clinico em
que ocorreu uma complicacdo major rara e, neste caso fatal,
da cirurgia por via transesfenoidal da hipéfise, a hemorragia
massiva perioperatéria.

CASO CLINICO

Uma mulher de 66 anos foi proposta para excisio de
adenoma hipofisdrio por via transesfenoidal. Tratava-se de
um macroadenoma funcionante da hipéfise com 4,5 cm,
com extensdo selar e supra-selar, que ocupava parcialmente
o seio esfenoidal, e que condicionava um hipogonadismo
hipogonodotréfico e um hipotiroidismo secundério. Como
antecedentes pessoais a doente tinha obesidade grau II e
dislipidémia. A medicagdo habitual da doente eralevotiroxina,
atorvastatina e clopidrogel para prevencdo primaria
cardiovascular, que suspendeu 7 dias antes da cirurgia. Os
exames complementares de rotina: electrocardiograma
(ECG), radiografia de térax, hemograma, bioquimica (fungéo
renal, hepética e ionograma) e provas de coagulacéo, ndo
apresentaram qualquer alteracdo digna de registo.

Como medicagdo pré-anestésica foi administrado hidroxizina
25 mg po, hidrocortisona 100 mg ev, pantoprazol 40 mg
ev, todos 1 hora antes da intervencdo cirturgica. A técnica
anestésica utilizada foi anestesia total endovenosa com
propofol em target-controlled infusion (TCI), remifentanil
em perfusdo e rocurénio em bdlus. A profilaxia antibiética
cirdrgica foi realizada com cefazolina 2 g ev. O acesso venoso
periférico utilizado para indugéo anestésica foi um G20 no
membro superior direito. Apds a indugdo anestésica foram
colocados outros dois acessos venosos, de calibres G16 e G14
no membro superior esquerdo. A monitorizacgdo utilizada foi
a standard da American Society of Anesthesiologists (ASA),
com temperatura central, Bispectral Index (BIS), pressdo
arterial invasiva, diurese hordria e gasimetrias seriadas.
Durante a cirurgia foram mantidas pressoes arteriais médias
para pressoes de perfusdo cerebral superiores a 70 mmHg. O
posicionamento da doente foi em semi-sentado com extensdo

cervical adicional de 20°.

Apds 1 hora e 45 minutos de cirurgia ocorreu hipotensao
stbita, com pressoes arteriais sistélicas (PAS) de 65 mmHg.
Foi realizado de imediato fluid challenge com cristaldide e
coldide, e administrados bélus inicialmente de efedrina e
posteriormente de fenilefrina para manutencio de pressoes
arteriais médias (PAM) de 70 mmHg. A equipa cirtrgica
informou que estava na presenga de um foco hemorragico
arterial ativo ao mesmo tempo que se contabilizavam 1500
mL de sangue no aspirador. As duas unidades de concentrado
eritrocitirio (CE) que estavam de reserva foram pedidas de
urgéncia e o servigo de sangue foi alertado para o quadro de
hemorragia massiva intra-operatério. Administrou-se 1 g de
acido tranexamico e 2 g de fibrinogénio. O controlo cirdrgico
da hemorragia foi conseguido de imediato. Das vdrias
gasimetrias que foram sendo realizadas, o valor mais baixo
de hemoglobina (Hb) encontrado foi de 7,7 g/dL, e o valor da
Hb apés a transfuséo das duas unidade de CE foi de 9,9 g/dL.
Assim que a hemorragia foi controlada a equipa cirtrgica
optou por abortar o procedimento cirurgico e pedir uma
(TC-CE)
urgente no final da cirurgia. A doente apresentava midriase

tomografia computorizada cranioencefalica
fixa bilateral e foi levantada a hipdtese de morte cerebral
intra-operatdria. Por necessidade de perfusio de aminas
para manutencgio de pressoes arteriais adequadas a uma boa
pressdo de perfusdo cerebral, foi colocado um catéter venoso
central na veia jugular interna direita com apoio ecogréfico
antes da doente sair do bloco. Entretanto foram pedidos:
hemograma, bioquimica, provas de coagulagio e doseamento
do fibrinogénio. A doente foi transportada ao servico de
imagiologia com suporte hemodindmico e ventilatério.

