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EDITORIAL

Advancing Anesthesiology

Progressos na Anestesiologia

https://dx.doi.org/10.25751/rspa.16044

s far back as I can remember, I always wanted

to study medicine and science. I chose

Anesthesiology because of the excitement of the
operating theater and also due to its broad-based care and
the many patients we encounter, each with their own unique
pathologies and co-morbidities. Anesthesiology has a
crucial impact on patient care, coalescing at the intersection
of Surgery, Medicine, Obstetrics, and Pediatrics, thus
opening the real and striking possibilities for research
and leadership throughout the continuum of clinical care.
Our responsibilities now extend beyond the operating
and recovery rooms, with a fundamental evolution into
the perioperative period and even risk management. To
put it another way, modern anesthesiologists are not only
physicians but also scientists, educators and patient safety
advocates.
In this edition, we have a fantastic example of the expansive
role anesthesiologists currently inhabit. Dr. Methangkool’s
article’ shows the continuous efforts of world-wide
institutions toward improving patient safety culture in

Anesthesiology. Through the process of analyzing critical

events, we generate valuable data which might lead to
potential interventions aimed at avoiding adverse events from happening in the future. Recommendations are then
tested to demonstrate their viability and success. In the past 50 years, patient morbidity and mortality directly associated
with intraoperative anesthesia have been dramatically reduced, and Anesthesiology is held as an example of progress
in patient safety. It was the first specialty in the USA to adopt a national standard for safety improvements. In 1986,
anesthesiologists and other stakeholders came together to form the Anesthesia Patient Safety Foundation-the first-ever
foundation dedicated to patient safety.>

Anesthesiologists are powerful leaders in the hospital setting, precisely because we are present through practically
every department in the hospital and at each step along the patient’s healthcare journey. We must focus our efforts on

the many avenues of advancement in the field of Anesthesiology, for future clinicians, scientists and patients.

Um abraco,

(Susana Vacas MD, PhD)



Advancing Anesthesiology
Progressos na Anestesiologia
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EDITORIAL

Sistema de Notificacdo de Incidentes em Anestesiologia (SNIA)

Anesthesiology Incident Reporting System
https://dx.doi.org/10.25751/rspa.16045

A notificagdo de incidentes desenvolveu-se com a aviagdo militar, tendo sido adotada por diversas dreas de atividade de alto

risco na segunda metade do século XX.

A anestesiologia congratula-se por ter sido a primeira especialidade médica a fazer uso desta ferramenta na sua pratica clinica.
Compreender as causas e consequéncias dos incidentes, através da notificacdo, é uma abordagem valiosa e insubstituivel
na promogéo da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados de satide, sendo varias as organizacdes a nivel mundial a

reconhecer a sua importéncia.

A Organizagao Mundial de Saude, através do Patient Safety Programme, adotou como objetivo prioritario fomentar globalmente
a aprendizagem e melhoria no contexto da segurancga do doente, através da criacdo e implementagéo de sistemas de notificacéo.?
A recomendagdo 2009/C 151/01 do Conselho Europeu estabeleceu a importancia da implementagéo de sistemas de notificagao

e consequente aprendizagem e andlise dentro de uma cultura isenta de culpabilizacéo.

Em Portugal, foi criado em 2013, pela Direcdo Geral da Satde, um sistema de notificacdo governamental, na drea da satde
(NOTIFICA). No entanto, tal ndo invalida o desenvolvimento de sistemas mais especificos, ligados a dreas/especialidades
médicas, uma vez que parece claro, da experiéncia nesta drea em diversos paises, que a coexisténcia destes sistemas resulta na

melhoria da seguranca dos procedimentos e consequentemente dos doentes.

A existéncia de sistemas de notificagdo abrangentes (nacionais, institucionais ou associados a dreas/especialidades médicas)

permite a agregacdo e andlise conjunta de dados, tornando possivel a detegdo de incidentes e suas causas comuns.

Em ultima andlise, a partilha numa plataforma a nivel europeu, da aprendizagem em seguranga, resultante da experiéncia
dos diversos sistemas de notificacdo nacionais, permitiria a sua disseminacdo de forma ainda mais abrangente, o que iria de
encontro aos objetivos da Declaracdo de Helsinquia para a Seguranca do Doente e da atuagéo conjunta da Sociedade Europeia

de Anestesiologia com o European Board of Anaesthesiology Patient Safety Task Force.

A finalidade de um sistema de notificagdo surge da necessidade de implementacdo de um programa de seguranca para o doente.
Notificar é uma ferramenta fundamental para obter informacdo sobre seguranca. Um sistema nacional pode ser encarado
como uma ferramenta veiculadora de uma politica de seguranga, podendo ser visto como uma extensido de um sistema de
melhoria da qualidade e prevencéo do erro. Para o sistema ser eficaz, as licdes apreendidas da anélise das notificagoes devem
alimentar um mecanismo para desenvolvimento e disseminagdo de alteragdes na politica e pratica que envolvem a seguranca
do doente. Se o compromisso para a melhoria ndo é forte ou ndo existe infraestrutura para implementar mudancas, o sistema
de notificacdo terd pouco ou nenhum valor.

Um aspecto essencial na notificagdo é a cultura de seguranca, na qual os sistemas se integram e operam. Neste sentido, o sistema,
deverd ser ndo punitivo e seguro para o notificador e para a instituicdo e independente de qualquer entidade reguladora, bem

como capaz de garantir a confidencialidade e o anonimato. Na auséncia de regulamentacio e enquadramento legal adequado,



Sistema de Notificacdo de Incidentes em Anestesiologia (SNIA)
Anesthesiology Incident Reporting System

um sistema anénimo e confidencial é o mais incentivador a notificagéo.

Néo é objetivo de um sistema de notificacdo identificar e punir os profissionais de satide envolvidos, mas antes transformar
um evento adverso numa experiéncia valiosa de aprendizagem, que se traduza num aumento da seguranca para os doentes e
profissionais.

Em dltima analise, o sucesso de um sistema de notificacdo de eventos adversos é medido pela capacidade de se utilizar

apropriadamente a informacéo obtida para aumentar a seguranca.

A anélise da informacdo obtida de um sistema de notificagdo devera ser feita por peritos e orientada para o sistema e factores
humanos e ndo para o individuo. Uma resposta adequada, divulgando e disseminando atempadamente os resultados da anélise

e as recomendagoes dai resultantes, constitui o objectivo primordial da utilizagdo de um sistema de notificagéo!

Neste contexto, a SPA, através da Seccao de Qualidade e Seguranca, criou e desenvolveu o Sistema de Notificacao de Incidentes
em Anestesiologia (SNIA), an6nimo e confidencial, com o qual pretende encorajar os profissionais de saide a notificar
ativamente, através do estabelecimento de uma cultura de notificagdo que seja aberta, justa, ndo punitiva, e que conduza a

uma partilha de informacéo permitindo um aumento da seguranga para os doentes.

Esta aplicacdo estard disponivel a todos os profissionais na drea da Anestesiologia, estando certos de que juntos conseguiremos,
ndo sé caracterizar melhor a origem dos incidentes em Anestesiologia mas também aprender com eles, evitando que se repitam

no futuro!
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ABSTRACT

Introduction: Perioperative management of the elderly is an
extensively debated issue. We aimed to determine the postoperative
quality of recovery in very old patients with neoplasm submitted to
curative surgery.

Material and Methods: An observational, prospective study
was conducted including patients with neoplasm undergoing
curative surgery and admitted to the Post-Anesthetic Care Unit.
The Revised Cardiac Risk Index (RCRI) was applied. Very old patients
were considered for patients older than 80 years. Vulnerability was
evaluated using the Clinical Frailty Scale. Frailty was defined as a
score >4. The World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS) was used to assess preoperative disability,
which was defined as a score >25%. EuroQol5 dimensions (EQ-5D)
was applied to measure quality of life before surgery. The Portuguese
version of Postoperative Quality of Recovery Scale (PQRS) was used at
baseline (up to 14 days before surgery) and after surgery at minute
15 (T15), 40 (T40) and days 1 (D1) and 3, (D3) evaluating recovery in
several domains. Recovery was defined as return to baseline values
in each domain (physiologic, nociceptive, emotional, functional and
cognitive). The Mann-Whitney, chi-square or Fisher’s exact test were
used for statistical analysis

Results: Of 148 patients, 12% were very old patients, who had higher
ASA physical status (p = 0.002) and higher RCRI scores (p < 0.001).
Very old patients presented more problems at mobility (p = 0.005),
self-care (p=0.002) and usual activities (p = 0.004), with the majority
presenting frailty (p = 0.032) and disability (p = 0.007). Recovery was
similar at all time points in every domain, except in the nociceptive

“Autor Correspondente:

Joana Catarina Garcia Azevedo

Morada: Rua Bernardim Ribeiro, n°220, 4785-102 Trofa, Portugal.
E-mail: joana.garcia.azevedo@gmail.com

domain at day 1 (p=0.042).

Discussion and Conclusion: Very old patients had higher RCRI scores
and presented more often with frailty, disability and limitations in EQ-
5D. Nonetheless, in this study, they presented complete recovery with
a frequency comparable to the other patient.

RESUMO

Introducdo: A abordagem perioperatéria do idoso é um tema
bastante debatido atualmente. O nosso objetivo foi determinar
a qualidade de recobro pds-operatério em idosos com neoplasia
submetidos a cirurgia curativa.

Material e Métodos: Efetuou-se um estudo observacional prospetivo,
incluindo pacientes submetidos a cirurgia neopldsica curativa e
admitidos na Unidade Pés-Anestésica. Aplicou-se o Indice de Risco
Cardfaco Revisto (IRCR). Foram considerados doentes muito idosos
aqueles com idade >80 anos. Avaliou-se fragilidade usando a Clinical
Frailty Scale, sendo definida por uma pontuagéo >4. A incapacidade
foi avaliada pelo World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) e definida por uma pontuacao >25%.
Avaliou-se qualidade de vida pré-operatéria usando o FuroQol 5
dimensions (EQ-5D). A qualidade de recobro foi avaliada pela versao
portuguesa do Postoperative Quality of Recovery Scale (PQRS),
realizada no pré-operatério (até 14 dias antes da cirurgia) e no pés-
operatério ao minuto 15, 40 e nos dias 1 e 3, avaliando recuperacao
em vaérios dominios. Definiu-se recuperacdo como retorno aos
valores basais para cada dominio (fisioldgico, nociceptivo, emocional,
funcional e cognitivo). Foram usados os testes de Mann-Whitney, qui-
quadrado ou teste exato de Fisher para andlise estatistica.
Resultados: Do total de 148 doentes, 12% foram considerados
doentes muito idosos. Este grupo apresentava classificacdo ASA (p=
0,002) e pontuagdes IRIC (p < 0,001) superiores e manifestava mais
problemas nos dominios mobilidade (p = 0,005), autocuidado (p =
0,002) e atividades diarias (p = 0,004). A maioria dos doentes muito
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idosos apresentava fragilidade (p=0,032) e incapacidade (o= 0,007)
pré-operatorias. A recuperacao foi semelhante em todos os tempos e
dominios, exceto no dominio nociceptivo no dia 1 (p=0,042).
Discussao e Conclusao: Os doentes muito idosos tiveram pontuacoes
superiores no IRCR, apresentavam mais frequentemente fragilidade,
incapacidade e limitagées no EQ-5D. No entanto, neste estudo,
apresentaram recobro completo com uma frequéncia comparavel
aos restantes doentes.

INTRODUCTION

Patients can be defined based on their age, being classified as
elderly if older than 65 years old.! This comes as an important
matter, as the elderly population is increasing worldwide due
to better medical care and living conditions.** As reported
by current estimates, the percentage of the population aged
80 years and older will double by 2050, representing 9.6% of
the European population.®

Despite elderly patients being particularly sensitive to stress
caused by trauma, hospitalization, anesthesia and surgery,
they are nowadays more often submitted to surgery, with
age not being a contraindication to an increasing number of
procedures.>®

These patients are recognized for having more comorbidities
and a reduction of physiological reserve, resulting in
increased vulnerability not only to emergency but also to
elective surgery. It is also common that they present with
frailty. Consequently, they may not tolerate the stress caused
by anesthesia and surgery, and present a higher risk of
complications, morbidity and mortality.>*”*

However, the role of age itself, despite the severity of the
disease, is poorly understood.*® It is known that the risk of
mortality and complications from anesthesia is elevated in
patients aged 55-64 years and peaks in patients older than
85 years old.’ Notwithstanding, some studies suggest that
the risk from anesthesia and surgery is more related to the
presence of comorbidities, higher ASA score or emergency
surgery rather than the age of the patient alone.*** Notably,
age itself, independent of coexisting medical illness, does not
seem to be a significant risk factor in outcome from oncologic
procedures or in survival.?

There is a high incidence of cancer in the geriatric population
and higher life expectancy is associated with higher risk of
cancer development. Many studies have dwelled on that
older patients can be submitted to surgery and have the same
survival rate as younger patients. Regardless of this, surgery
may not be offered as a treatment option in many cases, due
to concerns of higher morbidity and mortality risk. However
with appropriate perioperative care, the risk is only slightly
increased.®*

As a way of measuring the quality of perioperative care and

anesthesia, the achievement of a good postoperative recovery
is nowadays recognized as an important outcome after
surgery.l’

Recovery is a continuous process with a predictable course
over time, comprising an initial decline in function and then
a progressive recovery.'®'?> Complete postoperative recovery
is considered when function is reestablished and adverse
symptoms are no longer present.!

It is important to measure quality of recovery after surgery
on account that recovery is frequently incomplete and this
occurrence has prognostic implications, related to short and
long-term morbidity and mortality.!® If we look at patients
submitted to major surgery, they are rarely asymptomatic
or with normal levels of function at the hospital discharge.!
Early physical and cognitive recovery may be incomplete and
often may be persistent, especially in patients older than 75
years old.!*!*

The extent of early recovery, particularly related to
the physiological domain, has a substantial impact on
perioperative workflow, respiratory complications and
incidence of rare adverse events.® It is also known that
the presence of significant pain in the early postoperative
period is associated with incomplete long-term nociceptive
recovery."

The concept of postoperative recovery has evolved
throughout the times. Nowadays, the postoperative recovery
is measured in a multidimensional way and is patient-
focused. Royse et al developed the Postoperative Quality of
Recovery Scale (PQRS), which allows real-time assessment
of recovery, in multiple domains, such as physiologic,
nociceptive, emotional, functional, cognitive and also gives
an overall perspective of the patient status. This scale is
applied in different timeframes, including immediate to long-
term recovery measurements.'®121*

By evaluating postoperative recovery in real-time, the PQRS
is able to identify an individual patient with failure to recover
in a specific domain, while it is happening. This allows
implementation of targeted corrective interventions in a
time point that has the most clinical impact'*? and gives the
possibility to adequate resources to those with incomplete
recovery and allow fast-track care to those with normal
recovery.'"'?

Our goal was to determine the postoperative quality of
recovery in very old patients with neoplasm submitted to

curative surgery.

METHODS
SUBJECTS AND SETTING

After approval by the institutional ethics committee,
provided by the Centro Hospitalar de Sdo Jodo Porto,
Portugal, an observational prospective study was conducted,
enrolling adult patients undergoing elective curative surgery
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for cancer. A written informed consent was obtained.

The inclusion criteria were adult Portuguese-speaking
patients submitted to elective curative surgery, under general
or regional anesthesia and admitted to the Postoperative
Anesthesia Care Unit (PACU). It included urologic, plastic,
gynecologic and general surgery. Patients were excluded if
they had not provided or were unable to provide informed
consent, if they were younger than 18 years old, or if they had
been admitted in the Intensive Care Unit.

DATA COLLECTION

Demographics such as sex, age, weight, height, body mass
index (BMI), comorbidities, usual medication and physical
status according to the American Society of Anesthesiologists
Physical Status (ASA-PS) scale were recorded preoperatively.
The Revised Cardiac Risk Index (RCRI) was evaluated
accordingly to the criteria developed by Lee et al, considering
six variables: high-risk surgery, history of ischemic heart
disease, history of congestive heart disease, preoperative
insulin therapy, preoperative serum creatinine >2.0 mg/dL
and history of cerebrovascular disease.'®

Very old patients (VOP) were defined for patients older than
80 years old.

Vulnerability was evaluated using the Clinical Frailty Scale,
with frailty being defined as a score > 4 in this scale. The
Clinical Frailty Scale is a subjective measurement of patient
frailty and is based on their appearance and clinical history.
Both the attending anesthesiologist and an investigator
independently determined the patient’s level of frailty and
the average was used to quantify this score: no frailty, 1.0 to
3.9; vulnerable, 4.0 to 4.9; mild, 5 to 5.9; moderate, 6 to 6.9;
and severe, > 7.0.1°

The World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS) is a 12-item score that measures
disability. It was calculates attributing numerical values
to each item on a 5-point Likert scale: none = 0; mild = 1;
moderate = 2; severe = 3; and extreme = 4. The total score
(between 0 and 48) was then divided by 48 and multiplied by
100 to convert it to a percentage of the maximum disability
score. We considered a score of greater than or equal to 25% to
indicate disability, based on the WHODAS and World Health
Organization International Classification of Functioning,
Disability and Health.”

To measure quality of life before surgery, the EuroQol five
dimensions questionnaire (EQ-5D VAS) was used, which is
a generic instrument, designed to measure health outcomes.
The EQ-5D is a self-classifier and self-reported description
of health problems according to a five-dimensional
classification in terms of mobility, self-care, usual activities,
pain/discomfort and anxiety/depression.'®

The PQRS was used to evaluate quality of recovery after
surgery. Baseline testing in all five domains was performed on

asingle occasion at 1 to 14 days before surgery. The immediate
postoperative assessment was performed 15 minutes
immediately after surgery (T15), with more focus on the
physiological domain. Another measurement was performed
40 minutes after surgery (T40) in order to evaluate recovery
at the time of discharge from the PACU. Late recovery was
measured during the first week following surgery (D1 and D3)
and is mainly designed to evaluate cognitive recovery as well
as the return to previous or expected level of functioning.
It is also possible to measure late long-term recovery
regarding cognition and functional normality, usually at
3 months after surgeryThe PQRS includes six domains of
recovery: physiological (PD), nociceptive (ND), emotive (ED),
functional recovery (FD), cognitive recovery (CD) and self-
assessed recovery (SD).

PD includes physiologic variables (systolic blood pressure,
heart rate, temperature, respiratory rate and oxygen
saturation) and patient safety parameters regarding
emergence and airway (airway control, level of agitation,
level of consciousness and activity on command). The
physiologic variables were scored accordingly to the limits
broadly defined as normal: level 3 for values that belonged
to acceptable ranges; level 2 for abnormal values; level 1 for
excessively abnormal values. The remaining aspects within
this domain were also associated with three levels: level 3
being the normal response, level 2 an abnormal response and
level 1 an extremely abnormal response.

The ND takes account of pain and nausea. A face chart was
presented to the patient and the equivalent number was then
recorded, ranging from 1 to 5 (Likert Rating Scale).

The ED surveys feelings of anxiety and depression and was
scored with the 1 to 5 Likert Rating Scale, the same way as
for the ND.

The FD assesses the impact of recovery in daily life activities.
It was scored based on the difficulty in performing these
activities: 3 - if they are easily done; 2 - done with difficulty;
1 - not done at all.

The CD includes five tests that evaluate orientation, verbal
memory, executive functioning, attention and concentration,
each of them resulting in performance scores. These tests are
derived from validated and widely used neurocognitive tests.
The overall patient SD reflects a subjective experience related
to the recovery process in terms of the impact of the surgery
in patients’ ability to perform activities of daily living, clarity
of thought, ability to work and satisfaction with anesthetic
care. It is the only domain that does not require a baseline
measurement since it does not measure recovery per se. Using
SD we evaluate patient satisfaction with overall recovery. The
results were obtained 3 days after surgery and scored with a
5-point scale, based on a face chart, identically to the ND and
ED. For study reasons patients were then classified as having
complete or incomplete satisfaction.
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The definition of recovery used by the PQRS was the return
to baseline values or better. For each patient, the results
obtained in every domain at each time frame were compared
to baseline values and classified as either recovered or not
recovered. Any failure to recover within one domain classifies
the patient as not-recovered.

In case a patient was unable or refused to complete all or a
part of the PQRS, the missing data was excluded from the
statistical analyses.

Intraoperative data were recorded, including type and
duration of anesthesia, drugs and intraoperative fluids.
Length of PACU and hospital stay were also recorded.

STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive analysis of variables was used to summarize
data. Ordinal and continuous data are presented as median
and interquartile range, since they do not follow a normal
distribution, based on the Kolmogorov—Smirnov test
for normality of the underlying population, the Mann-
Whitney test, chi-square or Fisher’s exact test were used
for comparisons. Differences were considered statistically
significant when p was <0.05.

Analysis was performed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 22.0.

RESULTS

148 patients undergoing urologic, gynecologic, plastic and
general surgery were enrolled in this study. Seventeen out of
the 148 patients, (12%) were classified as VOP. The median
age of the VOP group was significantly higher (82 vs 63 years
old, p < 0.001) compared to the all group., Nevertheless,
as presented in Table 1, VOP had similar data related to
demographics such as gender (65 vs 50 male, 83 vs 73 female,
p = 0.809), BMI (25.2 vs 25.8 kg/m?, p = 0.442) and duration
of anesthesia (150 vs 135 minutes p = 0.857). There were no
differences for PACU length of stay (140 vs 133 minutes, p =
0.786) and hospital length of stay (8 vs 7 days, p = 0.128).

VOP had higher ASA-PS scores (71% vs 30%, for ASA III
and IV, p = 0.001) and higher RCRI total score (59% vs 11%,
p < 0.001). VOP presented a greater frequency of congestive
heart failure (65% vs 5%, p < 0.001), ischemic heart disease
(35% vs 12%, p = 0.008) and chronic kidney disease (24% vs
3%, p =
rate of other comorbidities, such as diabetes mellitus (12%

0.006). There were no differences concerning the

vs 5%, p = 0.23), cerebrovascular disease (6% vs 2%, p =
0.389) and dyslipidemia (53% vs 34%, p = 0.314). We found
no differences between percentage of VOP and other patients
0.242).

The detailed demographics of the population along with

being submitted to major surgery (53% vs. 38%, p =

intraoperative data are summarized in Table 1.
VOP presented more often with preoperative frailty (53% vs

Table 1. Comparison of patients' baseline demographic and
operative variables

Age in years,

Median (IQR) 5 (55-75) 3(53-71) 2 (81-85) <0.001
Gender, N (%) 0.809
Male 65 (43.9) 58 (44.3) 7(41.2)
Female 83 (56.1) 73 (55.7) 10 (58.8)
i 2
BMI in KG/N, 257 2538 252 0442
Median
Female 83 (56.1) 73 (55.7) 10 (58.8)
ASA physical status,
N (%) 0.001
| 14 (9.5) 14(10.7)
Il 83 (56.1) 78 (59.5) 5(294)
Il 50(33.8) 38 (29) 12 (70.6)
v 1(0.7) 1(0.8)
Comorbidities
/Medication, N (%)
Ischemic Heart
Disease 21(14.2) 15(11.5) 6(35.3) 0.008
Congestive Heart 17(11.5) 6 (46) 11(647) <0001
Failure
Diabetes Mellitus 8 (5.4) 6 (4.6) 2(11.8) 0.23
Chronic Kidney
Disease 8(54) 4(3.1) 4(23.5) 0.006
Cerebrovascular
Disease 4(2.7) 3(23) 1(5.9) 0.389
Dysplidemia 54 (36.5) 45 (34.4) 9(52.9) 0314
Benzodiazepines
Therapy 27(18.2) 20(15.3) 7(41.2) 0.017
Major Surgery,
59 (39.9) 50(38.2) 9(52.9) 0.242
N (%)
RCRI, N(%) <0.001
0 69 (46.6) 66 (50.4) 3(17.6)
1 54 (36.5) 50(38.2) 4(23.5)
2 14 (9.5) 10 (7.6) 4(23.5)
>3 11(74) 5(3.8) 6(35.3)
Duration of
Anesthesia (MIN), 150 (116 -210) 150(120-210) 135(90-240) 0857
Median (IQR)
Type of Anesthesia,
N (%) 0311
General 102 (68.9) 92 (70.2) 10 (58.8)
Loco-Regional 11(74) 9(6.9) 2(11.8)
Combined 33(223) 29 (22.1) 4(23.5)
Analgesia and
Sedation 2(14) 1(0.8) 1(5.9)
PACU Lenght of
Stay (MIN), Median 133 (23-29) 133 (44-1000) 140 (39-1000)  0.786
(IQR)
Hospital Lenght of
Stay (days), Median 7(2-8) 7 (1-44) 8 (2-52) 0.128
(IQR)
LEGENDA:

IQR - interquartile range; BMI — body mass index; ASA — American Society of Anesthe-
siologists; RCRI — Revised Cardiac Risk Index; PACU — Post-Anesthetic Care Unit
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28%, p = 0.032) and disability (47% vs 18%, p = 0.007). When
comparing quality of life before surgery, VOP showed more
limitations in some EQ-5D domains, such as mobility (59%
vs 26%, p = 0.005), self-care (41% vs 12%, p = 0.002) and daily
life activities (59% vs 25%, p = 0.005). EQ-VAS median was
similar between both groups of patients (60 vs 55, p = 0.414).
Health status scores are shown in Table 2.

When analyzing postoperative recovery, VOP presented
more frequently complete recovery in the ND at D1 (94%
vs 71%, p = 0.030).Recovery in the remaining domains was
similar at all time frames, as exposed in Table 3. According to
the PQRS, VOP were less frequently completely satisfied with
recovery (53% vs 79%, p = 0.016).

Table 2. Comparison of health status scores between the two
groups of patients

WHODAS 8(4-19) 17 (5-47) 0.021
Disability, N (%) 0.007

Yes 24 (18.3) 8(47.1)

No 107 (81.7) 9(529)
Frailty, N (%) 0.032

Yes 36 (27.5) 9(529)

No 95 (72.5) 8(47.1)

EQ-5D, N (%)

Mobility 0.005

Yes 34(26.0) 10 (58.8)

No 97 (74.0) 7(41.2)
Self-Care 0.002

Yes 16 (12.2) 7(41.2)

No 115(87.8) 10 (58.8)
ADL 0.005

Yes 33(25.2) 10 (58.8)

No 97 (74.0) 7(41.2)
Anxiety 0.723

Yes 103 (78.6) 14 (82.4)

No 28(214) 3(17.6)
Pain 0.304

Yes 45 (34.4) 8(47.1)

No 86 (65.6) 9(52.9)
EQ-VAS, MEDIAN 60 55 0414

LEGENDA:
WHODAS - World Health Organization Disability Assessment Schedule;
EQ-5D - EuroQol 5 dimensions questionnaire; ADL — activities of daily living

Table 3. Comparison of recovery in every domain at each time
point using the PQRS

Physiological
T15 148 18(13.7) 0(0) 0.096
T40 146 36 (27.9) 4(23.5) 0478
D1 143 94 (74.6) 11 (64.7) 0.386
Nocieptive
T15 148 100 (76.3) 13 (76.5) 0.629
T40 146 90 (69.8) 14 (82.4) 0.218
D1 143 89 (70.6) 16 (94.1) 0.030
D3 140 93 (74.4) 11(73.3) 0.572
Emotive
T15 148 44 (33.6) 6(35.3) 0.889
T40 146 43(33.3) 6(35.3) 0.872
D1 143 50 (39.4) 6(37.5) 0.885
D3 140 48 (38.7) 8(50.0) 0.386
Cognitive
T15 148 11(84) 0 0.248
T40 146 22(17.1) 1(5.9) 0.209
D1 143 22(17.3) 5(31.3) 0.157
D3 140 26 (21.0) 3(1838) 0.568
Functional
T40 146 25(19.4) 2(11.8) 0353
D1 143 42(333) 5(294) 0.747
D3 140 60 (48.0) 5(333) 0.282
Overall Perspective 0.016
Yes 113 104 (79.4) 9(52.9)
No 35 27 (20.6) 8(47.1)
LEGENDA:

T15 — minute 15 after surgery; T40 — minute 40 after surgery; D1 — day one
after surgery; D3 — day three after surgery

DISCUSSION

In this study, it was observed that VOP had a similar quality
of postoperative recovery comparing to non-VOP. This was
significant for every domain at each time point, except for
the ND at D1, where VOP showed complete recovery more
frequently.