A TC-CE revelou uma extensa hemorragia subaracnoidea
com inundagdo ventricular. Para despiste de hemorragia
ativa foi realizada angiografia cerebral onde foi possivel
visualizar um aneurisma da artéria comunicante anterior
e auséncia de fluxo da artéria comunicante posterior, sem
foco hemorragico ativo. A doente voltou ao bloco operatério
para colocar uma derivagdo ventricular externa, apds a qual
a doente foi transportada para a Unidade de Cuidados Pds-
Anestésicos (UCPA) mantendo suporte hemodindmico e
ventilatério.

A TC-CE as 48 horas do pds-operatério demonstrou extenso
enfarte isquémico do territério da artéria comunicante
posterior esquerda com afetagdo do tronco cerebral e do
mesencéfalo. A doente acabou por falecer ao nono dia de pds-
operatorio.

DISCUSSAO

Existem vdarios estudos que descrevem as principais
complicacdes da abordagem transesfenoidal da hipodfise e
que apontam os possiveis preditores de maior nimero de
complicagdes major: doenca maligna, adenomas gigantes

(> 4 cm), com invasdo da sela turca, supra selar ou com
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envolvimento das estruturas circundantes.!® No caso clinico
descrito tratava-se de um macroadenoma da hipdfise com
4,5 cm, extensdo selar e supra-selar e envolvimento do seio
esfenoidal. O risco de complicacdes major, onde se inclui a
hemorragia peri-operatéria (nesta doente) era elevado.®

Os mesmos estudos relatam a ocorréncia de maior nimero
de complicagdes minor no sexo feminino, idade inferior a 60
anos e a presenca de microadenomas funcionantes.'?

A maior parte dos trabalhos resultam de dados retrospectivos
e os fatores apontados como preditores resultam de dados
sem significancia estatistica. A complica¢do mais frequente
deste tipo de abordagem é a diabetes insipida transitéria. A
hemorragia intracraniana ocorre em cerca de 2,5% dos casos
e a taxa de mortalidade é inferior a 0,9%."3

A antecipagdo face a possibilidade de hemorragia intra-
operatéria é da maior importancia neste tipo de cirurgia.
Neste contexto, a avaliacdo pré-operatéria de fatores
cirurgicos que condicionem maior risco hemorragico;
a avaliagdo de fatores relacionados com o doente, desde
habitual,
trombocitopenia e alteragdo da coagulagdo; a optimizacgéo

comorbilidades, medicacéo anemia prévia,
terapéutica; a realizacdo de tipagem, classificagdo e reserva
de hemoderivados; a colocagdo de acessos venosos de grande
calibre; a monitorizagdo hemodindmica invasiva e o treino
em crisis resource management (CRM) e abordagem de
eventos criticos em bloco operatério sdo fundamentais para
uma resposta adequada em situagdes criticas, onde se inclui a
hemorragia massiva.*®
A antecipagdo de hemorragia intra-operatéria e a
optimizacdo terapéutica neste caso clinico, foi realizada de
acordo com o descrito nas recomendagdes.*® Foi suspensa
a medicacdo antiagregante com clopidrogel 7 dias antes da
intervencéo cirtrgica, visto tratar-se de profilaxia primdaria
cardiovascular. A doente nao apresentava qualquer alteracéo
analitica (anemia, alteragdo do nimero de plaquetas ou das
provas de coagulacdo). Foi requisitada pré operatoriamente
tipagem, classificacdo e reserva de 2 unidades de concentrado
de eritrécitos. Foram colocados acessos venosos periféricos
de grande calibre e monitorizada de forma continua a pressio
arterial e a temperatura, e de forma intermitente a diurese.
Foram também realizadas gasimetrias seriadas, para controlo
de ventilagdo, pH, hemoglobina e ionograma.