Due to the ever-growing number of elderly patients submitted
tosurgery, itisimportant to analyze whether their specificities

influence in a negative way their postoperative recovery. This
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could lead to surgical treatment being proposed to VOP
more often, ensuring that the best treatment option can be
assigned.

The PQRS is a useful tool to evaluate quality of recovery
after surgery since it allows comparison of recovery in
multiple domains between different groups of patients. It
was shown that this scale is able to demonstrate differences
between groups where expected even with relatively small
samples. 11920

VOP are acknowledged for having more comorbidities and
lower physiological reserve, making them more susceptible to
postoperative complications and mortality.>®*' Accordingly,
perioperative management of these patients should focus on
expedite recovery and avoid functional decline.®

In fact, in this study, we observed that VOP were more often
frail and disable than non-VOP. VOP also presented higher
scores of ASA-PS classification, higher RCRI total score and
higher incidence of some comorbidities such as congestive
heart failure, ischemic heart disease and chronic kidney
disease.

When assessing quality of life through EQ-5D, VOP
showed more limitations in comparison with their younger
counterparts. Domains such as mobility, self-care and daily
life activities often times exhibited higher scores in VOP.
These features do not seem to have a significant impact when
it comes to postoperative recovery, since complete recovery
was achieved with a frequency comparable to non-VOP.
Hence, their commonness in some patients should not be
established as an obstacle to surgical treatment.

Regardless of the prevailing vulnerability of VOP, the time
required to achieve discharge criteria can be expected to
be extended, but not in a clinically significant way.?> Older
patients may need more time to mobilize completely, but
generally it does not surpass one day.?! Indeed, in this study,
the hospital length of stay did not differ between older and
younger patients.

Other studies have reported that older patients tend to have
less pain than younger patients for the same procedure.'**-5
Royse et al. reported that older patients had a similar
postoperative recovery when compared to younger patients,
with a better recovery in the ND during the first three days
after being submitted to knee arthroscopy.” In our study, the
finding of more frequent complete recovery in the ND at D1
in VOP, comes to an agreement with that data.

Royse et al. also analyzed the predictors of patient satisfaction
with anesthesia and surgery care and reported that only the
incomplete recovery in the ND contributed to incomplete
satisfaction.® Other studies have emerged that come to
terms with this finding.”” Satisfaction is generally reported
as very high, with similar high levels in a diverse range of
patient populations and thus it is considered to be a poor
discriminator of quality of recovery.'**** In this study, we

found that VOP were less frequently completely satisfied with
the recovery of anesthesia, in spite of similar recovery in the
ND at D3.

With increasing age, comes an association with suboptimal
early cognitive function recovery after surgery.!*"* Studies on
the assessment of this issue using the PQRS reported failure
of cognitive recovery associated with the presence of pain
and nausea, but did not find differences in cognitive recovery
related to age.” In our analysis, we did not find differences
in the CD recovery between VOP and younger patients, even
though VOP showed complete recovery more frequently in
the ND at D1. Indeed, this association may not always be
present, depending on the extent of pain and nausea.”
Although a contradiction in cognitive recovery was not
present, this is consistent with the finding that cognitive
dysfunction at hospital discharge is present in all age groups
although it is important to point out that postoperative
cognitive dysfunction is a different entity from incomplete
cognitive recovery.'>?’

Recoveryinthe ED, FD and CD wasincomplete in a substantial
proportion of patients at all time points. This was accurate
for both VOP and non-VOP, with no significant difference
between both groups. The patients included in this study had
neoplastic disease, which can be a big emotional impact with
influence in the results of ED. On the other hand, a substantial
number of patients from both groups was submitted to major
surgery, which may explain the frequent incomplete recovery
in the FD and may also have had an impact in cognitive
recovery. Since recovery domains are often intertwined, with
incomplete recovery in one domain resulting in incomplete
recovery in others, incomplete recovery in the FD and CD
could also have led to incomplete ED recovery.!'3

Despite the discriminative validity of the PQRS, the
smaller cohort of VOP may have impaired the capacity of
the study to find differences. This may have had a greater
impact when analyzing domains where no differences were
reported between both groups. The selection of neoplastic
patients may have had impact in the analysis of the results
since these patients have comorbidities more often than the
general population as well as poorer general health outcomes.
Besides, neoplastic surgery includes a great variety of surgeries
having different magnitude and severity, also resulting in a
heterogeneous sample. Nonetheless, and despite the poor
health status and frailty of VOP, we detected no differences
comparing them with the other patients from our cohort of
surgical neoplastic patients. Postoperative concerns can then
be adjusted according to this finding. More studies have to
be designed with a greater number of patients to assess the
impact of age in the postoperative recovery.

CONCLUSION
Very old patients had higher ASA physical status, higher

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°4-2018 67



Quality of Postoperative Recovery in Elderly Cancer Patients
Qualidade do Recobro Pés-Operatdrio em Doentes Neopldsicos Idosos

RCRI scores and presented more often with frailty, disability
and limitations in quality of life before surgery. Nonetheless,
in this study, they presented complete recovery with a
frequency comparable to the other patients.
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RESUMO

Introducéo: A isquemia medular e resultante paraplegia constituem
das complicacbes pds-operatdrias mais temidas da cirurgia da aorta
toraco-abdominal.

A colocagdo de cateter de drenagem de liquido cefalorraquidiano esta
recomendada como medida preventiva em doentes de elevado risco.
Este trabalho tem como objetivo avaliar a eficicia da colocagdo
seletiva de cateteres de drenagem de liquor.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo em doentes submetidos a
cirurgia endovascular da aorta torécica e toraco-abdominal nos quais
foi colocado seletivamente cateter de drenagem de liquor, entre
Janeiro 2010 e Marco 2017.

Considerados os fatores de risco para isquémica medular conhecidos.
Resultados: Total 19 doentes submetidos a procedimentos
endovasculares da aorta, 89,5% (n = 17) pertencentes ao sexo
masculino, com idade média de 66 + 9 anos. Dos procedimentos,
73,7% foram eletivos.

Todos os cateteres foram colocados com o doente acordado,
previamente a inducao anestésica. A duracdo média da permanéncia
do cateter foi 2,5 + 0,8 dias.

Realizada drenagem de liquido cefalorraquiadiano por aumento
da pressdao do mesmo em 7 doentes. Trés doentes desenvolveram
sintomas precoces de isquemia medular. Verificou-se reversao
completa dos sintomas em 2 doentes.

Dos doentes, 15,8% desenvolveram sintomas neurolégicos e a
mortalidade aos 30 dias foi de 10,5% (n = 2).

Discussao: A incidéncia de complicagbes neuroldgicas foi superior
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Ana Margarida do Vale Martins

Morada: Rua Melvin Jones, n°6, 6°D, 1600-867 Lisboa, Portugal.
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ao descrito na literatura, o que pode dever-se ao facto da amostra
englobar apenas doentes de elevado risco para isquemia medular.
Conclusao: A drenagem de liquor é apontada como uma medida na
prevencdo de isquemia medular, devendo a mesma ser inserida numa
estratégia multimodal. Estudos futuros sdo necessarios de forma a
determinar a eficacia desta técnica e comparar diferentes métodos
com vista a prevencdo de isquemia medular.

ABSTRACT

Introduction: Spinal cord ischemia and resultant paraplegia are
one of the most feared postoperative complications after thoraco-
abdominal aortic surgery. Lumbar cerebrospinal fluid drainage
catheter is recommended as preventive measure in high risk patients.
This article aims to evaluate efficiency of selective cerebrospinal fluid
drainage as preventive measure in endovascular aortic repair.
Material and Methods: Retrospective study in patients submitted to
endovascular thoracic and thoraco-abdominal aortic repair, in whom
selective cerebrospinal fluid drainage was used, between January
2010 and March 2017.

Known risk factors for spinal cord injury were taken into account.
Results: Nineteen patients submitted to endovascular aortic surgery
repair, 89.5% (n = 17) male, mean age of 66 = 9 years. Of the
procedures, 73.7% were programed.

All catheters were placed in awake patients, before general anesthesia
induction, and were left in place mean 2.5 + 0.8 days.

Seven patients needed drainage because of high cerebrospinal fluid
pressure. Three patients developed early symptoms of spinal cord
ischemia. Complete recovery occurred in 2 patients.

Of the patients, 15.8% developed neurological symptoms and 30 day
mortality was 10.5% (n = 2).

Discussion: The higher incidence of neurologic complications in our
study may be due to the fact that the sample includes only patients at
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high risk for spinal cord ischemia.

Conclusion: Cerebrospinal fluid drainage is indicated as a measure in
the prevention of spinal cord ischemia, and it should be inserted in a
multimodal strategy. Future studies are needed in order to determine
the efficacy of cerebrospinal fluid drainage and to compare different
methods for the prevention of spinal cord ischemia.

INTRODUCAO

A abordagem cirdrgica endovascular de aneurismas da aorta
toracica (TEVAR - thoracic endovascular aortic repair) tem
vindo a ser realizada num numero crescente de doentes
como alternativa menos invasiva a abordagem por via aberta,
nomeadamente em situacbes de aneurismas e dissecoes
com origem distal ao arco aértico.! A cirurgia endovascular
tem registado uma diminuigdo da morbi-mortalidade
comparativamente a via aberta.’

A isquemia medular (IM) e resultante paraplegia séo
complicacbes devastadoras da cirurgia da aorta toraco-
abdominal descendente.! Apesar da diminuicio da sua
incidéncia com a realizagdo de TEVAR (quando comparado a
via aberta), estima-se que atinja os 3% a 12%."*

O desenvolvimento de IM tem impacto na redugdo da
qualidade de vida dos doentes, além de contribuir para
o aumento significativo da mortalidade pds-operatéria.’®
A ocorréncia de paraplegia é um dos preditores mais
importantes da mortalidade pds-operatéria.®> Torna-se por
isso necessario a definicdo de estratégias que permitam
a prevencdo e tratamento da IM em doentes submetidos a
procedimentos endovasculares da aorta toracica descendente
e toraco-abdominal.

O mecanismo patofisiolégico preciso da IM apdés TEVAR
permanece por esclarecer. A sua origem é provavelmente
multifatorial #5

A IM pode manifestar-se imediatamente apds a recuperagdo
anestésica (IM precoce) ou apresentar inicio tardio, nas quais
as manifestagdes neurolégicas podem surgir semanas apds a
cirurgia (IM tardia).>®

Sao vérios os fatores de risco (FR) apontados para a ocorréncia
desta complicacdo apds cirurgia endovascular: cirurgia
emergente, idade avancada, dissecdo ou rutura adrticas e
cirurgia prévia da aorta abdominal, entre outros.? A extensao
e alocalizagdo do segmento adrtico sio identificados como os
principais FR para IM.3

Vérios métodos (invasivos e ndo invasivos) a integrar uma
estratégia multimodal tém sido avaliados com vista a
prevencio e tratamento da IM e suas complica¢des (Tabela
1).>71° Alguns foram desenvolvidos em doentes submetidos a
procedimentos da aorta tordcica e toraco-abdominal por via
aberta, permitindo reduzir em 5% o risco de complicagoes

relacionadas com a IM.? Outras estratégias foram elaboradas

Tabela 1. Possiveis estratégias de prevencao e tratamento de IM
durante a realizacdo de procedimentos endovasculares?’-1°

1 - Minimizar tempo de isquemia medular
« Minimally invasive segmental artery coil embolization (MISACE)
+ Minimizac&o da durac¢do do procedimento cirdrgico

2 - Aumento da tolerancia medular a isquemia
- Hipotermia medular seletiva (epidural cooling)
- Neuroprotecao farmacolégica (ex: corticoesterdides, manitol, barbi-
turicos, naloxona, papaverina intratecal)
« Pré-condicionamento isquémico (realizagao do procedimento cirdr-
gico de forma faseada)
+ Aumento dos niveis de hemoglobina (> 10 g/dL)

3 - Aumento da perfusao medular
- Drenagem de liquido cefalo-raquidiano
- Preservacao da perfusdo das artérias subclavia e iliacas internas
+ Aumento da pressao arterial média (> 90 mmHg)

4 - Detecdo precoce de isquemia medular
- Monitorizacao neurofisiolégica intra-operatoria (potenciais evocados
somato-sensitivos e motores)
- Near-infrared spectroscopy (NIRS)
« Avaliagao neuroldgica pés-operatoria seriada

com base em estudos experimentais.?
Apesar de algumas das medidas preventivas e de tratamento
da IM poderem apenas ser aplicadas em procedimentos por
via aberta, algumas, como é o caso da drenagem de liquido
cefalo-raquidiano (LCR), podem ser utilizados em cirurgias
endovasculares.?

A drenagem de LCR é uma técnica invasiva que tem como
objetivo ultimo manter a pressio de perfusdo medular
(PPM), sendo esta a diferenca entre a pressdo arterial média
(PAM) e a pressdo de LCR (P PPM=PAM-P

LCR) ( LCR
teoricamente, uma melhoria da PPM pode ser obtida através

).2 Assim,

da diminui¢do da P, ., ou do aumento da PAM.

A drenagem de LCR est4 indicada em doentes de alto risco
submetidos a TEVAR, como parte integrante de um conjunto
de medidas adjuvantes.®'"'? Entre estas, destaque para a
necessidade de manutengdo da pressido arterial média acima
de 90 mmHg e niveis de hemoglobina superiores a 10 g/dL.
A drenagem de LCR pode ser realizada como medida
profilitica (medida nédo seletiva), apenas em doentes
selecionados (medida seletiva), ou como medida de resgate
(medida terapéutica).® No primeiro caso, o cateter de
drenagem de LCR é colocado no pré-operatdrio em todos os
doentes propostos para TEVAR. No segundo caso, é colocado
apenas em doentes selecionados considerados de elevado
risco para desenvolvimento de IM. Este é o protocolo mais
comumente utilizado; visa a diminuicdo da incidéncia das
complicacdes neuroldgicas ao mesmo tempo que evita que
doentes de baixo risco para o desenvolvimento de IM sejam
submetidos a potenciais complicagdes relacionadas com a
colocacgdo de cateter. Por dltimo, o cateter de drenagem de
LCR pode ser colocado como medida terapéutica de resgate
em doentes que desenvolvam IM no periodo pds-operatério.?
A utilizagdo desta técnica de prote¢do medular invasiva, em
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conjunto com estratégias de aumento da pressdo arterial, tem
como finalidade a melhoria da pressio de perfusdo medular.!®
O tempo de permanéncia de cateter recomendado é de 48 a
72 horas.”

No entanto, a drenagem de LCR tem riscos associados,
apresentando uma taxa de complicagdes de 5%."" Além das
complica¢des relacionadas com a puncdo lombar (lesdo
das raizes nervosas, cefaleia, infe¢do, pungdo hemadtica), a
utilizacdo de cateter de drenagem de LCR aumenta o risco
de hemorragia intra-cerebral,* sendo esta a complica¢do mais
grave associada a técnica.?

Este trabalho teve como objetivo a avaliagdo da eficicia e
seguranca da colocacdo seletiva de cateteres de drenagem de
LCR em doentes de alto risco para IM submetidos a cirurgia
endovascular da aorta toracica e toraco-abdominal.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo em todos os doentes (n = 19) submetidos
a TEVAR e fEVAR (fenestrated endovascular aneurism
repair) devido a aneurisma da aorta torédcica ou aorta toraco-
abdominal, realizados em regime eletivo ou urgente, nos
quais foi colocado de modo seletivo cateter de drenagem
de LCR. Estudo realizado no Hospital de Santa Marta entre
Janeiro de 2010 e Marco de 2017.

Colhidos dados relativos as caracteristicas demograficas
(género, idade, classificacdo segundo a American Society
of Anesthesiologists — ASA, patologia associada) e
perioperatérias  (diagnéstico, procedimento  cirudrgico,
técnica anestésica, duragio da cirurgia, complicagdes peri-
operatérias, drenagem de LCR pelo cateter intra- ou pds-
operatdria) dos doentes a partir dos processos clinicos.
Registadas complicagdes intra-operatérias bem como
sintomas neuroldgicos apresentados pelos doentes com
inicio ap6s recuperacdo anestésica e até a data de alta do
internamento.

Avaliagdo analitica (com estudo da coagulacgdo) realizada a
todos os doentes pré-operatoriamente.

Todos os cateteres foram colocados com o doente acordado
(localizagdo lombar L3-L4) para monitorizagdo neuroldgica,
antes da inducdo anestésica, pelo anestesiologista. O cateter
foi introduzido 8-10 cm no espaco subaracnoideu.
Considerado que, em caso de punc¢io traumatica o cateter de
drenagem de LCR seria removido ou a cirurgia seria adiada,
por contra-indicar a heparinizacdo necessiria no intra-
operatorio.

O cateter de drenagem de LCR foi colocado apenas em
doentes considerados de elevado risco para IM (medida
seletiva).

Considerados como indicagdo para colocagdo profilatica do
cateter de drenagem de LCR os FR para a ocorréncia de IM
pré-operatdrios relacionados com o doente, e a discussdo com

o cirurgido sobre a complexidade do procedimento proposto.

Aplicado protocolo em vigor no Servico para cuidados a

ter durante a permanéncia do cateter de drenagem de LCR.

Segundo o mesmo, apds colocacdo do cateter, estes foram

mantidos clampados de forma a ndo permitir drenagem

passiva.

Entre outros cuidados presentes com o cateter de drenagem

de LCR importa referir:

¢ Necessidade de manter o sistema nivelado ao nivel do eixo
flebostatico;

o Manter pressio arterial média (PAM) > 90 mmHg;

¢ Manter niveis de hemoglobina > 10 g/dL;

* Manter oxigenagdo adequada (pO,> 80 mmHg);

¢ Monitorizagdo continua da pressdo de LCR através de
transdutor de presséo:

— Manter pressao de LCR 10-15 mmHg;

— Drenar LCR passivamente de modo a obter os valores
alvo de pressao de LCR;

— Nao drenar mais que 10-12 mL/hora.

e Se presenca de conteiido hematico no cateter de drenagem:
interromper drenagem de LCR e remover cateter apos
avaliacdo analitica com estudo da coagulagéo;

¢ Em doentes sintomaticos apesar das medidas anteriores:

— Tolerar pressdo de LCR de 8 mmHg;
— Drenagem maxima de LCR até 20mL/h ou 150mL/8 h.
¢ Administracdo de profilaxia antibiética até remocédo de
cateter de drenagem de LCR.

Nos doentes sem sintomas neuroldgicos, o cateter de

drenagem de LCR foi removido 48 horas apds a realizagéo

da cirurgia.

A presenca de IM foi definida como o aparecimento de

défices neurolégicos (sensoriais ou motores) de novo ao nivel

dos membros inferiores nio atribuiveis a hematoma epidural,
neuropatia periférica ou patologia intracraniana.

Doentes com défices objetivaveis no periodo pds-operatdrio

imediato foram considerados como tendo IM precoce.

RESULTADOS

Total de 19 doentes, 89,5% (n = 17) do sexo masculino,
com idade média de 66 + 9 anos. Foram classificados como
ASA 1II 63,2% doentes e como ASA IV 36,8% dos doentes.
Nove doentes foram submetidos a TEVAR (47,4%) tendo
os restantes sido submetidos a fEVAR. A grande maioria
dos procedimentos (73,7 %) foi realizada em regime eletivo.
A técnica anestésica utilizada foi a anestesia geral pela
complexidade e previsivel duragdo dos procedimentos
cirargicos.

Os FR para IM na popula¢do em estudo encontram-se na
Tabela 2.

A duragdo média de permanéncia do cateter foi 2,5 + 0,8 dias.
Registaram-se complicagcdes intra-operatérias em 10
doentes: hipotensdo (PAM< 90 mmHg ou necessidade de

administracdo de vasopressor) em 7 doentes, rotura da artéria
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Tabela 2. Fatores de risco (FR) para IM (n=19)

Cirurgia a aneurisma abdominal prévia 8
Aterosclerose grave da aorta toracica 7
Lesdo da artéria ilfaca externa 4
Extensa cobertura da aorta toracica pela protese (> 20 cm) 6
Oclusao das artérias subclavia esquerda ou ilfaca interna 1
Hipotensao perioperatéria 7

iliaca em 2 doentes e laceracdo da artéria axilar em 1 doente,
necessitando os 3 tltimos doentes de corregdo cirurgica.
Trés doentes desenvolveram sintomas precoces de IM
(diminuicdo da mobilidade e for¢a dos membros inferiores),
tendo havido recuperagdo completa em 2 doentes e em
1 doente recuperacdo parcial. Este tltimo continua a ser
seguido em consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacéo.
Um doente desenvolveu quadro de paraparésia tardia (40°
dia pés-operatério) tendo como etiologia a ocorréncia de
acidente vascular medular diagnosticado em ressonancia
magnética nuclear (RMN).

A descri¢do dos casos com IM encontra-se detalhada na
Tabela 3.

Necessdria drenagem por elevada pressdo medular (pressdo
de LCR> 10 mmHg) no intra- ou pds-operatério em 7 doentes.
Um dos doentes que desenvolveu IM precoce necessitou de
drenagem de LCR pelo cateter.

O poés-operatdrio de todos os doentes foi realizado em UCI,
vigiados de acordo com medidas instituidas.

A mortalidade aos 30 dias foi de 10,5% (n = 2) - um doente
por choque hipovolémico por provavel lesdo arterial nio
identificada apds investigacdo imagioldgica (terceiro dia
pds-operatdrio) e outro por causa desconhecida (14 dia pds-
operatério). Nao se registou morte de nenhum dos doentes
que desenvolveu IM durante o periodo de 30 dias pos-
operatorios.

DISCUSSAO

De acordo com a literatura, a incidéncia de IM apds
procedimentos endovasculares adrticos pode atingir os
10%.! Numa revisdo sistematica de quase 5000 doentes, a
incidéncia de IM em doentes com colocacdo de cateter de
drenagem de LCR de modo ndo seletivo foi de 3,5%.> Na
amostra estudada, 15,8% (n = 3; IC 95% 3,4 -39,6) dos doentes
desenvolveram sintomas neuroldgicos, o que ¢ superior ao
valor esperado. Tais resultados podem dever-se ao facto da
amostra em estudo englobar apenas doentes de elevado risco
para IM, sendo de esperar uma incidéncia superior de IM.
A ndo utlizagdo de uma estratégia multimodal com recurso
a diferentes medidas preventivas de IM pode também
ter contribuido para a elevada incidéncia de doentes com

desenvolvimento de sintomas neuroldgicos.

Tabela 3. Possiveis estratégias de prevencao e tratamento de IM
durante a realizacdo de TEVAR

Género Masculino Feminino Masculino Masculino
Idade (Anos) 75 63 77 76
Regime Eletivo Eletivo Eletivo Eletivo
Diagnostico AATA AAT AAT AATA
HTA, habitos
tabdgicos,
DPOC, HTA, habitos
Patologia Dislipidemia, Habitos portador de tabqg!cos, .FA’
associada DPOC, HBP tabégicos pacemaker, dislipidernia,
! 9 patologia da DPOC, hipo-
bexiga néo tiroidismo.
especificada,
HBP
Classificagdo
ASA Il Il Il Il
Procedimento fEVAR TEVAR fEVAR fEVAR
Técnica AGB AGB AGB AGB
anestésica
Duracao
cirurgia 540 410 405 500
(Minutos)
Tempo total
de drenagem 3 dias 3 dias 4 dias 2 dias
(Dias)
Sim
Drenagem de Néo (Pés-oper- Néo Nao
LCR L
atorio)
Aterosclerose
grave da
Cirurgia Lesdo artéria aorta toracica
prévia aorta Cirurgia iliaca externa no Extensa
FR para IM abdominal prévia aorta intra-operatério  cobertura da
(EVAR por abdominal HipoTAintra-e  aorta tordcica
AAA) pés-operatéria  HipoTA intra-
e pos-oper-
atoria
Diminuicao R PR
Diminuicao Diminuicao T
daforcae Diminuicao
L daforcae daforcae
) sensibilidade S S da forga dos
Sintomas dos MIs no sensibilidade sensibilidade MIs erm D40
de IM . dos MI's no dos MI's no .
pos-op- ds-operatdrio  pos-operatorio pos-oper
eratério P A P ) P . P : atério
) ; imediato imediato
imediato
Recuperacao Total Total Parcial Nao
Sim (D44
Morte Nao Nao Nao pos-oper-
atorio)
LEGENDA:

AAT — aneurisma da aorta toracica; AATA — aneurisma da aorta toraco-ab-
dominal; AGB - anestesia geral balanceada; DPOC — doenca pulmonar ob-
strutiva cronica; fEVAR — fenestrated endovascular aortic repair; FR - fatores
de risco; HBP - hiperplasia benigna da préstata; HTA — hipertensao arterial;
IM - Isquemia medular; LCR - liquido cefalo-raquidiano; MI — membros in-
feriores; TEVAR — thoracic endovascular aortic repair.

A colocagdo de cateter para drenagem de LCR estd associada
a riscos consideraveis, razdo que justifica a pratica da sua
utilizacdo apenas em doentes de elevado risco para IM. As
indicagdes para a colocagdo de cateter sdo definidas pelas
guidelines das Sociedades Europeias de Cirurgia Cardio-
Toracica ou Vascular, e de Cardiologia de acordo com os FR
para IM que tém vindo a ser identificados ao longo da dltima
década.®''? No entanto, estas recomendac¢des ndo definem

com precisdo quais os doentes de alto risco a quem se deve
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colocar cateter de drenagem, ndo estando determinado o peso
associado a cada um dos fatores de risco. Esta imprecisdo
implica a necessidade da avaliagdo, potencialmente subjetiva,
do anestesiologista envolvido no caso bem como a discussao
prévia com a equipa cirurgica.

Tabela 4. Recomendacées das Sociedades Europeias de Cirurgia
Cardio-Toracica, Cirurgia Vascular e Cardiologia

Drenagem de LCR deve ser considerada em
doentes de alto risco para IM submetidos a
TEVAR (IlaC)

Sociedade Europeia de
Cirurgia Cardio-Toracica®

Protecao de IM (a incluir drenagem de LCR)
deve ser considerada em doentes com cirurgia
de correcao prévia de AAA ou em doentes a
requerer extensa corre¢ao da aorta, na medida
em que os beneficios da drenagem de LCR é
maior nos doentes com elevado risco de lesao
medular

Sociedade Europeia de
Cirurgia Vascular'

Sociedade Europeia de
Cardiologia'?

LEGENDA:
AAA — aneurisma aorta abdominal; IM — isquemia medular; LCR - liquido
cefalo-raquidiano; TEVAR - thoracic endovascular aortic repair

Drenagem de LCR preventiva deve ser conside-
rada em doentes de elevado risco (/laC)

Na amostra em estudo ndo se verificaram complicacdes
relacionadas com a colocacéo de cateter de drenagem de LCR.
A monitorizacdo com potenciais evocados ou com
espetroscopia perto do infravermelho (NIRS — near infrared
spectroscopy) seriam medidas complementares passiveis
de ser utlizadas (Tabela 1). Embora nao utilizada nesta
amostra, esta monitorizagdo poderia ser util numa estratégia
multimodal de prevencdo de IM, visto o seu potencial de
detecéo precoce de IM.

Reconhecemos a capacidade limitada deste estudo em obter
conclusdes robustas relacionadas com o papel da colocagéo
seletiva de cateteres de drenagem de LCR em doentes de alto
risco. Tal prende-se com a heterogeneidade das séries de casos
de TEVAR reportadas bem como com a auséncia de dados
relacionados com a determinagéo precisa dos fatores de risco
para IM.® A falta de recomendacdes relativas a selecdo dos
doentes para colocacdo seletiva de cateter de drenagem de
LCR ou a conduta durante a drenagem de LCR sdo também
limitagdes que dificultam a avaliacio da eficdcia da utilizacdo
de cateteres de drenagem de LCR.

Outras das limitacdes deste estudo prendem-se com o seu
cardter retrospetivo (o que limita as varidveis possiveis de
analisar), reduzida dimensdo da amostra e a heterogeneidade
da mesma (a incluir procedimentos eletivos e urgentes em
doentes com diferentes patologias aérticas). A selecdo de
doentes de apenas um centro limita a generalizacdo dos
resultados obtidos. Permanece a necessidade de comparacgio
dos resultados dos procedimentos endovasculares em
doentes com FR a quem néo tenham sido colocados cateter

de drenagem de LCR, bem como com a necessidade de

estabelecimento de medidas protocoladas que permitam
a inclusio de doentes com caracteristicas especificas/FR
especificos.

CONCLUSAO

A paraplegia apds cirurgia endovascular da aorta continua
a ser uma das complicagdes com maior impacto ao nivel da
morbi-mortalidade dos doentes.

O namero crescente de cirurgias endovasculares torna
premente a realizagéo de estudos prospetivos e multicéntricos
no sentido de determinar a eficicia dos diferentes métodos
disponiveis para a prevencdo de complica¢des neuroldgicas/
IM. E importante a definicdo de protocolos de protecio de
IM em cirurgias endovasculares da aorta toracica e toraco-
abdominal. A colocagéo profilatica de cateter de drenagem de
LCR no periodo pré-operatdrio pode ser uma medida eficaz
a aplicar nos doentes considerados de elevado risco para IM.
Interessa a sua integragdo numa estratégia multimodal com
vista melhores resultados.

E fundamental a elaboracio de medidas protocoladas que
permitam a estratificacio dos doentes. As mesmas devem
ser estabelecidas a partir de evidéncia clinica e cientifica
que permitam diminuir o risco inerente & drenagem de
LCR, quando esta técnica é utilizada. E importante que
essas medidas abranjam a avaliagdo pré-operatéria com
a determinacdo do risco de IM associado a cada doente, a
realizacdo da técnica bem como consideragdes relacionadas
com a sua utilizacdo no intra- e pés-operatorio.
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RESUMO

Introducdo: O objetivo deste trabalho é a revisdo da literatura
sobre o papel da ketamina como analgésico no tratamento da dor
neuropdtica na populacdo pediatrica.

Métodos: Foi realizada uma revisdo narrativa da literatura utilizando
os descritores pain, neuropathic, pediatric, children e ketamine. A
pesquisa foi realizada na base de dados PubMed. Identificdmos 184
artigos versando a dor neuropatica pedidtrica, mas apenas 3 sobre
a administracdo de ketamina nesse contexto. Dado o reduzido
numero de entradas relativas ao uso de ketamina na dor neuropética
pedidtrica, incluimos também trabalhos citados nas publicacdes
inicialmente identificadas, o que impossibilitou a realizacdo de uma
revisdo sistematica.

Resultados e Discussao: A ketamina é um anestésico dissociativo com
um mecanismo de acao multiplo, que apresenta notavel beneficio
nos casos de dor intratavel, em particular do tipo neuropatico e que,
em doses subanestésicas (analgésicas), pode ser administrada com
um elevado perfil de seguranca e escassos efeitos adversos. Nas
criangas com dor neuropdtica intratavel os farmacos antagonistas
dos recetores NMDA, como a ketamina, tém demonstrado melhorar
a analgesia e reverter a tolerancia e hiperalgesia induzidas por altas
doses de opidides. A maioria dos relatos da utilizacdo de ketamina na
populacdo pediatrica refere-se a casos de dor neuropatica intratavel
associada a situacdes de doenca oncoldgica terminal.

Conclusao: Apesar de evidéncia cientifica limitada parece existir
sustentagdo para a administracdo de ketamina em doses analgésicas
no tratamento da dor neuropética pedidtrica.

ABSTRACT

Introduction: The objective of this work is to review the literature
on the role of ketamine as an analgesic in the treatment of pediatric
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neuropathic pain.

Methods: A narrative review of the literature was performed using
the descriptors pain, neuropathic, pediatric, children and ketamine.
The research was carried out in the PubMed database. There were
identified 184 articles on pediatric neuropathic pain, but only 3 about
the administration of ketamine in this context. Given the small number
of entries related to the use of ketamine in pediatric neuropathic pain,
we also included works cited in the publications initially identified, so
a systematic review was unfeasable.

Results and Discussion: Ketamine is a dissociative anesthetic with
multiple mechanisms of action, which has a remarkable benefit in
cases of unmanageable pain, particularly cases of neuropathic pain.
Subanesthetic (analgesic) doses might be administered with a high
safety profile and few adverse effects. In children with unmanageable
neuropathic pain, NMDA receptor antagonist drugs such as ketamine
have been shown to improve analgesia and reverse tolerance and
hyperalgesia induced by high doses of opioids. Most reports of the
use of ketamine in the pediatric population refer to cases of intractable
neuropathic pain associated with terminal cancer disease.
Conclusion: Although the evidence is limited there seems to be
support for the administration of ketamine at analgesic doses in the
treatment of pediatric neuropathic pain.

INTRODUCAO

De acordo com a International Association for the Study of
Pain (IASP), “dor é uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a um dano tecidual real ou potencial
€ que se expressa por uma reagdo orginica e/ou emocional”.
E classificada consoante a evolugio em aguda ou crénica,
por sua origem em oncolégica ou ndo oncoldgica, e pelo
seu mecanismo em nociceptiva, psicogénica ou neuropdtica
(central ou periférica).!

A dorneuropaticaresultade umalesdo oudisfungdo do sistema
nervoso somatossensorial. E definida pela IASP como a “dor

iniciada ou causada por uma lesdo ou disfuncdo priméria
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do sistema nervoso (central, periférico ou auténomo)”. Mais
recentemente, o Neuropathic Pain Special Interest Group da
IASP (NeuPSIG) redefiniu dor neuropdtica como sendo a “dor
que surge como resultado direto de uma leséo ou disfungéo
que afeta o sistema nervoso somatossensorial”.?3

A fisiopatologia da dor neuropdtica é complexa e parece
envolver fenémenos de sensibilizagdo central e periférica. A
sensibilizagdo periférica resulta de uma hiperexcitabilidade
neuronal local, com aumento da atividade espontinea
de neurdnios nociceptivos, diminuicdo do limiar de
excitabilidade e ampliacdo da resposta normal a estimulos
nociceptivos, que ocorrem apds lesdo nervosa periférica.

A sensibilizagdo central implica redugdo do limiar ou aumento
da resposta aos impulsos aferentes, descargas persistentes
apds estimulos repetidos e ampliacdo dos “campos recetivos”
de neurdnios do corno dorsal.?

O diagndstico é geralmente sugerido pela presenca de dor
crénica, resistente ao tratamento analgésico tradicional e
desproporcional a lesdo tecidual, bem como pela presenca de
um padrdo comum de sinais e sintomas. A dor neuropética
caracteriza-se pela coexisténcia de sintomas positivos, que
refletem o ganho de funcdo do sistema somatossensorial,
como a dor espontinea, alodinia, hiperalgesia, disestesia e
parestesia, e sintomas negativos, queindicamaperdade func¢do
do sistema somatossensorial, como a hipostesia, anestesia,
hipoalgesia e analgesia.>* Podem ainda estar presentes sinais
motores como espasmos, distonia, fasciculagoes, fraqueza e
atrofia muscular, e sinais disautonémicos, nomeadamente
cianose, eritema, edema, hipersudorese e mau preenchimento
capilar. Os descritores mais utilizados para caracterizar a
dor neuropdtica incluem dorméncia, formigueiro, picada,
ardor, calor, queimadura, compressdo, aperto, guinada, dor
lancinante e choque elétrico.??

Estudos

prevaléncia de dor crénica com caracteristicas neuropéticas

epidemiolégicos em adultos sugerem uma
entre 3,3% a 8,2%.> A dor neuropatica também afeta criancas
e adolescentes mas a sua incidéncia é geralmente subestimada
por falta de conhecimentos sobre a existéncia e o diagnéstico
deste tipo de dor. A semiologia da dor neuropética em idade
pedidtrica é comparavel a do adulto, contudo a sua etiologia
¢ maioritariamente diferente e as opg¢des terapéuticas mais
limitadas devido a falta de estudos de qualidade envolvendo a
populacio pedidtrica.>*®

Embora os analgésicos tradicionais, como o paracetamol, os
anti-inflamatérios nio esteroides e os opidides, apresentem
seguranca e eficdcia comprovadas para o controlo da dor na
populacédo pedidtrica, poucas alternativas terapéuticas estdo
disponiveis quando estes sdo insuficientes.>>%’

A ketamina, um anestésico dissociativo com propriedades
analgésicas comprovadas, tem demonstrado nos tltimos anos
ter um papel importante no tratamento da dor neuropética
ndo controlada. Foi descrita pela primeira vez em 1962 e

apresenta diversos mecanismos de agdo. £ um antagonista dos
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), um agonista dos
recetores opidides, e interage com multiplos canais iénicos.
E particularmente vantajosa como anestésico na pediatria
devido aos efeitos minimos sobre as fungdes respiratéria e
cardiaca, meia-vida de distribuicdo e de eliminacéo curtas
e menor incidéncia de efeitos psicomiméticos quando
comparada com os adultos.” No entanto, o seu uso clinico
ndo se limita apenas a anestesia. Tem sido testada como
analgésico nos doentes com dor crénica ndo controlada com
opidides e/ou farmacos adjuvantes. Existe, na literatura,
uma série de relatos de caso e de pequenas séries clinicas
que demonstram a eficicia da ketamina no controlo da dor
crénica intratdvel em adultos. Os relatos em Pediatria sdo
mais escassos mas apresentam consisténcia com os dados
observados em adultos. Portanto, além de ser necessirio
comprovar a sua eficicia na populacio pedidtrica através
da realizacdo de estudos prospetivos e aleatorizados, falta
também demonstrar se a ketamina é uma opg¢ao segura para
uso crénico em criangas, cujos cérebros sdo imaturos e o
metabolismo diferente dos adultos.®*

O objetivo deste trabalho é a revisdo da literatura sobre o
eventual papel da ketamina como analgésico no tratamento
da dor neuropdtica na populacgéo pedidtrica.

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a uma revisao da literatura indexada a PubMed
utilizando as palavras-chave “pain”, “neuropathic”, “pediatric”,
“children” e “ketamine”.

Foram incluidos case-reports, estudos de coorte e artigos
de revisdo sobre dor neuropatia pedidtrica, caracteristicas
farmacoldgicas da ketamina e utilizagdo da ketamina como
analgésico no tratamento da dor neuropética pedidtrica, nas
linguas inglesa e portuguesa e sem restricdo cronolégica.
Estudos realizados em faixas etdrias ndo pediatricas ou que
abordassem outros tipos de analgesia para a dor neuropética
pediatrica foram excluidos.

Identificdimos 184 artigos versando a dor neuropdtica
pediatrica, mas apenas 3 sobre o uso da ketamina nesse
contexto. Dado o reduzido nimero de entradas sobre o
tema pretendido incluimos também trabalhos retirados da
bibliografia dos artigos selecionados inicialmente, o que
impossibilitou a realizagdo de uma revisio sistematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A) DOR NEUROPATICA PEDIATRICA

A dor crénica afeta cerca de 6% das criangas e adolescentes
e define-se como a dor que persiste por mais de 3 meses ou
para além do periodo expectével de cicatrizagdo.? Contudo, a
proporgéo de criancas e adolescentes com dor neuropdtica é
desconhecida, principalmente por dificuldades diagnésticas,
o que determina que seja subestimada e subtratada. Os
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principais motivos para o subdiagndstico resultam do fato
das criancas em fase ndo-verbal ou com deficiéncia cognitiva
ndo conseguirem expressar a sua dor, bem como da falta
de questiondrios de triagem e instrumentos validados
para a Pediatria. Apesar de subestimada, a incidéncia de
dor neuropdtica nas criancas parece ser menor do que nos
adultos, devido a uma maior plasticidade do sistema nervoso,
com melhor recuperagdo da funcdo. A evidéncia também
tem demonstrado que a recuperagdo em criangas pequenas
parece ser melhor do que em idades mais avangadas.>*®

A semiologiadador neuropaticaemidade pediatrica parece ser
semelhante a do adulto e os sintomas cléssicos sdo geralmente
descritos por criangas mais velhas e adolescentes.? Por outro
lado, as condigdes clinicas associadas & dor neuropatica em
criancas sio maioritariamente diferentes das encontradas
nos adultos. Nos tltimos anos observou-se que algumas
causas de dor neuropdtica sdo mais frequentes em criangas
e adolescentes como a sindrome de dor regional complexa
(SDRC), a dor do membro fantasma, a dor p6s-lesdo medular,
a dor pdés-traumética, a dor neuropdtica pds-cirurgica, as
neuropatias como a sindrome de Guillain-Barré, os efeitos
do cancro e da sua terapéutica, e a anemia falciforme. Além
destas condigdes, algumas etiologias de dor neuropdtica sdo
raras e especificas da populacédo pediatrica, como as doengas
metabdlicas (doenca de Fabry), neuropatias téxicas (chumbo,
mercurio), doengas mitocondriais e a eritromelalgia.®

B) TRATAMENTO DA DOR
NEUROPATICA NA POPULACAO
PEDIATRICA

Até & data todos os estudos disponiveis sobre a terapéutica
farmacolégica para a dor neuropatica foram realizados
em adultos. Relativamente & populacdo pedidtrica ndo
existem publicagdes de qualidade que permitam estabelecer
normas de orientagdo para o tratamento deste tipo de dor
na Pediatria, existindo apenas relatos de casos clinicos e
opinides de especialistas. Portanto, podemos concluir que
praticamente todos os fairmacos prescritos para a populagdo
pedidtrica para esta indicacdo sdo extrapolados a partir
de dados do adulto. Sabendo que as criangas apresentam
perfis metabdlicos diferentes dos adultos, é importante que
o médico prescritor tenha em mente que esta extrapolacdo
poderd ndo ser segura.??

Em 2012, a Organizagido Mundial de Satide (OMS) emitiu uma
diretriz sobre o controlo da dor persistente em criangas, com
o objetivo de fornecer recomendagdes baseadas na evidéncia
para a gestdo do tratamento da dor persistente em criangas
dos 0 aos 10 anos, nomeadamente no uso de analgésicos
opidides e ndo opidides e de fairmacos coadjuvantes. Esta
diretriz também é vdlida para adolescentes, uma vez que a
maioria das evidéncias refere-se a estudos em doentes dos 0
aos 18 anos. Segundo este documento, a escada analgésica

baseia-se numa abordagem em dois degraus com preferéncia
pelo uso de menor dose de analgésico opidide “forte” ao invés
da utilizagio de opiside “fraco” como a codeina ou o tramadol.
Também recomenda o uso de paracetamol e ibuprofeno como
analgésicos simples para a dor ligeira. A OMS ressalta ainda
que até ao momento nio ¢ possivel fazer recomendagdes a
favor ou contra o uso de antidepressivos triciclicos, inibidores
seletivos da recaptagdo da serotonina, anticonvulsivantes,
ketamina e lidocaina para o tratamento da dor neuropdtica
em criancas, embora a experiéncia clinica na pratica didria

suporte o uso destes firmacos em Pediatria.’®

C) KETAMINA NA DOR NEUROPATICA
PEDIATRICA

Atualmente, o uso mais frequente da ketamina como
analgésico na dor crénica consiste na gestdo de episddios de
dor neuropdtica refrataria, geralmente em situagdes em que o
uso de altas doses de opidides resultaram no desenvolvimento
de tolerancia e hiperalgesia grave. A hiperalgesia secundéria
ao uso de altas doses de opiodides parece ser mediada pela
ativacdo de recetores NMDA, o que torna o bloqueio
destes recetores pela ketamina uma opgdo terapéutica
pertinente.!*? Nas criancas com dor neuropdtica intratavel,
o uso de ketamina tem sido descrito como eficaz e seguro
quando prescrita em doses analgésicas.*”>!"® Contudo, ndo
existem estudos suficientes sobre a eficicia da ketamina para
o controlo da dor crénica, desconhecendo-se os possiveis
efeitos a longo prazo.

Apesar de disponivel na pratica clinica hd mais de 40 anos,
somente na década de 1990 foi descoberta a sua capacidade
de bloquear a sensibilizagdo central induzida por estimulos
nociceptivos. No inicio, pensou-se que os efeitos analgésicos
promovidos pela ketamina fossem mediados pela interagéo
com recetores opidides, porém a nio reversio da analgesia
por naloxona, um antagonista opié6ide, tornaram improvavel
essa teoria.’® Uma questdo importante a respeito da ketamina
é se o seu efeito analgésico resulta de uma acdo “anti-
hiperalgesia” ou de um mecanismo de analgesia especifico. A
questdo pode parecer meramente académica, mas apresenta
implicagdes clinicas. Alguns investigadores demonstraram
que o efeito analgésico da ketamina é fraco quando nao estd
implicado o antagonismo dos recetores NMDA. Apesar de
todos os avancos, ainda permanece por esclarecer em que
medida os mecanismos ndo-NMDA contribuem para os
efeitos analgésicos deste farmaco.*”1118

Utilizada cada vez menos como anestésico devido a elevada
incidéncia de efeitos sobre o sistema nervoso central,
nomeadamente sedacgdo, sonoléncia, alucinagdes visuais,
pesadelos, o seu uso como analgésico no tratamento da dor
(aguda e cronica) tem superado amplamente a sua anterior
indicagdo. Em doses subanestésicas (analgésicas) pode

ser administrada por via oral, intranasal ou transdérmica
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com um elevado perfil de seguranca e escassos efeitos
adversos.'*"” As concentragdes terapéuticas para anestesia
sdo de 1000 a 2000 ng/mL, que podem ser obtidas com doses
endovenosas de 1 a 4,5 mg/kg ou intramusculares de 5 a 10
mg/kg. Pelo contrdrio, para analgesia ndo sdo necessarios
niveis superiores a 200 ng/mL e tem sido observado efeito
analgésico adequado com niveis tdo baixos como 40 ng/mL,
facilmente obtidos com doses endovenosas de 0,2 a 0,75 mg/
kg ou intramusculares de 2 a 4 mg/kg. Quando administrada
por via oral para analgesia, niveis tdo baixos como 40 ng/
mL parecem ser suficientes, uma vez que por esta via ocorre
maior produgdo de norketamina, a qual parece contribuir
para prolongar o efeito analgésico do firmaco.”> Alguns
relatos tém demonstrado que a dose oral podera corresponder
aum terco da dose endovenosa, devido aos efeitos analgésicos
aditivos do seu metabolito ativo. A grande vantagem do fato
de doses tdo baixas serem realmente efetivas no controlo
da dor consiste na baixa incidéncia de efeitos adversos,
principalmente os relacionados com o sistema nervoso
central, os quais podem limitar o seu uso generalizado como

analgésico no tratamento da dor neuropatica.”"

D) EVIDENCIA DO USO DE KETAMINA
NA DOR NEUROPATICA PEDIATRICA

A maioria dos relatos da utilizag¢do de ketamina na populagéo
pedidtrica refere-se a casos de dor neuropética intratavel
associada a situagdes de doenca oncoldgica terminal.

A doenga oncoldgica é um dos principais problemas de satide
mundial e estima-se que uma em cada seiscentas criangas
serdo diagnosticadas com cancro antes dos dezoito anos
de idade. No decorrer da doenga, quase todas as criancas
experimentam algum tipo de dor, sendo que a sua prevaléncia
aumenta com a progressdo da doenca. Sendo as criangas um
grupo particularmente vulneravel torna-se fundamental um
adequado tratamento da dor, de forma a garantir o méximo
de qualidade de vida no decorrer da doenca e principalmente
nos estagios terminais.*

Dor intratavel associada a progressdo da doenga surge em
algumas criangas com cancro. Nestas situagdes, a sedagéo
¢ muitas vezes utilizada como dltimo recurso para evitar
o sofrimento do doente e sua familia, com a desvantagem
de prejudicar a capacidade da crianga de se comunicar e
participar em atividades no final de vida. Com o intuito de
manter a dor controlada sem prejuizo da fungdo cognitiva
tém surgido algumas opgdes terapéuticas que cumpram
estes dois objetivos.® A ketamina surge como uma opgéo
interessante porque para além de cumprir com os dois
objetivos anteriores, apresenta uma grande vantagem quando
comparada com alguns fairmacos adjuvantes, que consiste no
seu rdpido inicio de agdo.*

O primeiro relato do uso de ketamina na Pediatria remonta
a 2001. Klepstad e seus colaboradores reportaram o caso

de uma crianga de 12 anos com dor neuropética severa por
tumor da coluna cervical (glioblastoma multiforme), a quem
foi administrada ketamina por perfusio endovenosa. Durante
os seus ultimos 67 dias de vida foi-lhe administrada uma
perfusdo endovenosa de ketamina associada a uma perfusio
subcutinea de morfina. A crianga apresentou controlo
adequado da sua dor e manteve-se acorda, comunicativa e
colaborante até ao dia anterior a sua morte. Este caso foi o
primeiro relato a demonstrar que a ketamina poderd ser uma
alternativa eficaz na dor neuropdtica severa ndo controlada
com altas doses de opi6ides.”

Em 2004, Tsui e colaboradores relataram o caso de
uma crianca de 2 anos com dor oncoldgica severa de
caracteristicas neuropdticas em decorréncia de um
neuroblastoma metastatico. Apds admissdo hospitalar por
dor descontrolada e vérios dias de tratamento ineficaz com
altas doses de opioides (morfina e metadona), foi iniciada uma
perfusdo endovenosa de ketamina, devido ao aparecimento
de efeitos adversos relacionados as altas doses de opidides,
nomeadamente sedacido e depressdo respiratdria. A crianca
apresentou melhoria significativa da sua dor, bem como do
seu estado de consciéncia, encontrando-se mais alerta e
capaz de participar em algumas atividades. Duas semanas
apos o inicio da perfusdo de ketamina, a crianga apresentou
deterioracdo do seu estado clinico, com agravamento da
dor, tendo sido associada uma perfusdo de morfina. Uma
semana depois a crianca faleceu com controlo razoavel da
sua dor. Este caso demonstra que a ketamina néo s6 aliviou
o sofrimento da crianca como melhorou a sua qualidade de
vida, mantendo a capacidade de se comunicar e participar em
atividades.®

Uns anos mais tarde, outros autores também relataram casos
de criancas com doenga oncoldgica terminal tratadas com
ketamina. Conway e colaboradores (2009) descrevem a sua
experiéncia com 2 doentes, uma crian¢a e um adolescente,
com dor oncoldgica terminal resistente ao tratamento
opidide, aos quais foi acrescentada ketamina ao seu esquema
analgésico habitual, com melhoria significativa dos scores de
dor e da qualidade de vida (devido & redugdo da dose total
de opidides). Os autores verificaram que o uso de ketamina
foi considerado eficaz e seguro porque houve uma estreita
colaboragdo entre médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
familiares. Também concluiram que devido ao uso histérico
da ketamina como agente anestésico e da preocupagdo com os
possiveis efeitos psicomiméticos poderd haver relutdncia na
sua utilizagdo como analgésico, principalmente na populagio
pedidtrica.'®

Em 2011, o grupo de Kajiume apresentou o caso de uma
crianca de 5 anos diagnosticada com meningite causada
por linfoma de células T, com dor neuropética severa ndo
controlada com doses crescentes de uma perfuséo de fentanil,
a qual foi acrescentada uma perfusdo endovenosa de lidocaina
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e, posteriormente, de ketamina. Este relato demonstrou, mais
uma vez, o efeito benéfico da ketamina em criancas com dor
neuropdtica resistente aos opidides.*

Estudos envolvendo um maior ntimero de criancas e
adolescentes foram realizados por Finkle e colaboradores em
2007 e por Taylor e seus colaboradores em 2015. O grupo de
Finkle reporta o uso de ketamina em doses subanestésicas
em 11 criangas e adolescentes com dor oncolégica mal
controlada, apesar do tratamento com altas doses de opidides.
Uma perfusido endovenosa de ketamina foi administrada
a todos os doentes com o objetivo de evitar o acréscimo na
dose de opiodide. Eles verificaram que, em 8 dos 11 doentes,
a ketamina além de vantajosa como firmaco poupador de
opibides, permitiu melhorar os scores de dor e melhorar a
capacidade das criangas interagirem com as suas familias.
Este estudo sugere que a ketamina poderd ser uma opgio
terapéutica promissora no tratamento da dor oncoldgica
intratdvel em criancas e adolescentes adequadamente
selecionados.” Taylor e colaboradores descrevem uma reviséo
retrospetiva de 14 criangas em estado terminal tratadas
com uma PCA (patient-controlled analgesia) de ketamina
por dor neuropdtica resistente a analgésicos opidides. Dos
14 doentes, 13 tinham o diagndstico de doenga oncoldgica.
As indicac¢bes para o inicio da ketamina foram o aumento
da dor com necessidade de incremento na dose de opidide,
nomeadamente morfina, ou aparecimento de dor refratdria
a terapéutica com opidides. Todos os doentes toleraram as
perfusdes de ketamina sem alteragdes significativas dos
sinais vitais, depressdo respiratéria ou efeitos adversos
ao nivel do sistema nervoso central, o que pode ter sido
limitado pelo coadministragio de uma benzodiazepina
durante as primeiras 48 horas. Independentemente da forma
de administracdo da PCA (doente, enfermeiro ou familiar),
todas as criancas apresentaram melhoria subjetiva da sua dor.
A maioria das criangas teve alta hospitalar para o domicilio
com a PCA de ketamina e, segundo relatos dos familiares,
com manutencdo de um controlo adequado da dor. Segundo
esta revisdo, os autores puderam constatar que o tratamento
da dor neuropética refrataria a altas doses de opidides pode
ser conseguida através de uma PCA de ketamina e que esta
se trata de uma opgao segura e efetiva tanto para tratamento
hospitalar como para domicilio.* Apesar destes ultimos dois
trabalhos envolverem um maior nimero de criancas, sdo
apenas revisdes retrospetivas, mantendo-se a necessidade
de realizar estudos prospetivos, controlados e com amostras

mais significativas.

CONCLUSAO

Apesar de evidéncia cientifica limitada parece existir
sustentacdo para a utilizagdo da ketamina, em doses
subanestésicas (analgésicas), na dor neuropdtica pedidtrica,
principalmente nos casos de dor intratdvel associada

a situagdes de doenga oncoldgica terminal. Contudo,
permanece por definir, de forma objetiva, o grupo de
doentes que poderd beneficiar desta terapéutica, bem como
estabelecer qual a melhor via de administragéo, doses, timing
de inicio e duragdo do tratamento consoante a etiologia de
base. Importante ressaltar que o estigma associado ao uso
de um farmaco anestésico para fins analgésicos, bem como
os seus efeitos a nivel do sistema nervoso central, poderido
representar uma barreira a sua utilizacdo mais generalizada e
a longo prazo na dor crénica, principalmente na faixa etdria

pedidtrica.
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RESUMO

A cirurgia da coluna evoluiu, nas ultimas duas décadas, para uma
multidisciplinariedade de d&reas médicas, incluindo neurocirurgia,
ortopedia, medicina da dor e neurorradiologia. A patologia da
coluna é vasta e engloba doentes cada vez mais idosos e com mais
comorbilidades, ao mesmo tempo que existem vérias técnicas
cirdrgicas as quais o anestesiologista tem de se adaptar. Foi realizada
uma revisao compreensiva nas bases de dados PubMed/Medline,
Embase e Cochrane, utilizando as seguintes palavras-chave: anestesia,
cirurgia da coluna, lesdo cervical, neuromonitorizacdo, perda de
visdo perioperatéria e trauma vertebro-medular. As principais
complicagdes da cirurgia da coluna sdo: paralisia, hemorragia
massiva, infecdo, relacionadas com o posicionamento, complicacdes
respiratorias no pds-operatério e dor crénica. Alguns dos aspetos que
0 anestesiologista tem de ter em conta incluem, a abordagem da via
aérea, monitorizagdo e farmacos, posicionamento do doente, técnicas
poupadoras de sangue e possiveis complicacdes. Os resultados bem-
sucedidos ap6s cirurgia major da coluna vertebral dependem de
uma técnica anestésica apropriada e considerada. A incidéncia de
complicagdes pode ser reduzida pela atencdo aos detalhes e uma boa
compreenséo das especificidades cirdrgicas.

ABSTRACT

Spine surgery has evolved over the past two decades into a
multidisciplinarity of medical areas, including
orthopedics, pain medicine and neuroradiology. The pathology of the
spineis vastand encompasses patients who are increasingly older and

neurosurgery,

with more comorbidities, while there are several surgical techniques
to which the anesthesiologist has to adapt. A comprehensive
review of the PubMed/Medline, Embase and Cochrane databases
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was performed using the following keywords: anesthesia, spinal
surgery, cervical lesion, neuromonitoring, perioperative vision loss
and vertebro-medullary trauma. The main complications of spinal
surgery are: paralysis, massive hemorrhage, infection, positioning,
postoperative respiratory complications, and chronic pain. Some of
the aspects that the anesthesiologist has to take into account include
the approach of the airway, monitoring and drugs, patient positioning,
blood-sparing techniques and possible complications. Successful
results following major spinal surgery depend on an appropriate and
considered anesthetic technique. The incidence of complications
can be reduced by attention to detail and a good understanding of
surgical specificities.