A Diregdo-Geral de Satde publicou em 2013 uma norma para
a abordagem da hemorragia massiva, com atualiza¢do em
2017. Nestas normas é realcada a importincia de controlar
a causa da hemorragia, mediante técnicas médicas ou
cirdrgicas; corrigir cirurgicamente os pontos de hemorragia;
administrar antifibrinolitico e fibrinogénio; anular o
efeito de antigoagulante circulante; recuperar a volémia
e performance hemodinamica (TAS > 90 mmHg; PVC > 6
mmHg); compensar a perda de eritrdcitos subjacentes a

hemorragia e repor a normal capacidade hemostética através

do fornecimento de plaquetas e fatores de coagulagdo;
corrigir a acidose e alteragdes hidroelectroliticas; compensar
a hipotermia e evitar citopénias dilucionais decorrentes da
administracio de cristaldide e coloide.* (Anexo 1 e 2)

A ativagdo do protocolo de hemorragia massiva devera ser
sempre efetuada, e de forma rdpida, em qualquer situacio de
hemorragia massiva. Em caso de hiperfibrindlise conhecida
ou suspeita, deverd ser administrado 4cido tranexamico na
dose de 1 g em 10 minutos, seguido de infuséo de 1 g em
8 horas, bem como a administragdo de fibrinogénio (30-
50 mg/kg). Deverd existir uma estreita colaboracdo com
o laboratério e o servico de sangue, de forma a obter os
resultados analiticos e os hemoderivados de forma adequada
e rapida. Se ainda néo tiver sido efectuado, deve-se realizar
tipagem sanguinea e crossmatch. A forma de abordagem do
doente com hemorragia massiva depende se o hospital tem ou
ndo acesso rapido a testes viscoelasticos. No caso de existir,
a atuagdo devera ser guiada pelos resultados dos testes. Se
disponivel recomenda-se realizar precocemente ROTEM®/
TEG"®.** (Fig. 1). Em caso de auséncia de testes viscoeldsticos
a abordagem poderd ser efetuada através de protocolos
definidos na instituicdo, normalmente com pacotes de 4
concentrados de eritrécitos, 4 plasmas humanos inativados e
1 pool de plaquetas.**® (Fig. 2). Apesar dos testes viscoeldsticos
assumirem cada vez mais um papel fundamental na clinica e
na abordagem da hemorragia massiva e de estar disponivel
na instituicdo, ndo foram realizados neste caso devido ao
rapido controlo hemorragico. A partir do momento em que a
hemorragia esteja controlada é de vital importancia desativar
o protocolo de hemorragia massiva.**

A existéncia de protocolos nas instituicdes facilita o trabalho
diario dos profissionais que lidam com situagdo criticas.
Esses protocolos devem ser standards para o pais, seguindo
as normas e orientacdes nacionais e internacionais, mas
sempre adaptados a realidade de cada hospital.

No caso clinico descrito o desfecho foi tragico. Apesar do
controlo hemorragico ter sido célere e de terem sido tomadas
todas as atitudes segundo as recomendagdes nacionais e
internacionais, o vaso atingido irrigava o tronco cerebral e
causou isquémia de estruturas nobres, provocando a morte
cerebral da doente.

A abordagem transesfenoidal do tumor hipofisario, apesar
de ser menos invasiva e ter resultados promissores, pode
também estar associada a complicagdes graves, sendo uma
delas a hemorragia massiva intra-operatéria, o que enfatiza
a necessidade da preparacdo adequada dos doentes e das
equipas de modo a obter uma resposta eficaz em situacoes

de emergéncia.