INTRODUCAO

As cirurgias major da coluna sdo realizadas em doentes cada
vez mais idosos e com mais comorbilidades.!

Neste artigo de educagdo médica continua, serdo ser
discutidos aspetos relacionados com a avaliacdo pré-
anestésica, abordagem anestésica, complicagdes decorrentes
deste tipo de cirurgia e particularidades sobre o trauma
lesio e

vertebro-medular, incluindo mecanismos de

consequentes alteragdes neurofisioldgicas.

1. AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Todos os doentes devem ser avaliados em consulta de
Anestesiologia 3 a 4 semanas antes do procedimento e
reavaliados na véspera.?

A avaliagdo dos doentes para cirurgia vertebro-medular

inclui:

1.1 Avaliacdo da via aérea
Os doentes com patologia da coluna cervical apresentam
maior incidéncia de via aérea dificil (VAD) do que a

antecipada.® A presenca de instabilidade cervical (Tabela 1)
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Tabela 1. Critérios de instabilidade cervical

ATLANTO-AXIAL

1 - Disrupgao do ligamento transverso do atlas (diagnostico através de ra-
diografia lateral, quando hd uma distancia >3 mm, entre o corpo posterior
do arco anterior do atlas e o bordo anterior do processo odontoide do &xis)

2 - Fratura de Jefferson do atlas

3 - Distancia atlanto-axial >4-5 mm em radiografia lateral ou >3,5 mm em
anteroposterior

4 - Disrupcao dos ligamentos tectorial e alar
5 - Algumas fraturas do condilo occipital
ABAIXO DE C2

1 - Todos os elementos vertebrais anteriores ou posteriores estao destrui-
dos

2 - Deslizamento horizontal >3,5 mm numa vértebra em relacao a adjacen-
te, em radiografia lateral

3 - Rotagdo >11° de uma vértebra em relagao a adjacente

deve ser investigada clinica e imagiologicamente (quanto a
dor, défices neuroldgicos, amplitude possivel de movimentos,
flexdo e extensdo ativas) e discutida com o cirurgido.

A escolha da abordagem da via aérea é geralmente
determinada pela urgéncia, nivel da lesdo, critérios de VAD,
risco de aspiragdo do conteido gastrico, experiéncia do
clinico e disponibilidade de dispositivos.

No casodeseverificarinstabilidade, a cabega deve permanecer
numa posi¢do neutra e imével durante a intubagio, de modo
a evitar dano neurolégico adicional. Comparando vérios
modelos de videolaringoscopios, o Airtraq é o que mais reduz
orisco de intubagéo falhada nestes doentes.* A intubagdo com
o doente acordado por fibroscopia estd indicada no doente
com elevado risco de aspira¢do do conteudo gastrico e/ou
em que se prevé uma via aérea dificil com todos os outros
métodos de abordagem de VAD, ou quando é necessiria
avaliagdo neurolégica imediatamente apds intubagdo.®

Se o doente possuir colar cervical, a parte anterior pode ser
retirada, procedendo-se a laringoscopia aplicando a técnica
de estabilizacdo manual in-line.> Um ajudante devera exercer
forca suficiente para contrabalancar as forcas aplicadas
durante a intubagdo. O uso de tracdo estd associado a
distensdo em excesso da medula e deve ser evitado.?

1.2 Sistema neuro-musculo-esquelético
Danos neuroldgicos ou musculares prévios a cirurgia devem
ser avaliados e documentados.

1.3 Sistema cardiovascular

Perante doentes idosos, com multiplas comorbilidades ou
com fungéo cardiovascular comprometida pela patologia da
coluna (hipertensao pulmonar, cor pulmonale e insuficiéncia
cardiaca direita em doentes com cifoescoliose), o doente
deve ser avaliado com sistemas de scores de risco cardiaco
e modelos de probabilidades para cirurgia néo cardiaca,® que

indicam o risco de incidéncia de complicagdes cardiacas
major (Tabelas 2, 3 e 4). A cirurgia major da coluna é
considerada de risco intermédio (1% -5%).

Para estratificacdo do risco sdo igualmente utilizadas medidas
da reserva cardiopulmonar. Doentes incapazes de atingir 4
equivalentes metabdlicos sdo designados de risco elevado.’
As guidelines europeias recomendam a utilizagcdo do modelo
da American College of Surgeons National Surgical Quality

Improvement Program (NSQIP) ou do indice revisto de Lee

para avaliagdo do risco cardiaco.

Tabela 2. Risco cardiaco de acordo com o tipo de cirurgia/

intervencao

Cirurgia superficial

Mama

Dentaria

Endocrinoldgica:
tiroideia

Olho

Reconstrutiva

Carotida assintomatica
(CEA ou CAS)

Ginecologia: minor

Ortopedia: minor
(meniscectomia)

Intraperitoneal: esple-
nectomia, corregao
de hérnia do hiato,

colecistectomia

Carotida assintomatica
(CEA ou CAS)

Angioplastia arterial
periférica
Reparacdo endovascu-
lar de aneurisma

Cirurgia da cabeca e
pescoco

Neurologia ou ortope-
dia: major (cirurgia da
anca ou coluna)
Urologia ou ginecolo-
gia: major
Transplante renal

Intra-toracico:
nao-major

Cirurgia adrtica e
vascular major

Revascularizacdo de
MI (via aberta) ou
amputagao ou trom-
boembolectomia

Hepatectomia, cirurgia
de vias biliares

Esofagectomia

Cirurgia de perfuracéo
intestinal

Suprarenalectomia

Cistectomia total

Pneumectomia

Transplante cardiaco
ou pulmonar

Urologia: minor (RTUP)

LEGENDA:

CEA - carotid artery stenting; CEA — carotid endarterectomy; RTUP — ressecao
transuretral da préstata; Ml — membros inferiores

Adaptado: 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management.

Tabela 3. indice de risco cardiaco de Lee

0 I 04

1 Il 09

2 Il 6,6

>3 % 11
LEGENDA:

Cada fator adiciona um ponto para a classificacao final e esta associado
com a classe e incidéncia de complicagdes cardiacas major no pés-oper-
atorio. (i) Cirurgia peritoneal, tordcica ou vascular abdominal; (i) doenca
cardiaca isquémica; (i) histéria de insuficiéncia cardiaca congestiva; (iv)
histéria de doenca cerebrovascular; (v) diabetes mellitus insulino-depen-
dente; (vi) creatinina pré-operatéria >2,0 mg/dL.

Adaptado: Nowicki RW. Anaesthesia for major spinal surgery. Contin Edu
Anaesth Critical Care Pain. 2014;14:147-52.3
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Tabela 4. American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP)

Modelo interativo de probabilidade de enfarte do miocérdio ou paragem
cardiorrespiratéria no intra e pds-operatorio

Utiliza 5 preditores: tipo de ciruria, estado funcional, creatinina >1,5 mg/
dL, classificacdo do estado fisico da ASA e idade

Disponivel em: http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest

LEGENDA:
Adaptado: 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management

Adicionalmente, providenciam um algoritmo paraabordagem
para cirurgia ndo cardiaca, incluindo a categorizagdo do
doente em grupos de risco que englobam comorbilidades,
tipo de cirurgia, capacidade funcional, necessidade de

avaliagdo complementar e intervencéo cardiaca prévia.?

1.4 Sistema respiratorio

Os doentes podem apresentar patologia que influencia a
funcdo pulmonar, condicionando doen¢a pulmonar restritiva,
reducdo da capacidade vital e da capacidade pulmonar total,
com volume residual mantido. A hipoxemia pode manifestar-
se com valores normais de di6xido de carbono, como
resultado do mismatch ventilagdo-perfusdo nos pulmoes
hipoventilados. Adicionalmente, a cirurgia com abordagem
toracica provoca reducdo adicional dos volumes pulmonares
num padréo restritivo. Foram descritos fatores de risco para
complicac¢des pulmonares no pés-operatério (Tabela 5). Estes
devem ser avaliados previamente. A realizacdo de radiografia
do térax estd recomendada perante uma histéria de
tabagismo, infecdo respiratdria recente da via aérea superior,
doencga pulmonar obstrutiva crénica e doenca cardiaca.® A
avaliagdo por testes de fungdo pulmonar é complementar
a avaliacdo clinica. Ainda ndo foi estabelecido um cut-off

consensual de valores espirométricos que indique risco

Tabela 5. Fatores de risco para complicagdes pulmonares no
poés-operatério

Idade = 60 anos
DPOC
Tabagismo
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Dependéncia funcional total
Dependéncia funcional parcial

Classificacdo da ASA elevada
Tempo de cirurgia prolongado

LEGENDA:

DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Adaptado: 2018 ESA Guidelines: Pre-operative evaluation of adults under-
going elective noncardiac surgery

aumentado de complicagdes pulmonares pds-operatérias
nestes doentes.” Estes estdo justificados em duas situagdes:
para identificar doentes cujo risco do procedimento excede
os beneficios e para identificar aqueles que beneficiam
de otimizacdo pré-operatéria. As guidelines da European
Society of Anaesthesiology (ESA) ndo recomendam o seu
uso rotineiro (1C),> enquanto que as da Direcdo Geral de
Satde sobre avaliacdo pré-anestésica indicam que se devem
fazer na cirurgia da coluna (IIb).® Devem ser implementadas
estratégias de reducéo de complicagdes pulmonares em todos
os doentes (Tabela 6).°

Tabela 6. Estratégias de reducdo de complicacdes pulmonares
no pos-operatorio

PRE-OPERATORIO
Otimizagdo de doenca cardiorrespiratéria existente (Il)
Cessagao precoce do tabagismo (Il)
Programas de exercicios de reabilitacao (dados insuficientes)
INTRA-OPERATORIO
Cirargicos Anestésicos

- Estratégias de ventilacdo protetora (1)
Cirurgia minimamente

invasiva (Il Relaxantes musculares de a¢ao curta e moni-

torizagdo quantitativa (Il)

Uso seletivo de sonda Blogueio do neuroeixo (dados insuficientes)

nasogastrica () Goal-directed fluid therapy (dados insuficientes)
POS-OPERATORIO
Analgesia adequada (1)
Mobilizagao precoce (I)
Analgesia epidural pds-operatoria (dados insuficientes)
Técnicas de recrutamento alveolar (1)

LEGENDA:
Adaptado: Davies OJ, et al. Postoperative pulmonary complications follow-
ing non-cardiothoracic surgery. BJA Educ. 2017;17:295-300.°

2. ABORDAGEM ANESTESICA

A anestesia geral € a técnica mais utilizada, mas a anestesia
regional pode ser uma opc¢do.!

2.1 Monitorizacao e acessos

Além dos standards minimos de monitorizagdo da American
Society of Anesthesiologists (ASA),!' deve considerar-se
a monitorizacdo invasiva da pressdo arterial em doentes
com comorbilidades ou onde estejam previstas perdas
hemorrégicas consideraveis.! Os acessos endovenosos devem
ser de grande calibre, em cirurgias que envolvam multiplos
locais de instrumentacgdo e em casos de trauma ou neoplasia.
A colocagéo de cateter venoso central deve ser considerada.
O débito urinario deve ser monitorizado em todos os casos
de cirurgia major, duragdo >2 horas ou nos doentes com lesao
medular. No caso de monitorizagdo funcional da espinal
medula deve evitar-se a burst supression, uma vez que esta
leva a diminui¢do das respostas corticais evocadas.'?
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2.2 Farmacos

Deve ponderar-se a pré-medicacdo em doentes com patologia
que predisponha a ventilagio e oxigenacéo inadequadas.

A inducdo endovenosa é a técnica mais utilizada. Sempre
que a monitorizacdo funcional da espinal medula estiver
planeada, devem evitar-se os gases anestésicos, pois estes
diminuem a amplitude e aumentam a laténcia das respostas
dos potenciais evocados.’?

O relaxamento muscular atenua os movimentos do doente
causados pela estimulagido motora e facilita o procedimento
cirargico na disse¢do e retragdo muscular.!” As respostas
miogénicas sdo avaliadas de forma eficaz com uma resposta
de T1 entre 45% e 55%.

A succinilcolina deve ser evitada em doentes com distrofias
musculares ou com lesio medular, uma vez que pode
causar hipercaliemia grave. Nestes doentes hé proliferacéo
extrajuncional de recetores de acetilcolina ao longo da
membrana muscular.

Outros fatores que interferem com a monitorizagdo da espinal
medula sdo a hipotensdo, a hipoxia e a anemia, devendo ser
evitadas e rapidamente corrigidas pois potenciam as lesoes
neuroldgicas.

Para a manutencdo da anestesia, a técnica preferida é a
anestesia total endovenosa com propofol e remifentanil.! O
propofol causa diminuicéo dose-dependente da amplitude das
respostas dos potenciais evocados, mas de menor amplitude
que os halogenados.”> O remifentanil tem uma semivida
de contexto sensitiva curta, com efeito negligencidvel nos
potenciais evocados.

A cirurgia major da coluna é um procedimento doloroso e
implica uma abordagem multimodal da analgesia, incluindo
o uso de opidides, cetamina, paracetamol e técnicas de
anestesia regional (bloqueio paravertebral ou epidural na
toracotomia e infiltracdo com anestésicos locais). O uso no
pos-operatdrio imediato de anti-inflamatérios nio esteroides
(AINES) deve ser discutido com o cirurgido devido risco
de formacdo de hematoma com compressio medular.® A
pregabalina e gabapentina também demonstraram eficdcia
ao diminuir a dor pés-operatéria e ao reduzir o aparecimento
de dor crénica."*

3. POSICIONAMENTO

O posicionamento depende do nivel espinhal a ser
intervencionado e da abordagem cirdrgica. O correto
posicionamento deve evitar lesdo espinal adicional e manter
uma pressdo venosa baixa no local cirdrgico. No caso de
monitorizagdo com potenciais evocados motores, devem ser
colocados bloqueadores de mordedura bilaterais entre os
molares.

Se a abordagem for por via anterior, a cabeca é normalmente
colocada num rolo/almofada protetora. Se for efetuada a
fixagdo da cabeca, o suporte de Mayfield pode ser necessario,

devendo acautelar-se a ndo existéncia de compressédo vascular
ou da via aérea.

Em decubito lateral, os membros superiores devem ser
protegidos com bolsas de gel e colocados em posicéo
anatémica para diminuir a pressio excessiva no nervo cubital
ao nivel do cotovelo. Contudo, a maioria das cirurgias da
coluna vertebral é feita em decubito ventral. Neste caso, os
olhos e drea periorbital, nariz e orelhas devem ser avaliados
em intervalos regulares e excluir-se a compressédo. O beneficio
de colocacdo de compressas e pensos em forma de “ferradura
de cavalo” é controverso.’**®* Uma vez em decubito ventral,
a monitorizacdo deve ser novamente verificada. Existem
vérios equipamentos para colocacdo da cabeca, desenhados
para evitar pressdo ocular, alguns incluem um espelho para
facilitar a avaliagdo intraoperatéria (Fig. 1). Os bragos séo
colocados em abdugdo, com ligeira rotagdo interna, a frente
do plano corporal, evitando abertura excessiva (> 90°) e lesao
do plexo braquial. O térax, cristas iliacas e genitais devem
igualmente estar livres de compressao. Apoios de espuma séo
colocados ao nivel do térax, abaixo da axila e outro ao nivel
das espinhas ilfacas superiores. As coxas e joelhos devem
estar ligeiramente fletidos e apoiados em estruturas de gel ou
espuma, sem pressdo ao nivel da regido tibial.

oL ic]
Ty
e
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Figura 1. Sistema de suporte de cabeca em decubito ventral
“Absolute Prone-Smart” (a altura e a inclinagéo do suporte podem
ser ajustadas. Estdo incluidos dois espelhos que permitem a
monitorizacdo dos olhos)

4. FLUIDOTERAPIA

A alteracéo da funcgdo da barreira endotelial esta associada ao
aumento daresposta inflamatéria e a alteragdes da coagulagio
no perioperatério, sendo a abordagem da fluidoterapia
perioperatdria, um dos elementos essenciais para manter a
integridade do glicocalice.

Na cirurgia da coluna, a abordagem da fluidoterapia
contemplar: (1) alteragdes hemodindmicas provocadas
pelo dectbito ventral, (2) a possibilidade de ocorréncia de
hemorragia massiva e (3) o edema facial que pode levar a
extubacio dificil.
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As alteragdes hemodinadmicas relacionadas com a posi¢do
de decubito ventral estio relacionadas com a reducdo do
retorno venoso e da compliance do ventriculo esquerdo,
condicionados por um aumento da pressdo intratoracica. A
compressido abdominal pode também causar compressdo da
veia cava, diminuindo ainda mais o retorno venoso levando
a hipotensdo, estase venosa e aumento da pressao nos plexos
venosos epidurais.'®

A maneira adequada de guiar a administracdo de fluidos
para manter a perfusdo tecidular é idealmente através
da monitorizacdo de “varidveis dindmicas” (alteracdes na
velocidade do fluxo adrtico e do volume sistélico avaliadas por
Doppler esofdgico, variagdo das pressdes sistélica e de pulso,
variagdo do volume sistdlico e andlise da onda de pulso),
que permitem predizer a resposta a fluidos. Atualmente,
em doentes de risco elevado, estd indicada a goal-directed
therapy.®”

A indicagdo para transfundir produtos sanguineos deve
refletir as comorbilidades do doente e a situagéo clinica no
bloco operatério.” Deve efetuar-se monitorizacdo point-
of-care (POC) com recurso a testes viscoeldsticos e uma
estratégia de transfusdo restritiva. Idealmente, devem ser
implementadas estratégias poupadoras de sangue.

A hemorragia pode ser diminuida pelo posicionamento, pela
técnica cirtrgica e pelo uso de agentes 4cido tranexamico,
que demonstrou uma diferenca estatisticamente significativa
na reducdo da hemorragia relativamente a outros anti-
fibrinoliticos.’* A hemodiluicdo no intraoperatério é uma
técnica pouco utilizada e a hipotenséo induzida, atualmente,
é uma técnica controversa, pelo risco de hipoperfusdo da
espinhal medula e de perda visual perioperatéria.’®

Para reduzir a transfusdo alogénica, a ASA recomenda a

recuperacdo intraoperatdria de sangue (Tabela 7).

5. COMPLICACOES MAIS
IMPORTANTES

5.1 Perda visual perioperatdria

A perda de visdo perioperatdria é uma complicagio rara que
ocorre sobretudo na cirurgia da coluna e cirurgia cardiaca.
Entre 1999 e 2014, dados da ASA revelam que, das 10 093
queixas relativamente a perda visual peri-operatéria apds
cirurgia ndo oftalmoldgica, 7351 sdo relativas & anestesia.”
A perda de visdo pode ocorrer secundariamente & ocluséo da
artéria central da retina, por compressdo excessiva do globo
ocular, neuropatia dtica isquémica ou isquémia cortical.
Apresenta-se, normalmente, como perda de visdo indolor na
emergéncia anestésica.

Atualmente, a causa mais comum da perda visual peri-
operatdria é a neuropatia dtica isquémica, por aumento da
pressdo intraocular e congestdo da veia oftalmica. Os fatores

de risco incluem: sexo masculino, obesidade, uso da tala

Tabela 7. Vantagens e desvantagens do cell-saver

Diminuigdo do risco de transmissdo  Custos iniciais de equipamento e
de infe¢coes de materiais descartaveis

Sem risco de incompatibilidade

ABO Dispositivo complexo

Opgédo em caso de grupos sangui-

i Risco de infecdo bacteriana
Neos raros ou anticorpos

Aceitdvel para Testemunhas de

. Lise celular
Jeova

Reduz a necessidade de transfusao
alogénica

Alteracdes do equilibrio hidro-
eletrolitico

Remocéo de fatores ativados da co- ~ Embolizagao gasosa ou ateroem-
agulacéo e citoquinas inflamatorias bolia

Salvaged blood syndrome: a diluicdo
excessiva do sangue recuperado
em solugéo cristaldide leva a
ativacado da cascata da coagulagdo
e aumento de permeabilidade da
membrana celular, provocando
lesao pulmonar e renal agudas

As células reinfundidas estéo a
temperatura da sala

O sangue recuperado ndo contém
plaguetas nem fatores de coagu-
lagao; em hemorragia massiva, é
necessaria transfuséo alogénica

N&o necessita de preparacdo prévia
do doente

de Wilson, duragdo prolongada da anestesia, hemorragia
excessiva e ratio baixo de coldides relativo a cristaldides
na fluidoterapia de ressuscitagdo. Desconhece-se ainda a
fisiopatologia exata, assim como medidas especificas de
prevencdo. A diminui¢do da congestdo venosa na cabecga
e pescoco, a limitacdo do uso do suporte de Wilson, a
administracdo de coldides, a minimiza¢do da hemorragia
com estratégias poupadoras de sangue, a redugdo do decuibito
ventral e a manutengdo da homeostasia fisiologica parecem
limitar esta complicagdo.”

5.2 Isquemia de 6rgaos abdominais

A compresséo dos 6rgios abdominais na posi¢do de dectbito
ventral pode comprometer o fluxo sanguineo para as
visceras abdominais, resultando em isquémia hepdtica,
pancredtica e renal. Esta é acompanhada do aparecimento
de acidose metabdlica, aumento dos lactatos e instabilidade
cardiovascular. O tratamento é de suporte e pode ser
necessdrio internamento nos cuidados intensivos, no pds-

operatorio.

5.3 Complicacdes da via aérea

O edema facial e da via aérea sdo complicagdes possiveis.
O risco de extubacdo dificil é mais frequente apés cirurgia
cervical ao nivel de C2-4 e em doentes do sexo feminino.?
Outros fatores de risco incluem a administragdo de grandes
volumes de cristaldides, hemorragia e transfusao.

O uso de corticoterapia profildtica antes da extubacgio estd
associada a diminuigéo significativa da incidéncia de eventos
adversos da via aérea pos-extubacgéo e re-intubag¢do.” O uso
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do Cuff-leak test apresenta limita¢des, pois a presenca de
fuga ndo exclui uma extubagao dificil.>* O doente deve ser
informado, na consulta, da possibilidade de ficar intubado
no pos-operatério, embora esta ocorréncia seja rara.** A
deciséo de extubacdo vai depender dos fatores de risco e do
exame clinico do doente.”® Devido ao edema da via aérea,
pode surgir até as 36 horas do pds-operatério, os doentes
devem ser vigiados quanto ao aparecimento de dificuldade

respiratdria, agitacdo, edema e disfonia.

6. PARTICULARIDADES SOBRE
TRAUMA VERTEBRO-MEDULAR

O choque medular ocorre rapidamente apds lesdo completa
da espinal medula e caracteriza-se por perda de sensacdo e
paralisia flacida distais a lesdo e auséncia de controlo dos
sistemas intestinal e urinario. E acompanhado pelo choque
neurogénico, que se desenvolve dentro de 30 minutos apds a
lesdo e ¢ causado pela interrupg¢io do ténus simpéatico abaixo
da lesdo. Os sintomas incluem hipotensdo, bradicardia,
diminuicdo das resisténcias vasculares periféricas e
hipotermia. Para evitar a lesdo secundaria, deve manter-se
uma perfusdo adequada, com pressoes artérias médias > 85
mmHg.* A fluidoterapia e tratamento de primeira linha.
Contudo, a hipotensdo associada a lesdo da espinal medula
responde mal a fluidoterapia, pelo que os vasoconstritores
devem ser introduzidos precocemente, evitando a sobre-
ressuscitacio e o edema pulmonar”’ A bradicardia
grave durante a indugdo anestésica deve ser tratada com
anticolinérgicos.?

O diafragma ¢ enervado pelas fibras de C3 a C5 e contribui
para 65% da ventilacdo, assim, uma leséo acima de C4 causa
faléncia respiratéria (Tabela 8). H4 uma redu¢ido marcada
da capacidade vital esperada, da capacidade inspiratéria e
também algum grau de hipoxemia causado pelo mismatch da
ventilagdo-perfusdo. A auséncia de reflexo da tosse promove
atelectasias e infecdo, que agrava a hipoxemia.

Apéds 2 a 3 semanas e até 1 ano apds a lesdo, pode coexistir
disreflexia autonémica caracterizada por aumento sibito da
pressdo arterial, bradicardia e vasodilatacdo, entre outros
(Tabela 9).” Esta complicagdo é causada por uma resposta
descoordenada do sistema nervoso auténomo, iniciada
por estimulos aferentes que se originam abaixo do nivel da
lesdo. A hipertensdo pode ser grave o suficiente para causar
hipertensdo intracraniana com convulsdes e hemorragia,
isquémia miocardica, arritmias e edema pulmonar. E
importante excluir-se a causa e se necessario, iniciar

tratamento farmacoldgico anti-hipertensor.?’

CONCLUSAO

Na abordagem do doente proposto para cirurgia vertebro-

medular deve ser feita uma avaliacdo de todos os sistemas

Tabela 8. Caracteristicas clinicas do trauma espinhal de acordo
com a sua localizacéo

Inervacao do diafragma; apneia
indica lesdo acima deste nivel: a
dependéncia de ventilagdo mecani-
ca varia consoante a fun¢éo dos
musculos acessorios

C3,C4eC5

Presenca apenas de respiragao
diafragmatica; os doentes podem
necessitar de ventilagao nao inva-

siva, pois 0s musculos intercostais e
da parede abdominal permanecem
paralisados; tosse ineficaz

G -T

Presenca de reflexo bicipital com
auséncia do reflexo do tricipite

Integridade de C6 com perda da
funcédo de C7

Perda das fibras cardiacas eferentes;

Lesdo acima de T2-T6 bradicardia

Perda do fluxo eferente do leito

Lesao ao nivel ou acima de T6 . ) -
vascular esplancnico; hipotensao

Tabela 9. Disreflexia autondémica: sinais e sintomas, fatores
desencadeantes e fisiopatologia

SINAIS E SINTOMAS

Aumento subito da pressdo arterial, bradicardia, vasodilatacdo, cefaleias,
sudorese, tremor, piloerecdo e rubor da pele acima da lesdo

FATORES DESENCADEANTES

E desencadeada por estimulos abaixo da lesdo: distensdo vesical ou in-
testinal, patologia abdominal aguda, fissuras anais, infecao urindria (mais
comuns)

FISIOPATOLOGIA

Os estimulos aferentes originam e mantém um aumento da pressao san-
gufnea no musculo, pele e vasos esplancnicos. Esta informagao ascenden-
te, ao atingir o fluxo aferente simpético esplancnico (T5-T6), estimula uma
resposta simpatica, que vai causar vasoconstricdo abaixo da lesdo, levando
a hipertensao. Esta hipertenséo leva a estimulagdo de barorecetores no seio
carotideo e arco adértico. Como o sistema nervoso parassimpatico é incapaz
de balangar este efeito, através do tronco cerebral, hd estimulagdo do nervo
vago, que causa bradicardia e vasodilatagao acima do nivel da leséao.

de 6rgdos, documentadas as alteragdes e calculado o risco. O
pedido de exames complementares deve ser orientado pelas
guidelines disponiveis e avaliado caso a caso. Na abordagem
do doente com instabilidade cervical deve manter-se o
alinhamento das estruturas dsseas e a intubacdo deve ser
realizada com videolaringoscopia ou fibroscopia.

Os cuidados a ter em caso de anestesia geral, incluem
(1) preferéncia por TIVA, (2) evitar a burst supression,
(3) monitorizar o relaxamento muscular e (4) evitar
succinilcolina em doentes com distrofias musculares ou
trauma vertebro-medular.

A fluidoterapia deve privilegiar uma estratégia transfusional
restritiva, a realizagdo de testes point-of-care e terapéutica
dirigida por objetivos, devendo ser dada preferéncia a técnicas
de reaproveitamento de sangue e utilizagdo precoce de dcido
tranexamico. Na cirurgia vertebro medular é fundamental
manter pressdes de perfusio medular adequadas para evitar
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lesdo secundaria, sendo o recurso a vasoconstritores muitas
vezes, necessario e preferivel aos fluidos.

Os procedimentos para cirurgia de coluna sdo varios, assim
como os tipos de doentes e as técnicas anestésico-cirurgicas.
E com base num sélido conhecimento teérico e pratico, que
deve ser planeada a abordagem anestésica a cada caso.