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°2-2018 35



Hemorragia Massiva na Abordagem Transesfenoidal da Hipdfise Hemorragia Massiva na Abordagem Transesfenoidal da Hipdfise

Massive Hemorrhage in the Transsphenoidal Approach of the Pituitary Gland

ROTEM (EXTEM, INTEM, FIBTEM, APTEM)

CA10: Amplitude do Codgulo aos 10 minutos; CT: Tempo
de Coagulagio; ML: Lise Méaxima

Sem i de antifibrinolitico previ Acido

HIPERFIBRINOLISE Tranexdmico 1g. ev, em 10 minutos

EXTEM CT>APTEM CT

EXTEM ML>15% Alternativa: Acido Aminocapréico, 4-5g ev

DEFICE DE FIBRINA Concentrado de fibrinogénio, 2-6g

FIBTEM CA10<7mm

FIBTEM MCF<9mm Alternativa: Crioprecipitado ou Plasma Fresco Congelado

Objective: FIBTEM CA10 10-12mm (repetir se necessdrio)

DEFICE DE FACTORES c de P inico, 20U/kg
EXTEM CT>80 seg.
INTEM>240 seg. Alternativa: Plasma Fresco Congelado

DEFICE DE PLAQUETAS
EXTEM CA<40mm (com
FIBTEM CA10>12mm e

Concentrados de Plaquetas
Até contagem plaguetar > 50000/ul
(Excepto em casos de trauma craneoencefilico, em que a

contagem plaﬂ;"al"' <50000/ contagem plaquetar deve chegar aos 80-100000/ul)
Acido Tranexamico 1g, ev, em 10 minutos
COAGULOPATIA GRAVE Concentrado de fibrinogénio, 6-8g

C. de complexo protrombinico, 20-30U/kg
EXTEM CA10<30mm
Concentrado de Plaquetas (contagem >50000/ul)

EXTEM CA10<=30mm

EFEITO DA HEPARINA

HEPTEM CT<INTEM CT Protamina, 1000-2000U

INSTABILIDADE DO
COAGULO
EXTEM ML>15% e APTEM
ML>15%

Fator X, 12500

NV VAV

Figura 1. Algoritmo de Tromboelastometria Rotacional (ROTEM®)*

Administragéo de componentes sanguinaos.

Pacote inicial:
4 CE+d PFC+1 CPP
Concentrads fibrinegénio: 30-50mg/kg

-

Gasimetria arterial e venosa

Pacate subsequente: 4 CE+4 PFC

Plaquetas <50x109/L: administras 1 CPP ‘

LAB: Hemograma, INR, TTPa, Fibrinogénio

Fibrinogénio <1,5g/L: Administrar concentrado ‘
i

-{ Cloeeto de caicio, 1g ‘

L7 Resutados aboratorias: N"‘w

Reverter anticoagulagio

Complexo Protrombinico: 20-30U/kg

Repatir andlises a cada 2 ciclos - 8 U de CE

| Gasimetria arterial & venosa apos cada cicio de 4 U GE

Apds 4 ciclos (1BCE), no trauma contuso, 5o
Desativar protocolo de Transfusio Massiva 109/L, INR<1 é

considorar FVIlaR 40ukg

Figura 2. Algoritmo de Transfusao Massiva*

Legenda: CE - concentrado de eritrdcitos; PFC - plasma fresco congelado;
CPP - concentrado de pool de plaquetas; INR - internacional normalized
ratio; TTPa - tempo de tromboplastina parcial ativado
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RESUMO ABSTRACT
A colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) é um  Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an
procedimento de diagndstico e tratamento cada vez mais utilizado, ~ Increasingly used diagnostic and treatment procedure. Although

Apesar de raras, algumas complicacbes decorrentes desta técnica rare, some complications resulting from this technique can have

s - - serious consequences for the patient, requiring early detection and
podem ter consequéncias graves para o doente, exigindo dete¢do ‘ S
) ) ) systematized approach by the anesthesiologist.

precoce e a abordagem sistematizada pelo anestesista. . . .
The clinical case presented refers to a patient of 47 years submitted to

O caso clinico apresentado refere-se a uma doente de 47 anos elective ERCP by choledocholithiasis, under sedation with propofol. The

submetida a CPRE eletiva por coledocolitiase, sob sedacao com exam was complicated by a false duodenal tract leading to a bilateral

propofol. O exame é complicado por falso trajeto duodenal que pneumothorax, subcutaneous emphysema, pneumoperitoneum and
conduz a um quadro de pneumotorax bilateral, enfisema subcutaneo, pneumomediastinum requiring emergent orotracheal intubation and
pneumoperitoneu e pneumomediastino com necessidade de management of the complications. The patient was transferred to
intubacdo orotraqueal emergente e abordagem das referidas the intensive care unit for surveillance under conservative measures.