1 - Sobre a abordagem do doente proposto

para cirurgia da coluna:

a. Em casos de lesdo cervical, na intubagéo, deve ser realizada
tracdo para manter as estruturas alinhadas;

b. E frequente encontrar hipoxemia e hipocapnia em
gasometria realizada no pré-operatério;

c. Em caso de monitorizagdo de potenciais evocados, os gases
anestésicos sdo preferiveis aos firmacos endovenosos;

d. Na posicdo de decibito ventral, devem proteger-se os
olhos com bastantes compressas.

2 - Sobre as possiveis complicacoes da

cirurgia da coluna:

a. A perda de visdo perioperatéria é uma complicacdo
frequente;

b. Um dos fatores de risco para a perda visual perioperatéria
¢ o sexo feminino;

c. O tratamento da isquémia de 6rgdos abdominais é de
suporte;

d. O tratamento da isquémia de 6rgdos abdominais é de
suporte.

3 - Os sintomas da disreflexia autondmica
incluem:

a. Cefaleias;

b. Hipertenséo arterial;

c¢. Prurido;

d. Bradicardia.

RESPOSTAS:
1. FFFF

2. FFVF

3. VVFV
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In 2000, the Institute of Medicine (IOM) report, To Err is
Human, incited a media frenzy by estimating that 44 000
to 98 000 deaths per year are attributable to medical errors;
of these, nearly half are preventable.! More recent studies
have estimated that preventable harm results in 400 000
patient deaths per year, and that adverse events occur in
38.1% of hospital discharges, with those related to surgery
or procedures comprising the largest category (40.5%).>* As
a result of these staggering figures, the IOM has defined
six domains of quality that should be fulfilled by a health
care system; care should be safe, effective, patient-centered,
timely, efficient, and equitable. “Safe” care is defined as the
avoidance of harm to patients from care that is intended to
help them.*

As a specialty, anesthesiology has always been at the forefront
of advancements in and advocacy for patient safety; in fact,
Leape et al laud anesthesia as providing “an outstanding
example of how a high level of safety can be achieved in health
care”® The Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF),
formed in 1985, advocates for patient safety through research
and education, and provided a model for the National Patient
Safety Foundation. The APSF remains the only specialty-
specific non-profit foundation dedicated to patient safety.
Nevertheless, despite large gains in patient safety, errors
still occur. While overall mortality related to anesthesia has
been declining since the 1970s,° likely due to improvements
in monitoring such as pulse oximetry and capnography,
overall mortality related to anesthesia remains high at 7.3
per million patients.” Recent data from the American Society
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of Anesthesiologists Closed Claims Database revealed that
the majority of malpractice claims related to anesthesia
administration in non-operating locations, for example,
could have been preventable by better monitoring.®

How, then, can patient safety in anesthesia be improved?
One way is to assess patient safety culture within individual
departments. The Agency for Healthcare Research and
Quality characterizes patient safety culture as having the
following characteristics:

1. recognition of the high-risk activities of a health care
entity;

2. the commitment to achieve safe operations;

3. an environment where adverse events can be reported
without blame;

4. promotion of teamwork to address problems in patient
safety;

5. commitment from the organization and from leadership
to provide resources to address patient safety issues.’
Overall patient safety cannot be improved without having a
supportive local patient safety culture.

One consideration is that patient safety and quality are
complementary and not synonymous. While safety refers
to the avoidance of harm to patients, and is certainly a
component of high quality care, quality refers to care that
can “increase the likelihood of desired health outcomes”*
Improvements in patient safety then, may involve better
monitoring and standardization of processes to prevent errors
and adverse events from occurring; quality improvement,
on the other hand, may require processes to become more
efficient and effective, resulting in better outcomes for
patients overall. Recognition of problems in patient safety
can lead to productive quality improvement efforts.
Improvements in safety culture cannot occur without arobust

error reporting mechanism; after all, we cannot improve if

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°4-2018 87



Improving Patient Safety Culture in Anesthesia: How Do We Get There?
Melhorando a Cultura de Sequranca do Doente na Anestesia: Como Chegamos Ld?

we do not know that there is a problem. Traditionally, adverse
events are made known to departmental quality assurance
and patient safety committees through self-reporting.
However, there may be significant barriers to self-reporting,
including fear of being blamed or shamed, fear of litigation,
fear of disciplinary action, fear of breach of confidentiality,
concern regarding lack of feedback or response, and simply
forgetting, among others.”® A healthy self-reporting system
must address all these concerns.

It has long been recognized that adverse errors are often the
result of the unlucky alignment of problematic systems and
processes, rather than due to the incompetence or oversight
of an individual practitioner. “Gap theory” posits that many
of the problems in safety and quality in health care are the
result of discontinuities in care processes."! Thus, patient
safety efforts must focus on the processes and systems that
are barriers to safety, rather than individual practitioners; in
doing so, departments can reduce the “culture of shame and
blame” that so often mar case review and self-reporting. By
focusing on process rather than individual performance, fears
of being blamed may be reduced; this, in turn, can encourage
increased rates of self-reporting.

Unfortunately, many adverse events go unreported due to
simply forgetting. Increased production pressure and older,
sicker patients often distract anesthesia providers, even if
they fully intend on reporting. Therefore, self-reporting
systems must be easy to access and complete. Furthermore,
they should be automated and should not rely on individual
practitioners to remember to report. In our department, for
example, providers are reminded to complete an electronic
survey regarding adverse events prior to completing their
electronic anesthetic record. This survey has categories for
“no event” or adverse events such as airway or hemodynamic
disturbances that can be easily clicked and completed within
minutes.

Once adverse events are reported, they should be reviewed
expeditiously by the quality assurance committee. While
shifting away from the “culture of blame and shame,” the
term “peer review” should also be retired, and the focus on
process and systems should be emphasized. During review
of cases, confidentiality should be maintained; providers
must be assured that adverse events will not be discussed
in a public forum. No providers should be mentioned by
name and specific details are to be discussed only amongst
committee members.

Reassurance of confidentiality should, in turn, promote
increased self-reporting amongst providers. Furthermore,
any cases that are reported should be reviewed in a timely
fashion. Egregious gaps in patient safety must be addressed
immediately. If providers see that their concerns are being
taken seriously and action is being taken, they will be more
likely to participate both in adverse event reporting and

improvement initiatives.

Suggestions for process improvement can certainly be
generated by the quality assurance committee; however, this
committee should not be tasked with both case review and
process improvement implementation. Rather, a separate
process improvement committee or team should arrange the
operational details. At our institution, the Quality Council,
comprised of members of the anesthesia department from
the leadership and clinical operations team as well from the
patient safety and quality assurance committee evaluate
proposed systems improvements as well as provide support
for implementation of quality improvement and patient
safety projects. The council recognizes that the success of
these projects relies on cooperation and support of affected
stakeholders, which could be members of the anesthesia
department as well as nurses, surgeons, pharmacists, and
others involved in perioperative care. Interdisciplinary
involvement is key to success; in addition, success depends
on embedding changes in processes rather than relying on
individual practitioners to remember to alter their practice.
Regardless of the emphasis on system and process, individual
practitioners may still blame themselves when an adverse
event occurs, becoming a “second victim” in the process.
These second victims may suffer long term emotional and
mental trauma, leading to feelings of inadequacy at work and
burnout.”” Anesthesia departments must be well equipped
to support their members when adverse events occur; this
may involve referral to physician wellness efforts or physician
mental health support within the hospital. Departments may
also consider the creation of “peer support” teams within the
department that are trained to reach out to providers when
adverse events occur and to provide emotional and mental
support.

Much of anesthetic training is focused on patient safety —
recognition of hypotension, hypoxia, and hypercapnia are
all taught within the first few months of residency. However,
process improvement is not a common component of
education in anesthesia residency or even in medical school.
Fortunately, several resources exist online; the Institute
for Healthcare Improvement, for example, has numerous
online education modules on patient safety and quality
improvement.'® In addition, simulation may also help improve
provider performance and patient outcomes. Finally, a
robust patient safety culture within an anesthesia department
can also lead to the prevention of errors before they occur.
In an environment that promotes patient safety, anesthesia
professionals may be more empowered to “stop the line”
and speak up when they recognize an unsafe process. John
Eichhorn suggests the “P.A.C.E.” model: probing (“Did you

”

see ...”), alerting (“Can we discuss ...”), challenging (“Please
stop and discuss ...”), and emergency (“Stop now...”).1®

Patient safety in anesthesia continues to be challenged
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as providers are continually asked to accomplish more
with fewer resources. Patients are older with greater
comorbidities, and more procedures are taking place outside
of the operating room. With the increased usage of electronic
medical records and mobile technology, distractions are ever
present in the operating room. Medication errors continue
to plague anesthesia providers worldwide. As we are facing
these continued challenges, maintaining a strong patient
safety culture is imperative.
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Em Portugal realizam-se anualmente cerca de 700 000
cirurgias no Sistema Nacional de Satide® e, neste contexto, a
maioria dos doentes sofre um grau varidvel de ansiedade peri-
operatéria.! Quando excessiva, a ansiedade estd associada
ao aumento das complicagdes pds-operatdrias, pelo que
tém vindo a ser discutidas e implementadas vérias medidas
para controlo da ansiedade, onde se inclui a intervencéo
farmacolégica.? O midazolam é um dos firmacos mais
utilizados como pré-medicacdo ansiolitica, pela sua curta
duragdo de acgdo, por promover amnésia e ter um efeito
sinérgico que permite reduzir a dose dos anestésicos gerais.
Por outro lado, a sedagio ligeira a moderada para realizacdo
de técnicas de anestesia regional aumentam o conforto
do doente e facilitam a prépria realizagido da técnica pelo
anestesiologista. No entanto, a prescri¢cdo de pré-medicacio
(incluindo de midazolam) varia largamente entre hospitais
e mesmo entre anestesiologistas do mesmo hospital, ndo se
conhecendo dados concretos sobre a realidade portuguesa.

Nao existe ainda evidéncia clara sobre qual o efeito do
midazolam na nocicepgdo. Diversos estudos animais e
humanos demonstraram que a administragdo regional de
midazolam, seja em bloqueios do neuroeixo ou de nervos

periféricos, tem um efeito consistentemente analgésico.>*

No entanto, quando a administracdo é sistémica, estudos
em ratos apontam para um possivel efeito contrdrio, de
hiperalgesia.*® Ao longo dos ultimos anos, alguns autores
tém alegado que a administragéo sistémica de midazolam em
humanos também parece, tal como a regional, ter um efeito
antinociceptivo, por reduzir o consumo de analgésicos no

periodo pds-operatério imediato.”?
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Todavia, outra possibilidade a considerar é a de que o suposto
efeito analgésico, concluido nestes estudos devido a menor
necessidade de analgesia de resgate na unidade de cuidados
pés-anestésicos, resulte apenas do efeito sedativo do
midazolam, pois doentes mais sedados irdo reportar menos
frequentemente dor.!'?

De facto, Frolich demonstrou em 2013 que a administragdo
intravenosa de midazolam aumentava a percepgio de
varios estimulos dolorosos induzidos em voluntarios
sauddveis.”® Num trabalho retrospectivo realizado num
hospital portugués que incluiu 270 doentes submetidos a
artroscopia do joelho, encontramos também uma associagéo
estatisticamente significativa entre doses mais altas de
midazolam e maior probabilidade de referir dor 24 horas
apds a cirurgia, com um odds ratio ajustado de 1,73 [IC
95% 1,26;2,37]. Curiosamente, este efeito de hiperalgesia foi
evidente apenas nos homens: apesar de as mulheres terem
globalmente referido mais dor, nesse grupo néo se encontrou
relagdo entre dose de midazolam e intensidade da dor.* Os
dados destes dois estudos sugerem que, tal como verificado
nos ratos, o midazolam administrado sistemicamente em
humanos pode nio ser analgésico. De facto, teremos de
considerar a possibilidade de ter o efeito oposto, agravando
a percepgdo da dor.

A dor ¢ hoje considerada o 5° sinal vital e no contexto pds-
cirurgico é influenciada por véarios factores enddgenos,
emocionais e fisicos, sendo a prépria ansiedade um dos mais
relevantes factores preditivos da intensidade da dor aguda
pés-operatéria.® Em Portugal, a dor crénica pés-cirurgica
(que se sabe estar associada a intensidade e duracdo da dor
aguda), afecta cerca de 15% a 28% dos doentes submetidos
a cirurgia.!®” Por outro lado, o consumo crénico de

benzodiazepinas é, provavelmente, um problema de sadde

2 Dados relativos a 2017, Administracao Central do Sistema de Saude, I.P.
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publica no nosso pafs, ndo se limitando a larga utilizagdo do
midazolam no contexto hospitalar mas abrangendo também
os cuidados de satde primérios, e nio se sabe até que extensio
este consumo poderd interferir na nocicepgao.

Se o midazolam de facto causar hiperalgesia, estaremos
nds anestesiologistas a contribuir inconscientemente para
agravar a dor pds-operatéria? Torna-se premente clarificar
a relacdo entre ansiedade, midazolam e dor, esclarecendo se
o midazolam tem, por si s6, algum efeito na dor ou se esse
efeito, seja analgésico ou hiperalgésico, surge através da
ansiedade, que se adivinha como um importante modificador
do efeito do midazolam sobre a percep¢do da dor. Ao estudar
esta relacdo, poderemos clarificar se o efeito sobre a dor varia
consoante as caracteristicas demograficas e clinicas e assim
reservar a utilizagdo do midazolam para os grupos especificos
de doentes que dele retirem mais beneficios do que riscos.

O midazolam tem sido ao longo de 3 décadas um excelente
adjuvante na pratica dos anestesiologistas, mas ao seu
eventual contributo para o delirium pds-operatdrio'®'® soma-
se agora um possivel efeito nociceptivo, ainda que possa ser
diferencial para diferentes grupos de doentes. Talvez seja a
hora de reflectir colectivamente sobre o papel do midazolam
na abordagem peri-operatéria contemporinea, onde ele
ainda merece certamente um lugar, mas eventualmente nao
a utilizagdo generalizada que continua a ter na nossa prética
diaria.
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"It is amazing that people who think we cannot afford to pay

for doctors, hospitals, and medication somehow think that
we can afford to pay for doctors, hospitals, medication and a
government bureaucracy to administer it.”

Thomas Sowell

RESUMO

Fonte e destino de mensagens transformadoras, em muito, geradas
por uma actividade econémica e politica intensas e suportando
a responsabilidade duma intervencdo social reconhecidamente
significativa e de grande visibilidade, o Médico tornou-se um
alvo facil e manipuldvel. O autor procura trazer para a consciéncia
o Médico enquanto fruto dum processo de individuacdo Unico
inspirado no sofrimento humano e numa responsabilidade singular
que passa incélume entre os apelos seculares duma sociedade em
transformacdo. Manter a Dignidade duma missdo Unica na sua relacao
com 0s outros seres humanos e com a propria Natureza é resgatar o
sonho que a Medicina ndo pode perder. E isso, mais uma vez, esta nas
maos dos médicos e apenas dos médicos.

ABSTRACT

Source and destination of transformative messages, generated by
intense economic and political activity and bearing the responsibility
of a recognized and significant social intervention of great visibility,
physicians became an easy and manipulative target. The author
seeks to bring to the consciousness the physician as the net result of
a unique process of individuation inspired by human suffering and
a singular responsibility that passes unscathed among the secular
appeals of a changing society. Maintaining the Dignity of a unique
mission in its relationship with other human beings and with Nature
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itself is to rescue the dream that Medicine can not lose. And that, once
again, is in the hands of doctors and only doctors.

O MEDICO: INDIVIDUO QUE
COMUNICA

A palavra comunicagdo deriva do latim communicare, que
significa “tornar comum”, “partilhar” ou “conferenciar’. A
comunicac¢do, quando existe, implica que algo, a informacdo,
geralmente sob a forma de mensagem, passe do individual ao
colectivo embora nio se esgote nesta nogdo. O ser humano
pode comunicar consigo mesmo e o colectivo também envia
mensagens ao individuo. Individuo é aquele ser que retine
um conjunto de caracteristicas que o definem como dnico
e distinto. Isto é, perder uma dessas caracteristicas significa
perder essa mesma individualidade. E, portanto, indivisivel,
do latim "individuus" e adquiriu o seu estatuto através do
principio da Individuagdo ou "principium individuationis"
e que descreve a maneira pela qual uma coisa é identificada
como distinta de outras coisas. O que define o Médico sé
o define a ele e a mais ninguém. Se perder uma das suas
caracteristicas o Médico deixa de pertencer & categoria
que o acolhe como Individuo. Este conceito filoséfico é
diferente do conceito jungiano mais dindmico e adaptativo. A
individuagdo, conforme descrita por Carl Jung, é um processo
através do qual o ser humano evolui de um estado infantil
de identificagdo para um estado de maior diferenciagio, o
que implica uma ampliacdo da consciéncia. Através desse
processo, o individuo identifica-se menos com as condutas
e valores encorajados pelo meio no qual se encontra e mais
com as orientagdes emanadas do Self, ou seja, o conjunto das
instincias psiquicas da sua prépria personalidade conforme
sugeridas por Jung.

Podemos admitir que o Self se baseia em trés experiéncias
basicas do ser humano':

1. Consciéncia reflexiva, que é o conhecimento sobre si
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préprio e a capacidade de ter consciéncia de si;

2. Interpessoalidade dos relacionamentos humanos, através
dos quais o individuo recebe informacoes sobre si;

3. Capacidade do ser humano de agir.

Esse conhecimento que o "eu" tem sobre "si mesmo" tem
dois aspectos distintos: por um lado, um aspecto descritivo
chamado autoimagem e por outro, um aspecto valorativo, a
autoestima.

O processo de Individuagdo, reconhecimento da sua
identidade, néo colide com a norma colectiva uma vez que,
por definicdo, o éxito do processo implica, segundo Jung,
adaptacdo ao ambiente e participacdo activa e integrada na
comunidade. Finalmente, e ainda de acordo com Carl Jung, é
necessario que haja assimilacdo das quatro fungoes: sensacéo,

pensamento, intui¢do e sentimento.

PEQUENA HISTORIA

O Manuel Sapateiro era um artesdo dotado e ndo tinha mdos
a medir com as encomendas de sapatos. Um dia o Chico
Ladino propée-lhe um negécio: o Manel sé faz sapatos e o
Chico, mediante uma comissdo, vende-os. O Manel aceitou
e vai dai comega a fazer mais sapatos. O negécio cresceu, e
o Manel ndo parava de fazer sapatos. Ja ndo falava com os
clientes. Ndo tinha tempo, nem motivo. S6 fazia sapatos. O
Chico convence-o a contratar um contabilista, uma secretdria
e abre filiais nas freguesias vizinhas. O Manel, esgotado,
jd mal dormia para fazer os sapatos que todos queriam. A
mulher mal o via em casa. Ganhava mais, mas nem tinha
tempo para gastar o dinheiro. A determinada altura, o
Chico diz-lhe que a empresa de sapatos estava com muitas
despesas e que teria de cortar nas “gorduras” pelo que o Manel
Sapateiro estava dispensado e passariam a comprar sapatos
da concorréncia, “piorzinhos qualquer coisa”, mas com menor
custo de fabrico.

PEQUENA ALTERNATIVA

Jodo Silva, conhecido localmente pela alcunha “Chicharrinho”
encontrava-se no cais a pescar quando foi abordado por um
turista com a sua cdmara de enorme teleobjectiva pousada
num proporcional abdomen: “Entdo, amigo, vejo que estd a
pescar de canigo...porque ndo usa uma cana maior? Podia
pescar mais peixes e peixes maiores!”. “Para qué?” Pergunta
o Chicharrinho. “Para ganhar dinheiro. Podia vender o peixe,
comprar um barco e pescar ainda mais! E talvez, com sorte,
comprar uma traineira, ter uma tripula¢do que pescava para
sil” “Para qué?” Pergunta novamente o Chicharrinho. “Com
todo esse dinheiro nem teria que trabalhar. Trabalhariam para
si e teria tempo para fazer o que gosta!” Remata, triunfante, o
turista. Olhando calmamente para a béia vigilante que jd lhe
acenava do mar na ponta da linha, Chicharrinho responde:
“Mas eu jd estou a fazer o que gosto!”

Olhamos para o universo a espera de mensagens nas ondas

de radio que nos déem um sinal de vida extra-terrestre e ndo
percebemos porque estamos em burnout no planeta Terra?
Burnout ou exaustdo é uma sindrome que altera a vida,
a percep¢do e o comportamento dos profissionais sendo
caracterizado por despersonalizacdo, esgotamento emocional
e uma perda do sentido de realizagdo. Leva inexoravelmente a
uma reduzida produtividade, absentismo, conflitos laborais e,
no pior dos cendrios, & doenga mental, abuso de substancias
e ao suicidio. A pressio e o tempo de trabalho nos hospitais
e nas clinicas privadas, em Anestesiologia e na Medicina
Intensiva tornam os médicos particularmente vulnerdveis ao
burnout. Muitas sdo as estratégias propostas para identificar
e mitigar o problema,? mas néo o resolvem pela raiz. Aceitam
conviver com ele esticando-o até onde d(o)er.

Diversos autores,® usando diversos argumentos e meios de
comunicacdo, procuram relativizar o valor moral da Medicina
enquanto actividade tnica numa relagdo privilegiada e
irrepetivel com a pessoa doente e com a familia quando
pdem em causa a natureza vocacional da opg¢éo referindo-
se & Medicina como sendo apenas mais um emprego.* Num
blogue,® Barret, cardiologista de intervencdo, argumenta
uma alternativa a um artigo publicado por Jager® no qual se
conclui que os médicos sujeitos a mais burnout tém menor
probabilidade de identificar a actividade médica como uma
vocagdo. Concluem os autores que a destruicdo do sentido
da Medicina como vocagdo pode ter efeitos adversos nos
médicos e naqueles de quem eles cuidam.

As causas de burnout néo sio dificeis de identificar segundo
refere Shanafelt num editorial”: necessidade de aumentar
a produtividade, regulagdo e burocracia combinados com
restri¢cdes financeiras, menos tempo com os doentes, mais
conhecimento para adquirir, mercado mais competitivo, e
assim menos tempo para a familia e para si préprio.

Na procura dos factores que podem afectar a qualidade e o
custo dos cuidados de satde, Borders® chama a atencgio para
um gréfico muito simples: entre 1970 e 2009, nos EUA, ocorre
uma duplicagdo no valor do saldrio médico. No mesmo
periodo verifica-se um aumento de 3200% nos saldrios dos
gestores na saide. Um terceiro dado nesse grafico mostra
um aumen-to de 2300% dos custos per capita, na saide,
cuja linha é contemporinea com a curva dos saldrios dos
gestores. Mas o numero de gestores é proporcionalmente
muito baixo... A partir de 1990 ndo s6 cresceu a massa
salarial dos gestores como todas as outras despesas®. O cres-
cimento mais modesto continuou a ser nos salarios médicos.
A questdo podia estar ligada, pensamos, as estratégias para a
sadde nos EUA, mas na verdade, em escalas diferentes, ocorre
em varios paises!. Serd sustentdvel o argumento de que os
gestores surjam como resposta dos governos ao despesismo
na saude?

Em Maio de 2014, sob o titulo “Medicine’s Top Earners Are
Not the M.D.s”, escrevia Elisabeth Rosenthal no New York

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°4-2018 93



Burnout Médico ou o Sonho Roubado?
Medical Burnout or the Stolen Dream?

Times'": “Most doctors want to do well by their patients,”
said Dr. Abeel A. Mangi, a cardiothoracic surgeon at the Yale
School of Medicine, who is teaming up with a group at the Yale
School of Management to better evaluate cost and outcomes
in his department. “Other constituents, such as device
manufacturers, pharmaceutical companies and even hospital
administrators, may not necessarily have that perspective.” E
continuava: “Doctors are beginning to push back: Last month,
75 doctors in northern Wisconsin took out an advertisement
in The Wisconsin State Journal demanding widespread
health reforms to lower prices, including penalizing hospitals
for overbuilding and requiring that 95 percent of insurance
premiums be used on medical care. The movement was
ignited when a surgeon, Dr. Hans Rechsteiner, discovered that

a brief outpatient appendectomy he had performed for a fee
of $1,700 generated over $12,000 in hospital bills, including
$6,500 for operating room and recovery room charges.”

Figura 1. The Doctor'?

MENSAGEM FINAL

Quem ja é médico nunca o deixard de ser. Quem ainda o ndo
é dificilmente o serd alguma vez. O contacto com o doente e
com o sofrimento é marcante, inspirador e decisivo. A reac¢édo
do médico é discriminativa na medida em que expressa a sua
forma de pensar. O gestor para ser gestor de saide precisa
do médico, mas o médico para ser médico nunca precisou
dum gestor. A Medicina estd apenas nas maos dos médicos
e faz-se na relagido com o doente. Ndo ha clones de médicos,
nem médicos low-cost. S6 médicos. A Medicina ndo dispensa
o conhecimento e a ciéncia, ndo é exercida sem senso e
a experiéncia dé-lhe acuidade, mas ndo existe sem ética,
sem vocagdo e sem emo¢do. Alguém que se preocupa, que
dispensa uma noite de descanso até ver com alivio o dia raiar
pela janela e mais uma noite que ganhou & morte, alguém que
sente o olhar dum pai apreensivo e o desespero duma made.
Alguém que adivinha na luz amarelada duma candeia um
dedo que aponta um dever de atengéo suplicando esperanca.
Talvez veja no doente alguém conhecido, talvez ji tenha
sofrido com aquele sofrimento. O seu rosto ¢ autoritério,

mas sereno e simpdtico, reconfortante, os sentidos sdo os
seus instrumentos e a razdo pulsa ao ritmo do cora¢do. Uma
vida em cima de duas cadeiras. Que riqueza no meio de tanta
pobreza:

A cada dia que vivo, mais me convengo de que o desperdicio da
vida estd no amor que ndo damos, nas for¢as que ndo usamos,
na prudéncia egoista que nada arrisca, e que, esquivando-
se do sofrimento, perdemos também a felicidade” de Carlos
Drummond de Andrade.
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INTRODUCAO

Esta constitui a terceira publica¢do de uma série da Revista da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia dedicada a discussao
de aspectos metodoldgicos e operacionais da investigagdo
clinica. O artigo anterior desta série iniciou uma discusséo
relativa & avaliacdo critica de ensaios clinicos aleatorizados
(ECAs), versando dois aspectos fundamentais nesse contexto
- os processos de seleccdo dos participantes e de atribuicdo
aleatdria da intervencdo.! Nesse sentido, o presente artigo
tem por objectivo dar continuidade ao anterior, focando-se
em dois outros aspectos que sdo, também eles, fundamentais
e devem ser sempre tidos em conta no decurso da avaliacdo
critica de um ECA - o seguimento dos participantes e os
métodos de andlise de resultados.

A semelhanca do que se verificou anteriormente, a abordagem
conceptual subjacente a este artigo tem por base os diferentes
itens da seccdo de Métodos das guidelines CONSORT
(fundamentais para a redac¢do, mas também para a analise
critica e estruturada de um ECA),> e é acompanhada por
um exemplo prético, correspondendo a andlise do ECA cuja
avaliacdo critica se iniciou no artigo anterior (Weinberg L, et
al. A randomised controlled trial of peri-operative lidocaine
infusions for open radical prostatectomy. Anaesthesia.
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2016;71:405-410 - neste estudo, os autores procuram avaliar
o efeito da administragéo peri-operatéria de lidocaina 2% em

homens submetidos a prostatectomia retro-pubica).?

SEGUIMENTO DOS PARTICIPANTES:
OCULTACAO E OUTROS CUIDADOS A TER
NO FOLLOW-UP

Tendo os participantes sido alocados aos respectivos grupos,
estes passam a ser seguidos durante um determinado periodo
de seguimento (“follow-up”) que se deseja adequado face as
varidveis de resultado definidas - por exemplo, o seguimento
de um més seria inadequado para avaliar os efeitos de um
bifosfonato no risco de fracturas dsseas.

Durante o periodo de follow-up, é fundamental assegurar
que o seguimento é o mais completo possivel para todos
os participantes - devem ser minimizadas as desisténcias e,
sempre que estas ocorrem, procurar registar o seu motivo.
Ao analisar um ECA, é importante atentar ndo s6 na
percentagem de perdas de seguimento, mas até que ponto
estas sdo diferenciais entre os varios grupos em comparacdo.
Ao longo do periodo de follow-up, deverao ainda verificar-se
estratégias que assegurem que todos os participantes sdo alvo
de um igual seguimento, independentemente do grupo ao
qual foram alocados - uma das estratégias mais importantes

com esse objectivo consiste na ocultagéo.