There was a subsequent need for surgical intervention for sepsis with
an abdominal starting point.
This article aims to emphasize the importance of the presence of the

complicagdes. A doente foi transferida para a unidade de cuidados
intensivos para vigilancia sob medidas conservadoras. Houve

necessidade posterior de intervencao cirdrgica por sépsis com ponto
P ¢ geap P P anesthetist during ERCP, reviewing the patient's approach to a rare

de partida abdominal. clinical picture and with important implications for morbidity and

Neste artigo pretende-se enfatizar a importancia da presenca do mortality.

anestesista durante a CPRE, revendo a abordagem do doente perante

um quadro clinico raro e com implicagdes importantes na morbi-

mortalidade. INTRODUCAO

O pneumotérax, a par do pneumomediastino e

pneumoretroperitoneu  sdo complicagdes raras da

"Autor Correspondente:

Solange Amaro colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).**
Morada: Rua Melvin Jones n.° 10 3C, 1600-867 Lisboa, Portugal. A revisdo de casos clinicos publicados sobre pneumotérax
E-mail: solange_amaro@hotmail.com pds-CPRE sugere que este tipo de complicacido pode acontecer
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em qualquer idade e estd frequentemente acompanhado

de outras complicagbes como pneumomediastino,

pneumoperitoneu, pneumoretroperitoneu e enfisema
subcutaneo. Este quadro parece estar geralmente associado
a realizacdo de esfincterotomia, podendo ser explicado
por varios mecanismos fisiopatolégicos. A evolugio ¢é
frequentemente benigna e o tratamento cirtrgico raramente
é necessario.'”®

O caso clinico que se apresenta tem como objetivo demonstrar
a importincia do diagndstico precoce e da abordagem
anestésica do doente com pneumotérax bilateral durante a

CPRE, a luz de artigos publicados no mesmo dmbito.

CASO CLINICO
Mulher,
coledocolitiase.

47 anos, proposta para CPRE eletiva por

Como antecedentes pessoais destaca-

se sindrome depressiva refratiria, ooforectomia e
salpingectomia esquerdas sem intercorréncias.

Apés avaliacdo pré-anestésica, iniciou-se monitorizagdo
standard para sedacdo (eletrocardiograma, pressdo arterial
ndo invasiva, oximetria de pulso). O posicionamento adotado
foi o de decubito ventral. Foi colocada cdnula nasal com O2
a 3 L por minuto e estabelecido acesso venoso com perfusédo
de NaCl 0,9%. Foi iniciada e mantida sedacio moderada/
profunda com perfuséo de propofol a 1%.

Durante o procedimento endoscdpico verificou-se
manutencdo de estabilidade hemodinidmica. A saturagdo
de oxigénio foi de 100% desde o inicio, com manutengéo da
ventilagdo esponténea.

Aos 15 minutos de procedimento endoscépico e apds
dificuldade na canulagio do ducto biliar, verifica-se
dessaturacdo subita, para valor minimo de 70%, mantendo-se
pressdo arterial e frequéncia cardiaca estaveis. Nesta altura o
exame e sedagdo sdo de imediato interrompidos, é retomada
a posicéo de decubito dorsal e inicia-se ventilacdo manual por
madscara facial. Por dessaturacdo mantida e sinais de enfisema
subcutineo extenso, procede-se a intubagéo orotraqueal apds
administracdo de 100 mg propofol e 75 mg succinilcolina.
Iniciada a ventilacdo mecanica com melhoria da oxigenacio
e subida da saturagdo de oxigénio para 89%. Do exame
objetivo da doente salienta-se auscultagdo com diminui¢éo
do murmurio vesicular bilateralmente e hiperressonancia
a percussdo bem como, enfisema subcutineo extenso,
envolvendo a regido peri-orbitdria, cervical, toricica,
abdominal e inguinal. Foi colocada de imediato a hipdtese de
pneumotdrax bilateral que é confirmada por radiografia de
térax no local (Fig. 1).

A radiografia do térax revelou pneumotérax esquerdo com
colapso total do pulmio e pneumotérax a direita, com
evidéncia de desvio das estruturas do mediastino para a
direita. Foi contactada equipa de cirurgia de urgéncia para

colocacgdo de drenagem tordcica bilateral. A doente manteve-

Figura 1. Pneumotérax esquerdo, evidente em exame de
fluoroscopia

sehemodinamicamente estdvel, mas por dificuldade crescente
na ventilagio e oxigenacgéo (saturagcdo O2 77% - 80%) optou-se
pela descompressdo emergente do hemitérax esquerdo, por
agulha 14G, verificando-se saida de ar, subida da saturagdo
de oxigénio para 85%. Foram colocadas drenagens toracicas
bilateralmente sob fluoroscopia, com melhoria imediata da

oxigenacdo (saturacdo O2 100%) (Fig. 2).

Figura 2. Pneumotdrax bilateral com drenagem toracica bilateral

Aposestabilizagdoclinica, realizoutomografiacomputorizada
(TC) créanio, térax e abdémen. Nestes exames confirmou-se a
presenca de enfisema subcutineo extenso desde a face até aos
membros inferiores, pneumomediastino, pneumoperitoneu e
pneumoretroperitoneu (Fig. 3).

A doente foi transportada para Unidade de Cuidados
Intensivos, optando-se por umaabordagem conservadora com
manutencdo de drenagem tordcica bilateral, antibioterapia
endovenosa e jejum. Foi extubada ap6s 10 horas de admissdo,

mantendo-se hemodinamicamente estével.
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Figura 2. Imagens de TC com evidéncia de pneumoperitoneu e
pneumoretroperitoneu e enfisema subcutaneo

Ao terceiro dia de internamento, a doente desenvolve
quadro de dor abdominal com agravamento dos pardmetros
analiticos de infecdo, evidenciando liquido intra-abdominal
em TC de abdémen. E submetida a laparotomia exploradora
tendo sido identificada perfuracdo duodenal. Realizou-se
exclusio duodenal e gastro-entero-jejunostomia de derivagdo.
A doente teve alta da unidade de cuidados intensivos ao

quarto dia de pés-operatério.

DISCUSSAO

A CPRE é uma técnica endoscépica que envolve alguns riscos.
As complicagdes mais comuns sdo pancreatite, hemorragia,
sépsis e perfuracdo, que ocorrem numa percentagem de
5% a 6,9% dos doentes submetidos a este procedimento."?
Destas, a perfuracgéo retroperitoneal, decorrente geralmente
da esfincterotomia, com uma incidéncia de 0,1% a 1%, é das
mais preocupantes pela possibilidade do desenvolvimento de
pneumotoérax.t?

Existem alguns casos clinicos descritos de exames
complicados por pneumotéraxunilateral, pneumomediastino,

pneumoretroperitoneu e enfisema subcutaneo, no entanto a

presenca de pneumotorax bilateral é menos frequentemente
descrita.!* Sendo esta uma complicagdo incomum, torna-
se fundamental rever os casos existentes, incidindo
particularmente na abordagem anestésica destes doentes em
situacdo de emergéncia.

Nos vinte casos clinicos explorados num artigo de revisdo de
2012 sobre este assunto, mais de dois tercos estdo associados
a esfincterotomia. Em 40% dos casos, houve pneumotdrax
bilateral e em 75% foi necesséria drenagem tordcica uni ou
bilateral. Um destes doentes evoluiu desfavoravelmente e
acabou por falecer por sépsis.!