OCULTACAO

O processo de ocultacio (“blinding”) consiste no
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desconhecimento do grupo ao qual os participantes de um
ECA foram alocados.* A ocultagdo pode ser feita a varios
niveis, envolvendo diferentes intervenientes do estudo
- verifica-se uma ocultagdo simples quando apenas os
participantes desconhecem o grupo ao qual foram alocados;
ja a ocultagdo dupla implica desconhecimento tanto por parte
dos participantes como dos investigadores. Desejavelmente,
a ocultacio deverd também estender-se a outros niveis,
nomeadamente aos responséveis pela medi¢éo do outcome e
pelaanalise estatistica.’ A ocultagdo tem por objectivo minorar
o risco de viéses de informacdo - de facto, podem verificar-
se diferencas (ainda que inconscientes) de seguimento,
tratamento ou medigdo do outcome caso os investigadores
conhegcam o grupo ao qual foram alocados os participantes;
por outro lado, também os participantes podem evidenciar
comportamentos diferentes caso saibam se estdo a ser alvo da
intervencdo experimental ou do seu comparador.* Em suma,
no decurso de um ECA, é fundamental assegurar idéntico
Sollow-up a todos os participantes independentemente do
grupo ao qual tenham sido alocados, sendo que a ocultagéo
constitui um processo que a tal auxilia.

Para que a ocultagio seja eficaz e para controlar o efeito
placebo (efeito inespecifico de melhoria simplesmente
resultante do facto de o participante achar que estd a ser alvo
de uma intervencdo terapéutica®), é fundamental providenciar
a administracdo de um placebo (ou outro comparador activo)
ao grupo que ndo ¢ alvo da intervengdo experimental. O
placebo consiste numa intervencdo sem efeitos aparentes na
variavel de resultado em estudo, mas que deve mimetizar o
mais possivel aintervencio activa - o exemplo mais imediato é
pensar num comprimido dummy com a mesma cor, tamanho
e forma face ao que estd a ser testado® (note-se que, mesmo
que a intervencdo experimental esteja a ser comparada com
uma alternativa standard, deve ser providenciado placebo
aos participantes - nesses casos, o grupo controlo deverd
receber a alternativa standard + placebo; por sua vez, o
grupo experimental deverd receber a alternativa standard
+ intervencdo experimental). Este ponto é de tal forma
relevante que quando estdo a ser avaliados procedimentos
cirdrgicos, pode optar-se por um procedimento simulado
(sham), em que o participante é levado ao bloco operatério e
anestesiado (podendo até ser alvo de uma incisdo) mas néo é
alvo da cirurgia em estudo.” Embora nestes casos tenham que
ser ponderadas e pesadas da forma mais equilibrada possivel
as questdes éticas e metodoldgicas, as recomendagoes
existentes apontam neste sentido. Por outro lado, quando
estdo a ser testados dispositivos médicos, podem ser
aplicados dispositivos simulados ou desligados. Nao obstante,
nem sempre é possivel proceder a ocultagio, particularmente
com alguns tipos de intervencéo (e.g., aplicagoes de telemével
ou intervengdes educacionais). Assim, ndo é obrigatério que
ocorra ocultacio num ECA, embora a sua nio-execugido

potencie o risco de vieses de informacgdo (num grau variavel
consoante o que estd a ser avaliado - a auséncia de ocultagio
do responsavel pela avaliacio do outcome poderd néo
constituir um grande problema caso se ambicione medir um
“outcome duro” como a morte).

Procedendo-se a ocultagdo num ECA, é fundamental nomear
aqueanivel ede que modo esta foifeita. No estudo de Weinberg
et al,® verificou-se ocultagdo dos participantes e profissionais
de sadde que com eles contactavam - um farmacéutico
clinico independente era responsavel por preparar infusdes
semelhantes que podiam conter lidocaina (intervencéo
experimental) ou uma solucdo salina (comparador). Seria
desejavel uma confirmagdo que a ocultagdo se estendeu a
avaliacdo dos outcomes - pese embora o facto de se verificar
um outcome primdrio “objectivo” (tempo de internamento),
poderd existir alguma subjectividade na aplicacdo dos
critérios para alta.

ANALISE DOS RESULTADOS
CONSIDERACOES SOBRE A DEFINICAO
DAS VARIAVEIS DE RESULTADO

Um ECA pode contemplar uma ou mais varidveis de resultado
(outcome). Quando existe mais do que um outcome, o outcome
primério corresponde a variavel de resultado com base na
qual é calculado o tamanho amostral.® Neste sentido, nem
sempre 0 outcome primdrio constitui a varidvel clinicamente
mais relevante. Este fendmeno pode ser compreensivel sob
o ponto de vista da viabilidade do estudo, particularmente
quando os outcomes mais relevantes sdo relativamente raros
ou ocorrem a muito longo prazo, exigindo o recrutamento
de um grande ndmero de participantes ou o seu seguimento
durante um extenso periodo de tempo. O reverso da medalha
éadeterminagdo do tamanho amostral com base em variaveis
que nio sdo as de maior interesse clinico.

Como forma de tentar ultrapassar esta limitacgdo, é possivel
definir endpoints compostos - ou seja, agregar varios outcomes
(e.g, morte, agudizagdo, internamento..) numa uUnica
variavel de resultado, bastando o participante desenvolver um
destes eventos para se considerar a ocorréncia dessa mesma
variavel.® A definicdo de endpoints compostos deve ser alvo
de um atento escrutinio, uma vez que estes podem incluir
outcomes comuns mas relativamente pouco relevantes (e.g.,
desenvolvimento de dor toracica num endpoint composto de
avaliagdo de eventos cardiovasculares).

Uma outra estratégia frequentemente utilizada passa
pela definicdo de endpoints surrogados - varidveis ou
biomarcadores que, por se relacionarem com um dado
outcome clinico, sdo avaliados em detrimento deste dltimo.**
Um exemplo cldssico de um endpoint surrogado prende-se
com a avaliacdo da variagdo da densidade mineral éssea como
biomarcador do risco de fracturas dsseas. Assim, perante a
definicdo de endpoints surrogados, importa perceber até que
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ponto existe evidéncia que efeitos nesses biomarcadores se
associam de facto a um efeito real nas varidveis de interesse
clinico, pois nem sempre essa relacdo é clara e devidamente
demonstrada.

Adicionalmente, importa aferir de que forma foram avaliadas
as variaveis de resultado - quais os métodos e instrumentos
utilizados, quando se procedeu a essa avaliacdo, quem foram
os elementos responsdveis pela medi¢do do outcome, e até
que ponto existia ocultacdo do grupo ao qual tinha sido
alocado cada participante. Caso as varidveis de resultado
sejam alteradas apds inicio do ECA, tal devera ser reportado
e devidamente justificado.

No estudo de Weinberg et al,® o outcome primario consistiu
no tempo de internamento, o qual constitui uma varidvel
de resultado relevante per se, ndo consistindo num outcome
composto nem num endpoint surrogado. Por outro lado,
os outcomes secundérios avaliados incluiram a dor pds-
operatdria, consumo de analgésicos, desenvolvimento de
eventos adversos e satisfagdo dos participantes. O modo como
cada outcome foiavaliado encontra-se sumariamente descrito,
pese embora os instrumentos e o timing da medigdo nio se
encontrarem descritos para todas as variaveis (e.g., satisfacdo
dos participantes). Nao é providenciada informacéo relativa
aos elementos responsaveis pela medicéo dos outcomes.

ANALISE DOS RESULTADOS FACE AO
OBJECTIVO DO ECA

Antes de se discutir alguns aspectos mais directamente
relacionados com a andlise dos resultados, interessa
frisar que, nos ECA, revela-se fundamental proceder ao
célculo do tamanho amostral adequado. Caso contrério,
eventuais diferengas clinicamente relevantes podem néo
ser observadas simplesmente pelo facto de o estudo nédo ter
um numero suficiente de participantes que assegure uma
precisdo das estimativas capaz de as detectar.’ A existéncia
de um tamanho amostral adequado é, assim, essencial para
diminuir o impacto de eventuais erros aleatdrios.

Um outro aspecto importante a ter em conta prende-se com
o objectivo com o qual o ECA foi concebido - nem todos
os estudos sdo conduzidos com o objectivo de demonstrar
superioridade de uma dada intervengdo face ao seu
comparador; o objectivo do ECA pode simplesmente passar
por avaliar se a intervencdo experimental é equivalente ou
ndo-inferior a um dado comparador.! Por exemplo, imagine-
se que existe uma terapia standard que, sendo bastante
eficaz, comporta um elevado risco de eventos adversos -
neste contexto, mais do que uma nova terapia mais eficaz,
importaria desenvolver uma alternativa que se revelasse mais
segura, desde que tdo eficaz (ou que ndo menos eficaz) que
a terapia standard. Nesse sentido, os resultados de um ECA
devem ser apresentados tendo em conta o objectivo com que
o estudo foi concebido - ndo podem ser tomadas conclusoes

de superioridade num ECA desenhado para equivaléncia
ou ndo-inferioridade, tal como ndo podem ser tomadas
conclusoes de equivaléncia ou ndo-inferioridade num estudo
desenhado para demonstrar superioridade. De facto, o cdlculo
do tamanho amostral e os métodos de andlise sdo diferentes
consoante o ensaio seja desenhado para demonstrar
superioridade, equivaléncia ou ndo-inferioridade.11

No estudo de Weinberg et al,? o calculo do tamanho amostral
¢ descrito no ultimo paragrafo dos Métodos, tendo sido feito
com objectivo de detectar uma redu¢do média de 18 horas
no tempo de internamento. Assim, embora tal nio esteja
explicito, pressupde-se que o ECA foi levado a cabo com o
objectivo de demonstrar superioridade.

ANALISE POR INTENCAO DE TRATAR
VERSUS ANALISE POR PROTOCOLO

Numa situagio ideal, todos os participantes manter-se-iam no
estudo até ao final do periodo de seguimento, permanecendo
sempre no grupo ao qual tinham sido aleatoriamente
alocados. Infelizmente, tal ndo se verifica em praticamente
nenhum ECA - tipicamente, existem participantes que
desistem de participar no estudo, sdo impedidos de completar
todo o periodo de seguimento, ou acabam por receber a
intervencdo de um grupo diferente daquele ao qual tinham
sido inicialmente alocados.

Nesse sentido, existem duas possibilidades no que respeita ao
modo como se procede a analise dos resultados de um ECA.
Numa anédlise por protocolo, os participantes sdo analisados
de acordo com a intervencgdo que completaram no final do
estudo. Por contraponto, numa anilise de acordo com a
intengdo de tratar, os participantes sdo avaliados tal como
foram alocados pela atribuigdo aleatéria da intervencdo,
mesmo que subsequentemente tenham “mudado de grupo”
ou desistido.”> Embora possa inicialmente parecer contra-
intuitivo, esta dltima forma de andlise deve ser aquela que
deverd ser preferencialmente reportada num ECA. De facto,
enquanto a andlise por protocolo apenas informa acerca da
eficicia da intervencdo experimental num contexto ideal
(porque limita a andlise ao grupo que a completou), a analise
por intengdo de tratar informa acerca da efectividade da
mesma; ou seja, espelha o desempenho da intervengdo num
contexto mais préximo do da prética clinica real.”? A titulo de
exemplo, imagine-se que esta a ser testada uma intervencgdo
que, sendo bastante eficaz, se demonstra bastante mal tolerada
- uma andlise por protocolo iria sobrestimar os beneficios
dessa intervengéo, pois excluiria os (muitos) participantes
que ndo a tinham conseguido tolerar; por sua vez, a andlise
por intencdo de tratar constataria que, dado ser mal tolerada,
a intervengio poderia ndo se revelar mais efectiva na prética
clinica que o seu comparador. Além disto, e porque as razdes
de perda ou mudanga de grupo estdo muitas vezes associadas
aos resultados clinicos observados, é possivel demonstrar que
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a andlise segundo a intencdo de tratar é aquela que melhor
aproxima o real efeito causal da intervencdo em estudo e a
que permite um mais adequado controlo das vérias fontes de
enviesamento possiveis.

No estudo de Weinberg et a/,® nio se encontra explicito o tipo
de andlise realizada. De qualquer forma, é possivel verificar
que, ndo tendo ocorrido desisténcias de participantes nem
“mudangas de grupo”, um participante do grupo experimental
que recebeu uma dose errada de lidocaina acabou por ser

incluido na anadlise.

ANALISE DE SUBGRUPOS

Por vezes, para além da andlise principal, sdo conduzidas
andlises a posteriori para subgrupos especificos de
participantes. Ou seja, os investigadores testam num
conjunto restrito de individuos (e.g., apenas pacientes > 65
anos) se existem diferencas entre os participantes alocados
aos diferentes grupos.® Esta estratégia é frequentemente
conduzida quando ndo se observam diferencas
estatisticamente significativas no respeitante a andlise
principal.

Todavia, ndo tendo sido conduzida uma atribuico aleatdria
da intervencéo para cada subgrupo em andlise, a evidéncia
resultante das andlises de subgrupos deve ser vista como
resultados meramente exploratérios e que carecem de
confirmagdo posterior. Por outras palavras, sendo feitas
a posteriori, as andlises de subgrupos acabam por ser
meramente geradoras de hipéteses, pois ndo temos as
mesmas garantias de comparabilidade dos grupos nem de
poder adequado para a observacgdo dos efeitos pretendidos.
Adicionalmente, as andlises de subgrupos colocam vdrios
problemas estatisticos e metodoldgicos.”* Nesse sentido, as
analises de subgrupos diferem dos estudos com aleatorizacgéo
estratificada, nos quais a atribuicéo aleatéria da intervencdo
é feita dentro de cada estrato na fase inicial de desenho do
estudo, permitindo dar garantias adequadas sobre o poder e a
comparabilidade dos grupos. Assim, importa perceber que as
analises de grupos especificos de participantes sdo adequadas
se surgirem no contexto de uma aleatorizagdo estratificada
a priori, mas tém que ser vistas com muito cuidado quando
sdo definidas a posteriori, na fase de andlise estatistica do
ECA, pois podem resultar em meros artefactos estatisticos
e aleatdrios.

No estudo de Weinberg et a/,® ndo foram conduzidas analises
de subgrupos. Uma possivel andlise de subgrupos no contexto
deste estudo passaria pela comparac¢do dos outcomes por
hospital.

CONCLUSAO

No que diz respeito a efectividade de intervengdes e a
determinacdo de relagbes de causalidade, a evidéncia
providenciada pelos ECA é considerada superior a de outros

estudos. Tal deve-se ao facto de a correcta execugdo de um
ECA compreender um conjunto de processos que actuam
num sentido de minimizar o risco de diversas vieses de
selecgdo, informagdo e confundimento. No entanto, nio é
suficiente que um estudo seja designado de ECA para garantir
automaticamente a sua qualidade e validade. Na verdade, a
validade e qualidade destes estudos dependerdo sempre da
aplicacdo mais ou menos adequada e completa dos preceitos
metodolégicos atras enunciados. Desta forma, é fundamental
proceder a uma apreciagdo critica relativamente ao modo
como esses mesmos processos sdo levados a cabo - ao longo
destas duas publicagdes, discutimos a importancia de olhar
criticamente para aspectos como os critérios de elegibilidade
dos participantes, a atribuicdo aleatéria da intervencéo,
a ocultacdo da sequéncia de alocagdo, a adequacido do
comparador, o processo de ocultacdo pds-aleatorizagdo, a
definicdo dos outcomes e o modo como os resultados sido
analisados. Adicionalmente, outros aspectos merecem a
atencdo dos leitores, incluindo a existéncia de conflitos
de interesse e a adequacdo da discussdo dos resultados.
De ressalvar apenas que, pese embora a sua importancia,
nem sempre os ECA constituem a melhor op¢do para dar
resposta a questdes de investigacdo, sendo a sua execugédo
frequentemente limitada por questdes de indole ética e/ou
pratica. Para esses casos, torna-se necessario recorrer a outras
tipologias de estudos, pese embora o seu maior potencial para
alguns tipos de vieses - os estudos observacionais.

Este artigo foi escrito de acordo com a antiga ortografia, ndo
estando ao abrigo do novo Acordo Ortografico.
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Teve lugar nos dias 19, 20 e 21, na cidade do Porto, o primeiro
Encontro Nacional de Internos de Anestesiologia - ENIA ‘18,
organizado pela Seccdo de Internos da Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia (SI/SPA) (Fig.1).

formativos e profissionais dos internos perante os diferentes
interlocutores nacionais e internacionais, sdo outros dos
principais objectivos da seccdo.

O ENIA ‘18 foi o primeiro congresso de Anestesiologia

ENCONTRO NACIONAL

' DEINTERNOS DE

|| ANESTESIOLOGIA

Figura 1. Encontro Nacional de Internos de Anestesiologia - ENIA‘18

A SI/SPA, criada em 2016, é uma plataforma que tem como
objectivo principal contribuir para o desenvolvimento e
melhoria cientifica continuos dos internos de Anestesiologia
em Portugal, marcando, por isso, de forma critica e ativa, o
seu processo de formacdo. Discutir o internato de formacio

especifica em Anestesiologia e representar os interesses

"Autor Correspondente:

Diana Leite

Morada: Servico de Anestesiologia, Centro Hospitalar Sdo Jodo, EPE, Alameda Prof.
Hernani Monteiro, 4200-319 Porto, Portugal.

E-mail: dianaleite.a@gmail.com

destinado especificamente a internos, com o intuito de
divulgar e discutir contetidos cientificos atuais, criando
paralelamente um espaco para estabelecer pontes entre
internos dos quatros cantos do pais. Foi um momento
também de oportunidade de reflexdo sobre o internato de
formacéo especifica em Anestesiologia.

Na europa, apenas a Association of Anaesthetists of Great
Britain & Ireland, através da sua Association of Anaesthetists
Trainee tem organizado um evento dedicado aos internos,
o Annual Scientific Meeting' Em Portugal, varios ntcleos

de internos em formacio especifica de vérias especialidades
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organizam anualmente encontros, jornadas ou reunioes.*
A participacdo dos profissionais de saide em reunides
cientificas melhora a sua prética e os outcomes dos doentes,®
sendo uma das mais-valias deste tipo de encontros.

O lema do ENIA‘18 "Navigating the future of Anaesthesiology"
remete-nos para uma reflexdo, a primeira sobre a palavra
Navegar, palavra esta tdo nobre na nossa histéria. Navegar, é
uma palavra que nos faz pensar em coragem, auddcia, pericia.
Deste modo, houve palestras que se debrugaram em temas
como a anestesia regional, a ecografia clinica e a emergéncia
médica. Salientam-se também outros assuntos bastante
atuais e importantes para quem estd a iniciar carreira em
anestesiologia como o funcionamento do internato em outros
paises, as diferengas entre trabalhar em estabelecimentos
publicos e privados, a investigagdo médica e o voluntariado.
Este ciclo de debates pretendeu ser um roteiro a navegagao,
onde internos e especialistas, de Portugal e da Europa,
discutiram, sem fronteiras, o "Futuro da Anestesiologia"
Num mundo global, entende a SI/SPA, este encontro é
uma abertura & partilha do conhecimento cientifico e da
experiéncia profissional de anos dedicados a area.

Para complementar o programa cientifico foram selecionados
quatro cursos pré-congresso que vdo ao encontro das
exigéncias do internato de formagdo especifica em
Anestesiologia: curso de Via Aérea Dificil, Suporte Avancado
de Vida no Adulto, Suporte Avancado de vida Pedidtrico
Europeu e Advanced Trauma Life Support (ATLS). A riqueza
do programa apresentado é fruto do trabalho da comissao
organizadora e da Sec¢do de Internos e leva-nos a uma
segunda reflexdo: sobre a importincia do trabalho em rede
em prol da anestesiologia.

Nao podemos esquecer o jantar e convivio que tiveram lugar
no primeiro dia do ENIA, um momento descontraido e com
o objetivo de ser mais uma oportunidade de encontro entre
internos de norte a sul do pais, desta vez fora do ambiente
habitual de trabalho, onde também contdmos com a presenca
dos oradores.

Registdimos mais de 200 inscricdes no congresso, o
que consideramos um verdadeiro sucesso e confirma a
necessidade da realizagdo de um evento como este, dirigido
especificamente aos internos de formacdo especifica em
Anestesiologia portugueses.

Com o intuito de comemorar o Dia Mundial de
Anestesiologia (16 de outubro) que se celebrou nessa semana,
foi organizada uma caminhada aberta a todas as pessoas
com a intencdo de incluir a sociedade civil nesta efeméride.
A Primeira Caminhada Comemorativa do Dia Mundial da
Anestesiologia decorreu no dia 21 de outubro, com inicio no
Parque da Cidade do Porto e contou com a participacdo de
cerca de 70 pessoas (Fig. 2). Foi mais um momento dnico de
confraternizacdo e promogéo da saide e bem-estar.

A SI/SPA gostaria de aproveitar para agradecer a dire¢do da

SPA por todo o apoio na organizagdo do ENIA‘18 e convida
todos os internos a participarem nas futuras atividades
promovidas pela sec¢do. Contamos com todos!

N

DIA MUNDIAL DA
ANESTESIOLOGIA

19 CAMINHADA COMEMORATIVA

Figura 2. Primeira Caminhada Comemorativa do Dia Mundial da
Anestesiologia
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RESUMO

O trauma tordcico estd associado a significativa morbilidade, com
restricdo da funcdo pulmonar, dor e diminuicdo da amplitude do
movimento do braco e ombro homolaterais. A administracdo de
anestésico local no plano serrétil anterior bloqueia os ramos cutaneos
laterais dos nervos intercostais com consequente analgesia da parede
toracica antero-lateral. Mulher de 80 anos com fratura de mdltiplos
arcos costais com volumoso hemotdrax associado com necessidade
de colocacdo de drenagem torécica. Por controlo ineficaz da dor sob
analgesia endovenosa, foi submetida a bloqueio do plano serrétil
anterior, ecoguiado com 30 mL de ropivacaina 0,375%. A doente
relatou melhoria significativa da dor. Foi colocado dreno toracico
direito sem necessidade de analgesia complementar. Descrevemos,
com este caso, uma nova potencial utilizacdo do blogueio do
plano serrdtil anterior nomeadamente em contexto de colocagdo
e manutencao de drenagem toracica como alternativa eficaz no
controlo da dor e na melhoria da capacidade funcional.

ABSTRACT

Thoracic trauma is associated with significant morbidity, including
impaired pulmonary function, postoperative chest pain, and restricted
arm and shoulder movement. Serratus anterior plane block consists
in the blockade of the lateral cutaneous branches of the thoracic
intercostal nerves with consequent analgesia to the anterolateral
chest wall. Eighty year-old female patient with trauma of the right
hemithorax with multiple rib fractures and a large hemothorax.
Because of uncontrolled pain under intravenous analgesia we
performed an ultrasound-guided serratus anterior plane block using
30 mL of ropivacaine 0.375%. Patient reported significant pain relief.
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A thoracic drain was placed on the right hemithorax and the patient
denied pain during or after the procedure with no need of extra
analgesia. With this report we argue that serratus anterior plane block
should be considered a suitable approach for placement of thoracic
drainage as an effective option in pain control and better functional
capacity.

INTRODUCAO

O trauma tordacico esta associado a significativa morbilidade,
com potencial restricdo da fungdo pulmonar, dor e menor
amplitude de movimento do membro superior afetado. O
controlo algico eficaz é um fator determinante na redugéo
dessa morbilidade e na prevencdo de evolu¢do para dor
crénica!

Existem diversas opg¢des com sucesso comprovado no
tratamento da toracalgia, nomeadamente a pds-traumatica.
Sdo elas, a analgesia endovenosa com farmacos opioides, o
bloqueio epidural toracico, o bloqueio paravertebral toracico,
o bloqueio de nervos intercostais e o bloqueio do plano
serratil anterior.?

Em 2013, Blanco et al descreveram o bloqueio do plano serratil
anterior ao nivel dos ramos cutineos laterais dos nervos
intercostais com origem entre T2 a T12, como sendo uma
técnica eficaz na analgesia da parede tordcica dntero-lateral.?
O sucesso desta abordagem deve-se ao facto de os nervos
intercostais serem responsaveis pela inervagéo sensitiva dos
planos da parede toracica que vao desde a pleura parietal ao
tecido cuténeo. Os nervos intercostais originam-se a nivel do
ramo anterior dos nervos espinhais tordcicos, formando uma
rede de nervos que se anastomosam e partilham multiplos
dermdatomos sensitivos.* O perfil de seguranca e a facilidade
de execugdo do bloqueio tornam-no numa abordagem a

considerar no controlo da dor associada a trauma toracico.
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CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, 80 anos de idade, com antecedentes
pessoais conhecidos de hipertensio arterial e doenca arterial
corondria. Admitida no Servi¢o de Urgéncia no contexto de
trauma tordcico por queda da prépriaaltura, com consequente
fratura de seis arcos costais a direita, associada a hemotdrax
volumoso homolateral. Clinicamente apresentava queixas
dlgicas no hemitdrax direito agravadas pelo movimento que
quantificava de 10/10 de acordo com a escala visual analégica
(VAS). Iniciou analgesia endovenosa com dipirona 1 g de 6
em 6 horas e tramadol 100 mg de 8 em 8 horas. Por alivio
insuficiente da dor com manutencdo de VAS >8, realizou-
se um bloqueio do plano serrétil anterior. Posicionou-se a
doente em dectbito dorsal e identificaram-se, sob ecografia
com transdutor linear (10-12 Hz), as seguintes estruturas
anatémicas: os musculos grande dorsal, serratil anterior e
intercostais, a quarta e quinta costelas e a pleura. Introduziu-
se uma agulha 22G, 50 mm, ao nivel médio-axilar no sentido
caudo-craniano no plano fascial entre o bordo posterior do
musculo serrétil anterior e a costela correspondente. Sob
visualizagdo direta, injetaram-se continuamente 30 mL
de ropivacaina a 0,375%. No pds-procedimento imediato
a doente referiu diminuicdo franca da dor (VAS de 2).
Por apresentar hemotérax volumoso, colocou-se dreno
tordcico direito. Durante a técnica a doente permaneceu
assintomadtica, sem necessidade de terapéutica analgésica
complementar. Por agravamento das queixas algicas 24 horas
apds a admissdo, realizou-se novo bloqueio com a mesma
concentragdo e volume de ropivacaina, com resposta clinica
imediata e com duracdo de 24 horas. Decidiu-se a repeticdo
didria do procedimento pelo periodo de 5 dias pela eficicia
clinica comprovada. Ao sétimo dia, a doente teve alta para o

domicilio, assintomatica.

DISCUSSAO

A analgesia por cateter epidural toracico é considerada a
técnica gold standard para dor pds toracotomia.?® O bloqueio
paravertebral toracico pode ser considerado uma alternativa,
uma vez que tem resultados analgésicos semelhantes e com
menores efeitos secundarios. O sucesso destas técnicas
sdo dependentes do executante, e o risco de complicacoes é
proporcionalmente inverso a sua experiéncia. No bloqueio
epidural tordcico foram descritos casos de hematoma
epidural e maior instabilidade hemodinamica por bloqueio
simpatico. Embora com menor frequéncia, também foram
descritas complicagdes associadas ao bloqueio paravertebral,
tais como o bloqueio espinhal total, pneumotérax e défice
neurolégico.*®

O controlo da dor associado ao trauma tordcico também
pode ser obtido com o bloqueio dos nervos intercostais. No
entanto, sdo necessdrias mdaltiplas puncoes, uma vez que o
anestésico local se difunde para um espacgo limitado, ndo

abrangendo todos os dermatomos envolvidos.?

A analgesia endovenosa também é considerada uma opgdo
nestes casos. Contudo, sdo necessarias doses elevadas de
opioide, com maior risco de efeitos adversos, nomeadamente
a depressdo do centro respiratério, supressio do reflexo
da tosse, delirium e aumento da incidéncia de nduseas e
vomitos.>*

O bloqueio do plano serrétil anterior tem sido descrito como
sendo eficaz no controlo algico pés-operatério de cirurgia da
mama,”® de cirurgia toracica.>**!° e em situagdes de fratura
de multiplos arcos costais.*!

Tratando-se de uma doente com idade avancada e com
patologia cardiovascular, a estabilidade hemodinamica era
ponto fulcral na abordagem a considerar. Tendo em conta
que no bloqueio do plano serratil anterior o espaco em que
¢ injetado o anestésico local é pouco vascularizado, existe
menor risco de toxicidade ao anestésico local. Também o
risco de pneumotoérax é reduzido, a probabilidade de lesdo
neuroldgica é baixa e néo existe bloqueio do sistema nervoso
simpdtico.'* Estes aspetos levaram-nos a optar por esta
técnica para controlo sintomédtico. A sua realizagdo, para
além de permitir um controlo algico eficaz, possibilitou a
diminuicdo do consumo de opioides e a manutengdo de
estabilidade hemodindmica, assegurando uma diminui¢do
do risco de ocorréncia de complicagdes.

A realizagdo do bloqueio do plano serratil anterior permitiu
ndo apenas o controlo eficaz da toracalgia subsequente ao
trauma tordcico, mas também a colocagdo do dreno torécico,
sem necessidade de analgesia complementar. Que tenhamos
conhecimento, este é o primeiro caso descrito na literatura
que comprova a eficdcia deste bloqueio para colocagdo de
dreno toricico. De acordo com Lima et al, a colocagio ou
presenca de dreno pleural promove aumento das queixas
dlgicas e diminuicdo da capacidade funcional.> No caso
descrito pelos autores, a auséncia de dor durante e no periodo
ap6s a colocagdo do dreno tordcico foi interpretado como
sendo consequéncia do bloqueio realizado previamente.

A repeticdo didria do bloqueio durante um periodo de 5
dias poderia ter sido evitada pela colocacdo de um cateter
perineural continuo. Tal néo foi possivel devido a inexisténcia
de material, condicbes de assepsia e inexperiéncia no
manuseio de bloqueios continuos na instituicio onde o
procedimento foi realizado.

Os riscos/beneficios da técnica single-shot foram avaliados
diariamente. O controlo eficaz da dor (VAS<2), a diminui¢io
do consumo de opioides e dos efeitos secundérios associados,
a maior facilidade na mobilizac¢do e a possibilidade de alta
mais precoce foram fatores determinantes para a sua
realizacdo.

Descrevemos, com este caso, uma nova potencial utilizagdo
do bloqueio serratil anterior, nomeadamente em contexto

de colocagio e manutencdo de drenagem tordcica como
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alternativa eficaz no controlo da dor e na melhoria da
capacidade funcional.
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ABSTRACT

Esophageal neoplasm is the seventh cause of death from cancer in
the world.

Malignant tracheoesophageal or bronchoesophageal or, less
commonly, esophageal-lung parenchyma fistulas are late
developments of advanced cancer of the esophagus, lung or
mediastinum. The occurrence of an esophago-respiratory malignant
fistula is a devastating complication. The presence of a respiratory
prothesis increases the risk. Its displacement can lead to several
complications including total airwaiy obstruction.

There are multiple anaesthetic problems presented by patients with
respiratory fistulas.

We describe the anaesthetic management of a 56-year-old male
patient with a metastatic esophageal cancer diagnosed with a
malignant broncho-esophageal fistula and a tracheal prothesis
proposed to emergent laparotomy.

The anaesthetic management of a patient with an esophago-
respiratory malignant fistula is a serious challenge. The presence of
a tracheal prosthesis increases the risk of life-threatening problems
during the anesthetic management. Multipe cares in the peri-
operative period were mandatory.

RESUMO

O carcinoma esofégico é a sétima causa de morte no mundo.

As fistulas malignas traqueo-esofdgicas, bronco-esofdgicas ou,
menos frequentemente, entre o eséfago e o parénquima pulmonar
sdo complicagbes tardias de carcinomas avancados no eséfago,
pulmao ou mediastino. A ocorréncia de uma fistula maligna eséfago-
respiratéria é uma complicacdo devastadora. A presenca de uma
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protese respiratoria aumenta o risco. A sua mobilizacdo pode
condicionar varias complicacdes incluindo obstrucdo total da via
aérea.

Ha vdrios problemas na abordagem anestésica de doentes com
fistulas respiratorias.

Descrevemos a abordagem anestésica de um homem de 56 anos
com um carcinoma esofégico metastizado, diagnosticado com uma
fistula maligna bronco-esofdgica e uma prétese traqueal, proposto
para laparotomia urgente.

A abordagem anestésica de um doente com uma fistula eséfago-
respiratéria maligna é um desafio importante. A presenca em
simultaneo de uma protese traqueal acresce risco de complicacoes
potencialmente fatais durante a sua abordagem. No periodo peri-
operatério foram mandatérios multiplos cuidados.

INTRODUCTION

Esophageal neoplasm is currently the seventh cause of death
from cancer in the world. The disease’s incidence varies
widely.!

Malignant tracheoesophageal or bronchoesophageal or,
less commonly, esophago-lung parenchyma fistulas are late
developments of advanced cancer of the esophagus, lung or
mediastinum.> The occurrence of an esophago-respiratory
malignant fistula is a devastating complication for both
patient and doctor.!

There are multiple anaesthetic problems presented by
patients with respiratory fistulas.> Poor nutrition, repeted
aspiration to the airway and episodes of pneumonia lead
to rapid deterioration and death, if this condition is left
untreated.?

We describe the anaesthetic management of a 56-year-
old male patient with a metastatic esophageal cancer with

a malignant broncho-esophageal fistula and a tracheal

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°4-2018 105



Anaesthetic Challenges Raised by a Tracheal Prosthesis and an Airway Fistula

Desafios Anestésicos Colocados por uma Prétese Traqueal e uma Fistula na Via Aérea

prothesis proposed to emergent laparotomy, discuss the
problems encountered and our approach.

CASE REPORT

We present the anaesthetic approach of a 56-year-old male
patient, ASA IV, with anesquamous cell esophageal carcinoma
with mediastinal, cervical and abdominal ganglionar
metastasis who underwent an emergent laparotomy due to
acute abdomen.

This patient was a smoker (20 cigarettes per day during 30
years), alcoholic, in paliative care, being fed by a gastrostomy
(due to repeated episodes of lung aspiration) with a body mass
index (BMI) of 17.6 kg/m? and on domiciliary oxygen therapy.
He had a tracheal prothesis in the middle third of the trachea
and an esophageal prothesis in the proximal esopghagus
(between 21 and 35 cm). Furthermore, the previous
bronchoscopy, performed two months before, had revealed
a significant stricture of the main right bronchus, caused by
invasion and external compression, he also had a fistula in the
posterior wall at about 1 cm of the tracheal spur, that could
not be corrected due to short caliber of the endobronchial
lumen. Computed tomography scan of the thorax showed a
comunication of this fistula with the esophageal lumen.

He was admitted to hospital for dyspnea, abdominal pain
and inferior limbs edema. On physical examination, he was
frail (ECOG scale 2) and presented pain during abdominal
palpation. The blood investigations, including blood gas
anaysis, were unremarkable. The thorax radiography
revealed subphrenic free air (Fig. 1). This patient presented an
intermediate risk of post-operative pulmonary complications
(ARISCAT score: 34 points) and classe I risk of major cardiac
events (according to the revised cardiac risk index for pre-

Figure 1. Thorax radiography

operative risk).

Thesurgical team decided to performan emergentlaparotomy.
Due to the complexity and risks involved, a multidisciplinary
approach was necessary. After discussion between surgeon,
anaesthesiologist and pulmonologist it was decided to
perform this surgical intervention under general anaesthesia
with orotracheal intubation guided by bronchofibroscopy.
The patient was aware of the serious nature of his condition
and consented to anaesthesia and surgery. In the operating
room he was monitored (standard monitorization, invasive
arterial pressure TOF and BIS), a radial arterial cannula was
inserted and he was premedicated with ranitidine 50 mg and
metoclopramide 10 mg IV. Intubation was performed by a
pulmologist using bronchofibroscopy guidance and under
light sedation achieved with fentanyl 50 pg and midazolam
1 mg. A 6.5 tube was used which cuff was deliberately placed
at the level of the tracheal prothesis in order to minimize its
movements during intubation and extubation. The induction
was achieved with propofol 50 mg and rocuronium 30 mg.
Anesthesia was maintained sevoflurane and he was ventilated
with intermittent positive pressure, using pressure regulated
volume control mode, to minimize inspiratory pressures.
During the procedure a MAC between 0.7 to 0.9 and a BIS
between 40 to 60 were kept. Analgesia was provided by
fentanyl (total of 150 pg). All intravenous fluids were warmed
and the inspired gases were warmed and humidified. The
surgical procedure (abominal lavage and tightning of the
gastrostomy) lasted for 90 minutes. At the end of this
intervention decurarization was achieved with sugamadex
200 mg (4 mg/kg according to neuromuscular monitoring).
There were no anaesthetic ou surgical complications and the
patient was smoothly extubated at the end of the procedure.
The postoperative course occured in the post-anaesthetic
care unit and was also uneventful

DISCUSSION

Bronchoesophageal fistulas are rare but represent a major

anaesthetic challenge.> Normally, the goal of anaesthetic

management in patients with a respiratory fistula is, first, to

isolate the fistula using endobronchial intubation to prevent

aspiration, and, second, to let the patient ventilate safely

without applying any positive pressure to the fistula.* In this

patient it was also mandatory to prevent the displacement

of the tracheal prothesis. Important issues to be dealt by the

anaesthesiologist are as follows:

« Difficulty in oxigenation and/or ventilation depending on
the site and size of fistula;

¢ Pulmonar changes due to recurrent aspiration;

e Ventilatory management;

¢ One-lung ventilation;

e Prevention of soiling of the other lung;

e Postoperative analgesia.’
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Anaesthetic Challenges Raised by a Tracheal Prosthesis and an Airway Fistula

Desafios Anestésicos Colocados por uma Prétese Traqueal e uma Fistula na Via Aérea

Postoperative care must be directed to prevention and
management of pulmonary complications.®

In this patient the anaesthetic approach was further
complicated by the presence of a tracheal prothesis.

Several problems related to airway and ventilatory
management of this patient were faced. Due to the fistula,
the right lung should be excluded, however the airway
prothesis precluded the use of a double-lumen tube (due
to the higher caliber) and there were no bronchial blockers
available. Another option was to mantain spontaneous
ventilation using a neuroaxial anaesthesia technique.
However the surgery proposed was a high laparotomy: both
a subarachnoid block and an epidural block might have led
to an emergent airway approach. Furthermore, an epidural
block might not guarantee a sufficient anaesthesia, and a
subarachoid block could have led to signicant cardiovascular
changes. After discussing this case with the pulmologist,
the team was informed that there was a high probability of
fistula closure. It was decided to perform an awake tracheal
intubation under bronchofibroscopy guidance, in order to
place the tube’s cuff at the level of the tracheal prothesis
to minimize its mobilization as it could have led to a total
airway obstruction. The pulmologist was present in operating
room to accomplish a rigid bronchophybroscopy if needed
and, as he had greater experience in the approach of airway
prosthesis, he performed the intubation. If mechanical
ventilation with positive pressure led to airway leak through
the fistula the team was prepared to place the tube in the
left bronchus under bronchofibroscopy guidance. If the
tracheal prothesis was mobilized a rigid bronchoscopy and
an emergent thoracic surgery would have been needed. The
thoracic surgeon was present during the procedure and the
rigid bronchoscope was in the operating room.

The anaesthetic management of a patient with an esophageal-
respiratory malignant fistula is a serious challenge that by its
own that obligates to multiple cares in the perioeperative
period. This patient had a tracheal prothesis that also
raised life-threatening problems during his anaesthetic
management. In this case a meticulous pre-operative
evaluation, was mandatory in order to optimize the patient
clinical status and to be prepared to the possible devastating
complications. To provide the best possible medical care
it was necessary to weigh the risks and benefits of several
possible approaches. The multidisciplinary discussion was
essential to choose the best plan.
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CASO CLiNICO

Positive Cuff Leak Test in a Patient with Post-Extubation
Stridor After Total Thyroidectomy. How to Deal With It?

Teste Cuff Leak Positivo em Doente com Estridor Pés-Extubacdo Apds Tiroidectomia Total.
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ABSTRACT

Thyroid surgery is the most frequent cause of bilateral vocal cords
palsy. This emergency is rare and can cause post-extubation stridor by
recurrent laryngeal nerve section.

We report a case of a patient proposed to thyroid surgery. In the
end of an uneventful surgery, qualitative cuff leak test was positive.
Neverthless, patient was extubated. She started post-extubation
stridor two minutes later and was reintubated. Direct laryngoscopy
demonstrated adduction of vocal cords and, because she maintained
immobility of the glottis, she was tracheostomized for six months.
Qualitative and quantitative cuff leak test is a costless easy method
that allows us to evaluate the possibility of recurrent laryngeal nerve
lesion prior to extubation. Very little is known about the cuff leak test
utility on thyroid surgery, about its importance in high-risk patients
and if extubation can be wheighted based on its result.

A cuff leak test protocol with a datasheet were created and adapted to
thyroid surgery in our department.

RESUMO

A cirurgia da tirdide é a causa mais frequente de paralisia bilateral
das cordas vocais.E uma emergéncia rara e pode causar estridor pds-
extubacao pela seccao do nervo laringeo recorrente. Numa doente
submetida a uma cirurgia da tiréide sem intercorréncias, o teste cuff
leak qualitativo foi positivo no final da cirurgia. Contudo, a doente foi
extubada, iniciou pés-extubagdo dois minutos depois e foi reintubada.
A laringoscopia direta demonstrou adugdo das cordas vocais. Ficou
traqueostomizada durante seis meses. O teste cuff leak qualitativo
e quantitativo é um método simples, sem custos e permite-nos
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Morada: Rua da Escola, N.° 56 Vila do Mato, Middes, 3420-149 Tabua, Portugal.
E-mail: liliana_paulo_10@hotmail.com

avaliar a possibilidade de leséo do nervo laringeo recorrente antes
da extubacdo. Sabe-se muito pouco acerca da utilidade do teste cuff
leak em cirurgia da tiroide, sobre a sua importancia em doentes de
alto risco e se a extubacao deve ser apoiada no resultado do teste. Um
protocolo acerca do teste cuff leak e uma folha de recolha de dados
foram criados e adaptados a cirurgia da tiréide no nosso servico.

INTRODUCTION

Thyroid surgery is the most frequent cause of bilateral vocal
cords palsy. Although a bilateral vocal cords paralysis is rare,
it will very likely complicate with a post-extubation stridor
caused by recurrent laryngeal nerve section."> Some authors
show that recurrent laryngeal nerve palsy rate in thyroid
surgery varies from 0.5% to 20%.> Qualitative and quantitative
cuff leak test is easy to use and allows us to evaluate the
possibility of recurrent laryngeal nerve lesion prior to
extubation. If the cuff leak test is positive, this means there is
no air leak around the endotracheal tube with a desinsuflated
cuff. Therefore, the patient may have a vocal cord injury and
consequently develop post-extubation stridor.*¢

However, very little is known about the cuff leak test utility
on thyroid surgery.

Hereupon, and because we had a clinical report of a post-
extubation stridor in a thyroid surgery, we decided to create
a protocol of cuff leak test. Its main purpose is to help the
anesthesiologist manage the suspected cases of vocal cord
injuries before extubation through an easy and costless
method.

CASE REPORT
A 6l-year-old female, 75 kg, with a history of diabetes,

dyslipidemia and osteoporosis was scheduled for a total

108 REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°4-2018



Positive Cuff Leak Test in a Patient with Post-Extubation Stridor After Total Thyroidectomy. How to Deal With It?
Teste Cuff Leak Positivo em Doente com Estridor Pés-Extubacdo Apds Tiroidectomia Total. Como Atuar?

thyroidectomy due to a multinodular goiter with a dominant
nodule in the superior left lobe suspected of papillary
carcinoma. At the age of 30 she had a probable vocal cord
lesion after a caesarean section with general anaesthesia
and the need for temporary postoperative intubation. At the
present, the patient did not have any clinical airway sequelae
and had no known allergies.

Pre-operative airway evaluation was not predictive of any
difficulty. Moreover, the patient was not submitted to
indirect laryngoscopy as this is not a routine procedure in
these situations. Hemogram, biochemistry with calcium
and blood coagulation were in the normal range. The chest
radiograph did not show any evidence of tracheal deviation
or any other anomaly. In the intra-operative period, the
patient was monitored with standard American Society
depth
monitorizationwith BIS (BispectralIndex)and neuromuscular
blockade with TOF (Train of Four). We performed a
balanced general anaesthesia technique. For the induction,

of Anaesteshiology monitorization, anesthetic

fentanyl, dexamethasone, propofol and succinylcholine were
administered intravenously. Orotracheal intubation was
regular with an endotracheal tube 7.0. The patient remained
anaesthetized with sevoflurane, fentanyl and atracurium. At
the appropriate time drugs were administered for analgesia
and for postoperative nausea and vomiting. The surgery
time was approximately seventy minutes and apparently was
uneventful. After the surgical dressing, qualitative cuff leak
test was performed prior to extubation with a positive result.
Nevertheless, surgeon stated that he had directly observed the
recurrent laryngeal nerve during the surgery and seemingly
avoided any type of lesion. Additionally, because the cuff leak
test was not performed immediately after intubation as mean
of comparison, we decide to proceed with the extubation.
The neuromuscular blockade was reverted guided by TOF
with neostigmine and atropine. Patient was extubated after
an adequate BIS value, TOF> 0.9, an effective spontaneous
ventilation and integral airway reflexes. Two minutes later, she
displayed a respiratory distress with inspiratory stridor and
70% of peripheric saturation of O,. After unsuccessfully airway
permeabilization maneuvers, propofol was administered and
the patient was reintubated with an endotracheal tube 6.0.
Direct laryngoscopy demonstrated adduction of vocal cords.
Methylprednisolone was administered. There were not signs
suggestive of anaphylaxis.

In the early postoperative period, an arterial gases sample
revealed normocalcemia and surgical dressing was checked
immediately and was intact. Otolaryngologist examined the
glottis and in direct laryngoscopy immobility of the arthnoid
region was observed as well as severe edema of ventricular
bands. It was decided by consensus to transfer the patient to
the Intensive Care Unit for later reassessment.

On the third postoperative day, otolaryngology performed

a nasofibroscopy, which had a similar result to previous
laryngoscopy.

On the fourth postoperative day, the patient maintained
immobility of the glottis and was tracheotomised. She was
discharged on the 24™ postoperative day with one vocal
cord paresis and palsy of the other one. Six months later
the tracheostomy was successfully closed. During that
time, she was submitted to conservative treatment (speech
therapy sessions and physical medicine and rehabilitation
consultations).

DISCUSSION

In thyroid surgery, risk factors for developing post-
extubation stridor can be identified. Some of them are
surgical extension, neoplasic surgery, surgical reintervention,
surgeon's experience and anatomic variations.”

Although rare, post-extubation stridor after thyroidectomy
is an emergency that imposes an early and adequate
intervention of the anesthetist.

Intraoperative neuromonitoring of the recurrent laryngeal
nerve is widespreadly accepted as the gold standard
monitorization of vocal cords in the intra-operative period
of thyroid surgery.

However, there is little standardization on its use, as well as
some limitations, high costs and sometimes fallible results. It
is indicated in thyroid surgery reintervention, patients with
previous neck radiotherapy and patients with bulky masses
or with contralateral nerve palsy. The time required for the
correct tube placement with the electrodes adapted and the
impossibility to use neuromuscular blockers are among its
main limitations. It also has some false negatives such as
nerve stimulation other than indicated, anesthetic depth,
incorrect electrodes placement or displacement. One of the
major concerns in the use of intraoperative neuromonitoring
is its relative low sensitivity and positive predictive value.®®
On the other hand, the cuff leak test is an evaluation
method of the vocal cords shown to be useful in patients
at high-risk for developing post-extubation stridor. The
cuff leak test consists of an air leak evaluation around the
endotracheal tube with a desinsuflated cuff, which will be
inversely proportional to the laryngeal obstruction degree
created by any mechanism of lesion of vocal cords. If there
is no leak, the test is positive.* There are two types of cuff
leak test: qualitative and quantitative. The former consists
in the auscultation of the cuff and the latter consists in the
measurements of tidal volumes with the patient in controlled
ventilation and cuff leak volume calculation. Ideally, the test
should be done after intubation and before extubation.’

It is known that in Intensive Care Unit, cuff leak test is a test
with a low specificity, but with a high negative predictive
value, low cost and easy to apply. Despite in disuse in Intensive
care Unit, the utility of this test in thyroid surgery is still not
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well known. In this type of surgery, it may be important to
perform the cuffleak test in high-risk patients and extubation
probably should be weighted based on its result.”*

The choice of an endotracheal tube too large for the glottis
size can result in a false positive test. This problem can be
bypassed by performing cuff leak test after intubation.'
Another false positive can arise from different pulmonary
compliances in different phases of volumes measurement.
This may give an incorrect tidal volume measurement. That
is why the patient should be in controlled ventilation and
with proper neuromuscular blockade.”

A third false positive could occur due to the presence
of secretions inside of the endotracheal tube and in the
oropharynx. This problem can be easily controlled,
performing a proper aspiration of secretions before
extubation.

In this clinical report, we would like to highlight that the
qualitative cuff leak test was positive in this patient who
presented some surgical and medical risk factors and who
immediately developed a post-extubation stridor after a
thyroid surgery. It should also be noted that the anesthetic
team immediately excluded the main differential diagnoses
(anaphylaxis, hematoma, hypocalcaemia, anesthetic depth
and ineffective neuromuscular blockade reversal) for the
development of post-extubation stridor before concluding
that it was a vocal cord lesion.

Despite of a positive cuff leak test, as it was not performed
immediately after intubation, the endotracheal tube size
could be questioned. Due to this and the fact that the
recurrent laryngeal nerve were directly observed, which is
strongly reliable, it was decided to extubate the patient that
developed post-extubation stridor minutes after.

It should also be pointed out the utility of the direct
visualization of the vocal cords by direct laryngoscopy at
the end of surgery and prior to extubation. It can be one of
the methods used to assess the vocal cords mobility, but it
can fail to give optimum visualization and predisposes the
patient to significant discomfort and to undesirable changes
in vital signs."’ In fact, all the clinical and technical data
should help the anesthesiologist in a more weighted decision
about patient extubation.

It should be emphasized that the prompt and correct
management of a post-extubation stridor must be more
important than any attempt to predict its incidence.®

In this case, qualitative cuff leak test was performed before
extubation and was positive.

In our opinion, the execution of the cuff leak test (qualitative
and quantitative) after intubation and prior to extubation
could have made the evaluation more reliable.

After this clinical report we reflect on how important it could
be to investigate the applicability of this test in this type of
surgery. Very little is known about the cuff leak test utility in
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Figure 1. Cuff leak test protocol in thyroid surgery - after
intubation
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Figure 2. Cuff leak test protocol in thyroid surgery - before
extubation
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thyroid surgery.

Accordingly, a protocol of cuff leak test with a datasheet
were created and adapted to thyroid surgery. It aims to
detect precociously high risk patients in thyroid surgery,
which are vulnerable to have vocal cords palsy, and avoid
the development of post-extubation stridor with simple and
cheap monitorization, bearing in mind there may be false
results.

The protocol was introduced in our Anesthesiology
Department and readily accepted. (Fig.s 1 and 2)

It will be in use in all operating rooms of general surgery.

In the future the data will be collected in order to understand
how useful the cuff leak test is in thyroid surgery.
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das Ciéncias Bdsicas. Publica, ainda, artigos de interesse em
outras areas, tais como a Educacido Médica, a Bioética, a Etica
Meédica ou a Histéria da Anestesiologia.

Publica artigos Originais, de Educacdo Médica Continua,
de Revisao, de Consenso, Casos Clinicos, Cartas ao Editor,
Editoriais, Perspetivas e Imagens em Anestesiologia. Os
critérios parapublicagdo sdo o mérito cientifico,aoriginalidade
e o interesse para uma audiéncia multidisciplinar.

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

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

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

Audiéncia

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

Indexacao

Os artigos publicados na revista sdo indexados por:

— IndexRMP: Index das Revistas Médicas Portuguesas

- RCAAP: Repositério Cientifico de Acesso Aberto em
Portugal

Patrocinios
Os patrocinadores da revista sdo empresas da industria

farmacéutica ou outras que geram receitas através da
publicidade. Nao é permitida a influéncia da publicidade
sobre as decisdes editoriais. Outras despesas sdo suportadas
pela Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

Liberdade Editorial

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

Razao para Publicar na RSPA

- Orgio oficial da sociedade cientifica nacional da
especialidade da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

- DPolitica de publicagdo com arbitragem cientifica por pares

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

— Multidisciplinaridade do publico-alvo

— Tempo médio para a primeira deciséo no prazo de 10 dias

- Maéxima visibilidade com a publicagéo em livre acesso

— Auséncia de custos de submissio ou publicagido

Editor
e Revista da Sociededs Portuguess de Anestesiologis
O(s) Autar{=s) certifica[rm) gue o manusrits intislads:

[ref RSFA ¥ & origingl, que todas

3% afirmaghes spresenadas como facos sdo basesdos na invesdgagdo dofs] Autod(es), que o manuscritg,
guer em parte quer no tede, nde infringe nenhum copyright e ndc vicla nenhum direito da privacidade,
gue ndo fol publicado em parte ou ne tede e que no fol submetido para publicagdo, ko todo ou em
parte, NOLUTrE revista, & que os Autores tém o direito a0 copynight.

Tedos as Autores decdaram ainda que participaram no trabalhe, s¢ responsabilizom por ele e que ndo
=xiste, da parts de quelquer dos Autarss conflite de interesses nes afirma gies proferidas no trabalhe.

Os Aumores, a0 submetzrem o frabalhe para pubdicagdo, partilham com a RSPA todos os direitos a

intermsses do copyright do srtiga.

Tedes es Auteres devem assinar

Data:

Momez (manisculash

Azzinatura:

Informacao Geral

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

A RSPA publica artigos Originais, de Educagdo Médica
Continua, de Revisdo, de Consenso, Casos Clinicos, Cartas ao
Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em Anestesiologia.
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A Revista rege-se de acordo com as nomas de edigdo
biomédicas elaboradas pela Comissdo Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of
Medical Journal Editors ICMJE), disponivel em http://www.
ICMJE.org e do Committee on Publication Ethics (COPE).

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

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

A RSPA tem instrugdes e orientacdes especificas para a
apresentacdo de artigos. Por favor, leia e analise com cuidado.
Os artigos que néo sdo apresentados de acordo com as nossas
instrucoes e orientacdes tém maior probabilidade de serem
rejeitados.

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

Copyright

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

A RSPA reserva-se o direito de comercializagdo do artigo
enquanto pare integrante da revista (na elaboracdo de
separatas, por exemplo). O autor deverd acompanhar a carta
de submissdo com a declaracdo de cedéncia de direitos de
autor para fins comerciais.

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

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

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

Conflito de Interesses

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

Para prevenirambiguidade, os autores tém que explicitamente
mencionar se existe ou néo conflitos de interesse.

Essa informacgéo serd mantida confidencial durante a revisido

do manuscrito pelos revisores e nio influenciard a decisédo

editorial, mas serd publicada se o artigo for aceite.

Orientacao para Apresentacao de
Estudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as orientagdes

do International Committee of Medical Journal Editors:

Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing

and Publication of Scholarly Work in Medical Journals

(ICMJE Recommendations) disponiveis em http://www.

icmje.org.

A RSPA recomenda as linhas orientadoras para publicagdo da

EQUATOR network (http://www.equator-network.org). As

listas de verificagdo estdo disponiveis para varios desenhos

de estudo, incluindo:

— Randomized controlled trials (CONSORT)

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

— Observational studies (STROBE)

— Case reports (CARE)

— Qualitative research (COREQ)

- Diagnostic/prognostic studies (STARD)

— Economic evaluations (CHEERS)

— Pre-clinical animal studies (ARRIVE)

*Os autores de revisoes sistemdticas também devem fornecer

um link para um ficheiro adicional da secdao ‘métodos’, que

reproduz todos os detalhes da estratégia de pesquisa.

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

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso,
directo, de modo que sejam inteligiveis para o leitor. Quando
as contribuic¢des sdo consideradas adequadas para publicacido
com base em contetdo cientifico, o Editor-Chefe reserva-se o
direito de modificar os textos para eliminar a ambiguidade e
arepeticdo, e melhorar a comunicacio entre o autor e o leitor.
Se forem necessarias alteragdes extensivas, o manuscrito serd
devolvido ao autor para reviso.

Os manuscritos que ndo cumpram as instrugdes para autores
podem ser devolvidos para modificacdo antes de serem

revistos.
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Critérios de Autoria e Formuldrio de

Autoria

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

sendo necessdrio especificar, em carta de apresentacgdo, o
contributo de cada autor para o trabalho.