Na literatura sdo apontados varios fatores de risco para
perfuragdo durante a realizagdo de CPRE. Destes destacam-
se a realizacdo de esfincterotomia, a duragdo prolongada
do procedimento, a presenca de diverticulo justa-papilar, a
injecdo de contraste intramural, a disfuncdo do esfincter de
Oddi e a evidéncia de neoplasia da via biliar.?

Varios mecanismos fisiopatolégicos podem estar na base do
pneumotoérax associado a CPRE. O mecanismo que parece
ser mais comum advém da entrada de ar para o espago
retroperitoneal apds a interrup¢do da barreira mucosa
duodenal com asubsequente passagem de ar para o mediastino
e, por rutura da pleura parietal, para a cavidade pleural."**
Existe ainda a hipdtese de desenvolver esta complicacido
por fraqueza da barreira duodeno-retroperitoneu, sem que
haja perfuragdo.! Outro mecanismo alternativo parece ser a
presenca de poros no diafragma (congénitos ou adquiridos)
que permitem que o ar se movimente entre a cavidade
tordcica e a peritoneal. A rutura alveolar que ocorre por
aumento de pressdo intratordcica e a manobra de Valsava
também parecem estar associadas ao desenvolvimento de
enfisema subcutineo, pneumomediastino e pneumotdrax.’*
O diagndstico deste tipo de complicagdes pode ser mais
ou menos evidente, durante o exame ou apdés 0 mesmo.
As manifestacdes clinicas mais comumente descritas sdo
taquicardia, dispneia, enfisema subcutineo e hipoxemia,
podendo o doente evoluir para paragem cardiorrespiratéria. O
diagnoéstico imagioldgico é feito por TC téraco-abdominal.'
O diagnéstico diferencial com um quadro de embolia gasosa
é fundamental dada similaridade na apresentacéo clinica com
o pneumotérax. A embolia sistémica surge raramente como
complicagdo da CPRE por um mecanismo de passagem de ar
do trato gastrointestinal ou do sistema biliar para os vasos
sanguineos através de defeitos na mucosa desses 6rgaos.?

A abordagem anestésica destas complicagdes é variavel
com o grau de instabilidade do doente e a repercussao
hemodindmica no mesmo. Perante um quadro emergente
de hipéxia refratdria, como o que se verificava no caso
clinico descrito, é fundamental avancar para a anestesia
geral, garantido uma via aérea segura e iniciando ventilagéo
mecénica. A descompressio emergente e a drenagem

toracica podem ser necessarias se verificado pneumotdrax
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importante, com compromisso ventilatério e hemodindmico
inultrapassdvel com as medidas iniciais. Estabilizado o
doente, o tratamento deste tipo de complica¢io é, na maioria
das vezes, apenas composto por medidas conservadoras:
oxigenoterapia, jejum, antibioterapia e drenagem tordcica.
O tratamento cirurgico pode ser necessario se houver sinais
de peritonite com ou sem sépsis, extravasamento importante
de contraste em TC abdominal e presenca de liquido intra-
ou retroperitoneal.1-5 Geralmente a abordagem invasiva é
necessdria na maioria dos casos de perfuragdo afastada da
papila (es6fago, estomago, duodeno).* Para concluir, a CPRE
é um procedimento que esté associado a complicagdes raras,
mas potencialmente letais para o doente. A perfuracio
duodenal complicada de pneumotdrax, pneumoperitoneu e
pneumomediastino é revista no caso clinico descrito. Esta
situagdo clinica é geralmente tratada de forma conservadora
sendo necessaria intervengéo cirdrgica num pequeno nimero
de doentes, tal como no caso apresentado.

O desafio na abordagem destes doentes consiste num
elevado grau de suspeicdo, detecdo precoce e abordagem
sistematizada.
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