Declaragdo das contribui¢des individuais assinada por
cada autor (modelo  http://download.thelancet.com/
flatcontentassets/authors/tl-author-signatures.pdf)

Todos aqueles designados como autores devem cumprir os
quatro critérios para autoria, e todos aqueles que cumprem
os quatro critérios devem ser identificados como autores.
Os colaboradoresque ndo cumpram os quatro critérios
para autoria mas que tenham contribuido para o estudo
ou manuscrito, deverdo ser reconhecidos na sec¢do de
Agradecimentos, especificando o seu contributo.
Cadamanuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. Porém,
todos os autores devem ter participado significativamente
no trabalho para tomar responsabilidade pudblica sobre o
contetdo e o crédito da autoria.

O autor correspondente deverd obter permissdo por escrito de

todos aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

Autores sao aqueles que:

1. Tém uma contribui¢do intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboracédo do artigo;

2. Participam na andlise e interpretacdo dos dados;

3. Participam na redacgdo do manuscrito, revisdo de versoes
e revisdo critica do conteddo; aprovacéo da verséo final;

4. Concordam que sdo responsdveis pela exactidio e

integridade de todo o trabalho.

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

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou
a supervisdo geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo
justificam a autoria.

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

Alteragdes & autoria ou a ordem dos autores ndo sdo aceites
ap0s aceitagdo do manuscrito. Se um medical writer esteve
envolvido na redacgdo do manuscrito, é necessiria uma
declaracdo assinada pelo autor correspondente com indicagdo
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta
informacao deve ser acrescentada na sec¢do Agradecimentos.
Exigimos declaragdes assinadas pelo medical writer
indicando que dé permissdo para ser nomeado na sec¢do

Agradecimentos.

Papel do Autor Correspondente

O autor correspondente funcionara em nome de todos os co-
autores como o correspondente preferencial com a equipa
editorial durante o processo de submisséo e revisio.

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

consentimento informado).

Consentimento dos Doentes

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

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

As barras “Blackout” ou dispositivos similares néo
anonimizam doentes em imagens clinicas: é necessdrio o

apropriado consentimento.

Submissao e Publicacao Duplicadas

A RSPA nio aceita material previamente publicado em forma
impressa ou electronica ou manuscritos em consideracio
em outra revista. A RSPA endossa as politicas do ICMJE em
relagdo a duplicagdo de publicacoes (colocar link para http://
www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-

editorial-issues/overlapping-publications.html.

Politica de Plagio

Seja intencional ou ndo, o pligio é uma violagdo grave.
Definimos plagio como reproducdo de outro trabalho
com pelo menos 25% de similaridade e sem citagdo. Se for
encontrada evidéncia de plédgio antes/depois da aceitagéo
ou apds a publicacdo do artigo, serd dada ao autor uma
oportunidade de refutagdo. Se os argumentos ndo forem
considerados satisfatérios, o manuscrito serd retratado e
o autor sancionado pela publicacio de trabalhos por um

periodo a ser determinado pelo Editor.
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Submissao

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

Todos os campos solicitados no sistema de submissdo online
terdo de ser respondidos. Apés submissdo do manuscrito o
autor receberd a confirmagdo da rece¢do e um niumero para
0 manuscrito.

Submissdo do manuscrito significa que o trabalho é original
e que ainda ndo foi publicado em todo ou em parte e, se for
aceite, ndo sera publicado noutro local em todo ou em parte.
A RSPA reserva-se o direito de utilizar um software de
detecdo de plagio em qualquer manuscrito submetido.

Arbitragem Cientifica/Peer Review

A RSPA segue um rigoroso processo cego (single-blind) de

revisdo por pares (peer review).

Todos os manuscritos passam por avaliagdo do editor-chefe

que os pode recusar, nesta fase, sem recurso a opinido dos

revisores.

Todos os manuscritos que nio estejam em conformidade

com as instrugdes aos autores podem ser devolvidos para

modificacoes, antes de serem revistos pelos consultores

cientificos.

A aceitagdo final é da responsabilidade do editor cientifico.

As Cartas ao Editor ou Editoriais serdo avaliados pelo

Conselho Editorial, mas também podera ser solicitada uma

revisdo externa. Sem revisdo pelos pares serdo publicadas

mensagens do Presidente da Sociedade Portuguesa de

Anestesiologia (SPA), resumos de posters/comunicagdes

aceites para apresentagdo nas reunioes cientificas organizadas

pela SPA, assim como documentos oficiais da sociedade.

Na avaliacdo, os artigos poderao ser:

a. Aceites sem alteragdes

b. Aceites apds modificagdes propostas pelos consultores
cientificos

c. Recusados

Apenas serdo aceites manuscritos que contenham material

original que nfo estejam ainda publicados, na integra ou em

parte, e que ndo tenham sido submetidos para publicagido

noutros locais.

Apés a rececio do manuscrito, o editor-chefe envia-o a

dois revisores, caso o manuscrito esteja de acordo com as

instrugdes aos autores e se enquadre na politica editorial.

No prazo mdximo de quatro semanas, o revisor deverd

responder ao editor-chefe indicando os seus comentarios

relativos a0 manuscrito sujeito a revisdo, e a sua sugestdo

quanto a aceitagdo, revisdo ou rejeicdo do trabalho. Num

prazo de 10 dias o Conselho Editorial tomard uma deciséo

que poderd ser: aceitar o artigo sem modificagdes; envio dos

comentdrios dos revisores para que os autores procedam de

acordo com o indicado; rejeicdo.

Quando séo propostas alteracbes os Autores dispoem de

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

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

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

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

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

Instrucdes aos Autores

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

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

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

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

A transcricdo de imagens, quadros ou grificos de outras
publicacoes deverd ter a prévia autorizacdo dos respetivos
detentores de copyright, de acordo com as normas que regem
os direitos de autor.

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

A declaragdo relativa a aprovacio e consentimento
institucional deverd aparecer no inicio da sec¢do Material e
Métodos.

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

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

Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos
medicamentos, excepto comercial ¢é

quando nome

particularmente relevante.

Estrutura
Os textos submetidos para publicagdo devem ser organizados
da seguinte forma:

Primeira Pagina

Deve incluir a seguinte informacéo:

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

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

c. Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a realizacdo
do trabalho

d. Morada e correio electrénico do Autor responsével pela
correspondéncia relativa ao manuscrito;

e. Titulo breve para rodapé.

Segunda Pagina
a. Titulo (sem autores);

b. Resumo em portugués e inglés;

O Resumo para o Artigo Original deve ser estruturado da

seguinte forma: Introdugéo, Material e Métodos, Resultados,

Discussdo e Conclusdes, e ndo deve exceder as 250 palavras;

O resumo de educagio médica continua e de revisio ndo deve

exceder as 400 palavras - serd estruturado. O resumo do caso

clinico estd limitado a 150 palavras e os resumos de consenso
estdo limitados a 350 palavras, todos ndo estruturados;

c. Palavras-chave em portugués e em inglés (Keywords). Um
méximo de 10 palavras-chave, utilizando a terminologia
que consta no Medical Subject Headings (MeSH), www.
nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, deve seguir-se ao

resumao.

Terceria Pdgina e seguintes

O artigo deve ser incluido num dos seguintes itens:

Artigo Original

Artigo de investigagdo original que deve incluir as seguintes
sec¢des: Introdugao (incluindo Objetivos), Material e Métodos,
Resultados, Discussido e Conclusdes, Agradecimentos (se
aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

O Artigo Original ndo deverd exceder as 4000 palavras,

excluindo referéncias e ilustraces. O texto deve ser
acompanhado de ilustragdes, com um maximo de 6 figuras/
tabelas e 40 referéncias bibliograficas.

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

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

Adesdo ao QUORUM Statement (Quality of Reporting of
Meta-analysis) e o ao STARD (Standards for Reporting
of Diagnostic Accuracy), que guiam os autores sobre a
informacéo que deve ser incluida para permitir que os leitores
e revisores avaliarem o rigor e transparéncia da investigagao.
A contagem da palavra: até 4000

Resumo estruturado: Sim e até 250 palavras

Tabelas/Figuras: até 6

Referéncias: até 40

Artigo de Educagdo Médica Continua

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

O texto ndo deve exceder as 3500 palavras, excluindo
ilustragdes e referéncias. Deve ter no minimo 30 referéncias
bibliogréificas recentes, sendo permitidas no mdximo 10
ilustragoes. No final do texto deve ser incluido um teste com
questdes para avaliacdo do que aprendeu.

A contagem da palavra: até 3500

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras
Tabelas/Figuras: até 10

Referéncias: até 30

Artigo de Revisdo Sistemdtica

A revisdo sistemdtica deve seguir o formato: Introdugio
(inclui a justificagdo e objetivo do artigo), Métodos,
Resultados, Discussdo e Conclusdes. O assunto deve ser
claramente definido. O objetivo de uma revisdo sistemética é
produzir uma concluséo baseada em evidéncias. Os métodos
devem dar uma indicagdo clara da estratégia de pesquisa
bibliografica, a extracdo de dados, classificacdo e analise de
evidéncias.

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

Nio deve exceder 6000 palavras, excluindo referéncias
e ilustragdes. Ndo deverd ter mais de 100 referéncias
bibliogréficas. O uso de tabelas e figuras para sumariar
pontos criticos é encorajado.

A contagem da palavra: até 6000

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras
Tabelas/Figuras: até 10

Referéncias: até 100
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Artigo de Revisdo Narrativa

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

Sdo artigos por convite da equipa editorial mas,
excecionalmente autores néo convidados poderdo submeter o
projeto de artigo de reviséo, que julgado relevante e aprovado
pelo editor, poderd ser desenvolvido e submetido as normas
de publicagéo.

O texto devera ter as mesmas sec¢des do Artigo Original. A
seccdo Métodos deve ser utilizada para descrever como foi
feita a revisdo da literatura.

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

A contagem da palavra: até 6000

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras

Tabelas/Figuras: até 10

Referéncias: até 100

Artigo de Consenso

O objetivo dos Consensos ¢ orientar a prética clinica (por
exemplo, diretrizes, pardmetros de pratica, recomendacdes).
Deve descrever o problema clinico a ser abordado; o
mecanismo pelo qual o consenso foi gerado; uma revisdo da
evidéncia para o consenso (se disponivel), e a sua utilizacdo
na pratica.

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

- Que outras orientagdes/guidelines estiao disponiveis sobre
o tema?

- Quais as razdes que justificaram a procura deste consenso?
- Como e porqué este difere das orientagdes existentes?

A SPA, o colégio da especialidade, as entidades oficiais e/ou
grupos de médicos que desejem publicar consensos, poderdo
submeté-los a RSPA. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicagédo exclusiva das recomendagdes na RSPA.
Poderd ser acordada a publicacio de uma versdo resumida
na edicdo impressa cumulativamente & publicacdo da versédo
completa no site da RSPA.

A contagem da palavra: até 8000

Resumo estruturado: ndo necessdrio e até 350 palavras
Tabelas/Figuras: até 5

Referéncias: até 100

Caso Clinico

O relato de um caso clinico sé justifica a sua publicacdo
na presenca de um evento ou patologia rara que implicou a
adocdo de condutas nio descritas e originais para a resolugdo
dos problemas levantados, aspetos inusitados, evolugoes
atipicas ou inovagdes terapéuticas, entre outras.

Os casos dificeis ou complicados, mas que nio trouxeram
nada de novo, ndo sdo considerados publicdveis.

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

O texto ndo deve exceder as 2000 palavras e 15 referéncias
bibliogréficas. Deve ser acompanhado de figuras ilustrativas.
O ntmero de tabelas/figuras ndo deve ser superior a 6. Nao
devem ter mais de 4 autores, mas se tiverem mais deve ser
dada uma justificagdo.

A contagem da palavra: até 2000

Resumo estruturado: ndo necessario e até 150 palavras
Tabelas / Figuras: até 6

Referéncias: até 15

Carta ao Editor

Deve ser objetiva e construtiva. Deve constituir um
comentdrio fundamentado a wum artigo publicado
anteriormente na revista, enviado nao mais de trés meses
ap6s a publicagdo do texto original, ou uma nota sobre um
tema de interesse geral para os anestesiologistas. Deve ser
breve (250 a 800 palavras) e pode conter até duas ilustracoes
e ter um maximo de 7 referéncias bibliograficas. A resposta(s)
do(s) Autor(es) deve observar as mesmas caracteristicas. Nao
precisam de resumo.

A contagem da palavra: até 800

Resumo estruturado: ndo necessario resumo
Tabelas/Figuras: até 2

Referéncias: até 7

Editorial

Os Editoriais serdo solicitados por convite do Conselho
Editorial. Serdo comentarios sobre topicos actuais. Ndo devem
exceder as 1500 palavras, nem conter mais de uma tabela/
figura e ter um maximo de 15 referéncias bibliograficas. Nao
precisam de resumo

A contagem da palavra: até 1500

Resumo estruturado: ndo necessario resumo
Tabelas/Figuras: até 1

Referéncias: até 15

Perspetiva

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

A contagem da palavra: até 2000

Resumo estruturado: ndo necessario resumo
Tabelas/Figuras: até 2

Referéncias: até 10
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Imagem em Anestesiologia

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

Devem incluir um titulo em portugués e em inglés com um
mdéximo de oito palavras e um texto com um mdaximo de
200 palavras. Ndo podem ter mais de trés autores e cinco
referéncias bibliogréficas. Nao precisam de resumo.

S6 sdo aceites imagens que ndo tenham sido previamente
publicadas.

Conteudo suplementar em video pode ser incluido.

A contagem da palavra: até 200

Resumo estruturado: ndo necessario resumo
Tabelas/Figuras: até 5

Videos: até 2

Referéncias: até 5

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

Abreviaturas

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

e abreviaturas deve ser evitado.

Nomes de Medicamentos

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

Unidades de Medida
As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem

ser expressas em unidades do sistema métrico (metro,
quilograma ou litro) ou seus maltiplos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (°C) e a
pressdo arterial em milimetros de mercirio (mmHg).

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

Tabelas, Figuras ou Fotografias

E de responsabilidade do autor obter autorizacdo por escrito
e, se necessario, pagar todas as taxas de copyright ao titular
do direito para republicagdo na RSPA.

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

2. fornecer c6pias da autorizagio com a apresenta¢io (anexa-
lo como “material suplementar” na drea de upload de
ficheiros no OJS

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

4. fornecer a citagdo completa na lista de referéncias

A incluséo de tabelas e/ou figuras ja publicadas, implica a
autorizacdo do detentor de copyright (autor ou editor).

A publicagido de ilustragoes a cores é gratuita. O material
grafico deve ser entregue em um dos seguintes formatos:
Bitmap (. Bmp), GIF (. Gif), JPEG (. Jpg), Pict (. Pic), Portable
Document Format (. Pdf), TIFF (. Tif), Excel.

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

Toda a Tabela/Quadro ou Figura incluida no artigo tém de
ser referida no texto:

Exemplo: Uma resposta imunitdria anormal pode estar na
origem dos sintomas da doenga (Fig. 2). Esta associa-se a
outras duas lesdes (Tabela 1).

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

As Tabelas e Figuras devem ter legenda e sdo numerados com
numeracio arabe independente e na sequéncia em que séo
referidas no texto

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

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

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

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, grafico
e justificada a esquerda.

As imagens devem ser apresentadas em péginas separadas
nos formatos exigidos, em condi¢des de reprodugdo, de
acordo com a ordem em que sdo discutidas no texto.

Agradecimentos (facultativo)

As referéncias bibliograficas devem ser classificadas e
numeradas por ordem de entrada no texto. Devem ser
identificadas no texto com algarismos drabes em expoente.
Exemplo: “Os potenciais beneficios de evitar a circulagdo
extracorpdrea consistem na reducdo de complicacbes pds-
operatdrias, tais como a inflamagdo sistémica generalizada,’
fibrilagdo atrial,* sangramento,’® de disfungdo renal,®” e lesdo
cerebral.®
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As citagdes completas devem ser listadas por ordem numérica
no final do texto.

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas devem ser
as utilizadas pelo Index Medicus Journal Abbreviations ftp://
nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Incluir apenas as referéncias acessiveis a todos os leitores. Nao
incluir artigos publicados sem revisdo por pares, ou material
que aparece em programas de congressos ou em publicagdes
organizacionais.

Manuscritos em preparagdo ou submetidos para publicagdo
nunca sio aceitaveis como referéncias.

Se citar manuscritos aceites para publicagdo como referéncias,
marcd-los como “in press”

Notas:

Ndo indicar més da publicagdo. Nas referéncias com 6 ou
menos Autores, todos devem ser nomeados. Nas referéncias
com 7 ou mais autores, devem ser nomeados os 6 primeiros
seguidos de “et al’.

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

Artigo

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

1. Com menos de 6 autores

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

2. Com mais de 6 autores

Pacella E, Pacella F, Troisi F, Dell’edera D, Tuchetti P, Lenzi T,
et al. Efficacy and safety of 0.5% levobupivacaine versus 0.5%
bupivacaine for peribulbar anesthesia. Clin Ophthalmol.
2013;7:927-32.

3. Sem autores

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

Monografia

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

1. Com Autores:

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

2. Com Editor:

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

Capitulo de Monografia
Blitt C. Monitoring the anesthetized patient. In: Barash PG,

Cullen BF, Stoelting RK, editors. Clinical Anesthesia. 3rd ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. p 563-85.
Relatorio Cientificos/Técnico

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

Tese/Dissertacdo Académica

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

Pittsburgh: University of Pittsburgh; 2001.

Documento de Conferéncia

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

Documento electronico

1. CD-ROM

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

2. Monografia da Internet

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

New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01;

Cancer-Pain.org [homepage na Internet].
[consultado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-

pain.org/.

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

Erratas e Retractacoes

Erratas

A RSPA publica alteragdes, emendas ou retrac¢gbes a um
artigo anteriormente publicado, se, apds a publicacéo,
forem identificados erros ou omissdes que influenciem a
interpretacio de dados ou informacéo. Alteragoes posteriores
a publicagdo assumiréo a forma de errata.

Retractagoes
Revisores e Editores assumem que os autores relatam trabalho

com base em observagdes honestas. No entanto, se houver
ddvidas substanciais sobre a honestidade ou integridade
do trabalho, submetido ou publicado, o editor informara
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os autores da sua preocupagdo, procurard esclarecimento
junto da institui¢do patrocinadora do autor e / ou instituigdo
empregadora. Consequentemente, se estes considerarem
o artigo publicado como fraudulento, a RSPA procederd a
retractacdo. Se, este método de investigacdo néo obtiver uma
concluséo satisfatdria, o editor pode optar por conduzir a sua
propria investigacdo, e pode optar por publicar uma nota de
preocupagio sobre a conduta ou integridade do trabalho.

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

Ultima revisdao: Maio 2017
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Experiéncia

A Octapharma é uma empresa especializada na pesquisa,
desenvolvimento, fabrico e comercializacdo de proteinas
humanas. A sua histéria come¢ou com a evolucdo dos
processos de fracionamento do plasma humano.

Pesquisa e Desenvolvimento

O compromisso da Octapharma é o de comprovar por meio de
estudos clinicos, que os medicamentos que desenvolve sao
eficazes e possuem um perfil de seguranca favoravel no
tratamento de inumeras doencas.

Orientada para as Pessoas

Doentes em todo o mundo sdo tratados com medicamentos
produzidos pela Octapharma que lhes proporcionam
qualidade de vida e |hes permitem viver uma vida o mais
préximo do normal possivel.

Octapharma - Produtos Farmacéuticos, Lda.
Rua Lagares D'El Rei, 21 C, R/C Dt°

il oclfapharmad

Fax: 218 160 830

Email: geral@octapharma.pt For the safe and optimal use of human proteins
www.octapharma.pt
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HRAEMOCOMPLE T TAN®P
Concentraao de Fibrinogénio

NOME DO MEDICAMENTO Haemocomplettan 1000 mg/50 ml P6 e solvente para solucdo injectavel ou para perfusao COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Haemocomplettan contém concentrado de fibrinogénio purificado (Factor | da coagulagdo), um derivado
do plasma humano. Cada frasco para injectaveis com pd para solugao injectével ou para perfusao, contém 1000 mg (900 - 1300 mg) de Fibrinogénio humano (Prolemas totais:1300 - 1900 mg). Cada frasco para injectaveis com Solvente/Veiculo para uso parentérico, contém 50
m de gua para preparaces injectaveis. Contém os excipientes: Sédio: 92 - 164,5 mg sob a forma de (Cloreto de s6dio (200 - 350 mg), Citrato de sédio di-hidratado (57 - 114 mg) e Hidréxido de sédio 2M (q.b.p. pH). FORMA FARMACEUTICA P e solvente para solugéo injectével
ou para perfusdo. INFORMACOES CLINICAS Indicacoes terapéuticas Terapéutica e profilaxia de diateses hemorragicas em caso de: - Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e afibrinogenémia congénitas; - Hipofibrinogenémia adquirida na sequéncia de: - Perturbacdes da
sintese em afeccdes graves do parénquima heptico; - Consumo intravascular elevado devido a coagulagao intravascular disseminada e hiperfibrinlise; - Aumento da perda. Os quadros clinicos mais importantes que podem estar associados a uma sindrome de desfibrinaéo séo
os seguintes: complicacdes obstétricas, leucemias agudas especialmente leucemia promieldide, cirrose hepatica, intoxicacdes, lesdes extensas, hemalise apds erros de transfuséo, intervencoes cirdrgicas, infecgdes, sepsis, todas as formas de chogue assim como tumores,
especialmente do pulmao, pancreas, (tero e prostata. Posologia e modo de administracao Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar, devido as suas caracteristicas farmacologicas, a sua novidade, ou por razdes de satide publica.
Administrar por via intravenosa. Posologia Antes da administracao de Haemocomplettan, deverao ser determinados os niveis de fibrinogénio através do método de Clauss. Adicionalmente, a quantidade a ser administrada e a frequéncia da administracdo de Haemcomplettan
deverdo ser sempre orientadas em funcao do grau de hemorragia e da eficacia clinica em cada caso individual. Em geral, administram-se inicialmente 1 a 2 g de fibrinogénio, com perfusdes subsequentes, se necessario. O limite critico de fibrinogénio plasmético, abaixo do qual
podem sobrevir hemorragias é de 100 mg/dl. Os valores normais variam entre 200 e 450 mg/dl. Os niveis de fibrinogénio em circulagdo ndo devem ultrapassar o limite inferior normal de forma a minimizar o risco de complicacdes tromboembolicas. Em caso de hemorragias graves,
como por exemplo apds descolamento prematuro da placenta, poderao ser inicialmente necessarios entre 4 a 8 g de fibrinogénio. No caso das criancas, a posologia deve ser apenas seleccionada em funcdo do peso corporal da crianca e das necessidades clinicas. Especialmente
para evitar uma sobredosagem, é indispensavel que se efectue uma rigorosa monitorizacdo da terapéutica de substituicao através de um controlo laboratorial (usando métodos adequados para a determinacao da actividade do fibrinogénio, ex.” método de Clauss). Modo de
administracao A preparacdo deve ser aquecida a temperatura ambiente ou do corpo, antes da sua administracao. Administre por injeccao ou perfusao intravenosa lenta a uma velocidade confortavel para o doente. A velocidade de injeccao ou perfusdo néo deve exceder cerca
de 5 ml por minuto. Observe o doente para detectar qualquer reaccao imediata. Caso ocorra qualquer reacgao que possa estar relacionada com a administragdo de Haemocomplettan, deve diminuir-se a velocidade ou interromper-se a perfusao, conforme o que seja mais adequado
ao estado clinico do doente. Contra-indicagdes Hipersensibilidade & substancia activa ou a qualquer dos excipientes. Trombose evidente ou enfarte do miocardio, excepto em caso de hemorragias potencialmente fatais. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizacao No
caso dos doentes com conhecida tendéncia para alergias (com sintomas tais como urticaria generalizada, rash, diminuicao da pressdo arterial, dispneia), poderao ser profilacticamente administrados antihistaminicos e corticosterdides. Os doentes que recebem Haemocomplettan
devem ser cuidadosamente observados para deteccao de sinais ou sintomas de trombose ou coagulagdo vascular disseminada (CVD). Em especial, a disfibrinogenemia pode originar uma tendéncia trombética. Dado o potencial risco de complicacBes tromboembolicas ou de
coagulacdo vascular disseminada (CVD), devem tomar-se precaugdes quando se administra Haemocomplettan a doentes com antecedentes de doenca corondria cardiaca ou enfarte do miocérdio, a doentes com patologia hepatica, a doentes no pds-operatorio, a recém nascidos
ou doentes em risco de complicacdes tromboembolicas. Em qualquer uma destas situagdes, o potencial beneficio do tratamento com Haemocomplettan deve ser avaliado em fungao do risco destas complicagdes. No tratamento da coagulagdo vascular disseminada, deve salientar-
se que antes de se poder iniciar a terapéutica de substituicao com factores da coagulacio, tem de compensar-se previamente a hipercoagulabilidade, como por exemplo, através da normalizacéo dos niveis de antitrombina Iil. Na terapéutica de hemorragias devidas a caréncia
fibrinogénica adquirida convém ter em atengao que, dependendo da natureza da patologia primaria subjacente, podem também estar diminuidos outros factores da coagulacao para além do fibrinogénio. Tal aplica-se sobretudo a doengas hepaticas. Em tais casos, podera ser
necessario administrar ndo apenas o Haemocomplettan mas também podera ser recomendada uma terapéutica complexa para considerar ndo s6 os factores anticoagulativos como os coagulativos, conforme se revele apropriado. Nota para os doentes com uma ingestao
controlada de sodio Haemocomplettan contém 4 mmol a 7,15 mmol (ou 92 mg a 164,5 mg) de sddio por dose. Esta informacéo deve ser tida em consideracao em doentes com ingestéo controlada de sodio. Seguranca viral As medidas habitualmente utilizadas para prevenir
infeccdes resultantes da utilizacdo de medicamentos preparados a partir do sangue ou plasma humano incluem a seleccdo dos dadores, o rastreio das dadivas individuais e das pools de plasma para pesquisa de marcadores especificos de infeccdo e a inclusdo de etapas de fabrico
efectivas para inactivaao/eliminagao de virus. No entanto, quando se administram medicamentos derivados do sangue ou plasma humano, ndo pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmisso de agentes infecciosos. Tal aplica-se também a virus desconhecidos ou
emergentes e outros agentes patogénicos. As medidas tomadas sao consideradas eficazes contra os virus com envelope, como € o caso do VIH, VHB e VHC. Estas medidas podem possivelmente ter um valor limitado para os virus sem envelope, tais como 0 VHA ou o Parvovirus
B19.Ainfeccdo pelo Parvovirus B19 pode ser grave em mulheres gravidas (infeccao fetal) e em individuos com imunodeficiéncia ou aumento da eritropoiese (ex: anemia hemolitica). Deve considerar-se uma vacinagao adequada contra a hepatite A e a hepatite B em doentes que
recebem regularmente medicamentos derivados do sangue ou plasma humano (incluindo o Haemocomplettan). Recomenda-se fortemente que sempre que seja administrado o Haemocomplettan a um doente, seja registado o nome e o ntimero do lote, com vista a manter a
rastreabilidade entre o doente e o lote do medicamento. Interacces medicamentosas e outras formas de interaccao Até a data, ndo sao conhecidas interaccoes do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano com outros medicamentos. Efeitos indesejaveis O
Haemocomplettan € geralmente bem tolerado, sem efeitos indesejaveis. Em casos raros, podem observar-se reacgdes alergdides-anafilactoides (como é o caso de urticaria generalizada, rash, diminuicdo da pressao arterial, dispneia) e/ou subida de temperatura. Caso ocorram
reaccdes alergdides-anafilactdides, a administracdo de Haemocomplettan tem de ser imediatamente descontinuada (ex: através da interrupcao da injeccaolperfusao) e devera iniciar-se um tratamento apropriado. Devem seguir-se as actuais recomendagdes clinicas para o
tratamento do chogue. Existe um risco potencial de ocorréncia de episodios tromboembolicos (incluindo enfarte do miocardio e embolismo pulmonar) aps a administracao do concentrado de fibrinogénio plasmético humano. Para informagdes relativas & seguranca na transmissao
de agentes transmissiveis, consulte a seccdo relativa a seguranca viral. DATA DA REVISAO DO TEXTO Dezembro de 2010 Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar. Para mais informacdes devera contactar o representante do
titular da Autorizaco de Introducéo no Mercado: CSL Behring Lda Avenida 5 de Outubro, 198 3°Esq 1050-064 Lisboa NIF 503 047

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