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Recentemente foi divulgado o relatório do estudo 
nacional 2023 sobre a avaliação do burnout 
no internato médico português realizado pelo 

Conselho Nacional do Médico Interno.1
Trata-se de um estudo observacional transversal com 
dados que foram recolhidos durante os meses de 
Agosto e Setembro deste ano, respondido por 1737 
médicos com uma idade média de 29,9 anos. Neste 
primeiro estudo alargado realizado em Portugal 
sobre burnout em médicos internos os números 
apresentados são preocupantes. Mais de metade 
dos jovens médicos está em risco de desenvolver 
burnout, sendo que um em cada quatro já apresenta 
sintomas graves da síndrome, isto é, pontuações 
elevadas de exaustão emocional, perda de realização 
profissional e desumanização/despersonalização. 
Quando avaliadas as respostas por especialidade, 
verifica-se que mais de metade (54,4%) considerou 
ter uma relação entre vida pessoal e profissional 
desequilibrada ou muito desequilibrada e que 

Anestesiologia é a especialidade com maior número de burnout (32,4%). 
São vários os motivos apontados como os causantes do aparecimento, desenvolvimento e perpetuação do 
burnout, mas chama a atenção que quando se realiza uma pergunta aberta no questionário, os inquiridos 
apontam principalmente a elevada carga horária (não prevista no programa de internato) associada ao 
trabalho e estudo autónomos e prossecução de objetivos curriculares. 
A preocupação com o bem-estar dos médicos é elevada e existem muitos estudos sobre as suas causas. 
Begin et al. em 2022 propuseram-se examinar os factores associados à tolerância à incerteza, incluindo 
métricas de bem-estar, como o burnout, e encontraram uma forte relação entre a tolerância à incerteza e o 
bem-estar dos médicos, em todas as especialidades.2 Vários estudos prévios já demonstraram a associação 
entre a baixa tolerância à incerteza e o risco elevado ou presença de burnout.3-5 Begin et al. afirmam 
que que é necessário prestar particular atenção a aqueles com menor experiencia e que trabalham em 
especialidades com elevadas taxas de incerteza e que garantido que os médicos tenham acesso a um 
mentor de confiança é uma estratégia simples de implementar e que pode ser útil. Neste sentido, um dos 
últimos estudos realizados sobre a prevalência do burnout na nossa especialidade encontrou associações 
significativas entre burnout e percepção de falta de apoio no trabalho entre médicos, assim como 46% dos 
entrevistados consideraram abandonar a profissão devido às condições de trabalho.6
No passado mês de outubro tive a oportunidade de conversar com o Professor Doutor Luís Rojas Marcos 
(médico que foi o responsável do Sistema de Saúde e Hospitais Públicos de Nova Iorque na altura dos 
ataques terroristas do 11 de Setembro de 2001 contra as Torres Gémeas) durante a sua conferência 
magistral, que foi precisamente sobre a gestão da incerteza. Rojas Marcos, psiquiatra com uma enorme 
experiência plasmada numa extraordinária obra literária, apresentou os sintomas que aparecem quando a 
incerteza crónica afecta à saúde, assim como algumas estratégias para poder gerir esta incerteza. Durante 
a nossa conversa tivemos a oportunidade de analisar como a anestesiologia é uma especialidade onde é 
necessário lidar não só com a incerteza própria da nossa actividade, como com a própria dos doentes 
que vão ser submetidos a diferentes procedimentos. Também nos falou na sua conferência sobre o 
crescimento pós-traumático e como ao superar as adversidades as pessoas acabam por afirmar que se 

Prof. Doutor Manuel Vico
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tornaram melhores pessoas e que se sentem mais competentes. Sem dúvida são números preocupantes 
os publicados pelo Conselho Nacional do Médico Interno. Um problema tão complexo e multifactorial 
nunca pode ter uma solução simples nem fácil, mas provavelmente a implementação de medidas por parte 
das nossas instituições encaminhadas a minimizar a incerteza, assim como estratégias que nos permitam 
melhorar a tolerância à mesma, acredito que podem ser o caminho a implementar nos próximos tempos. 
Não será um caminho fácil mas será necessário percorre-lo. Com o esforço de todos espero seja possível 
melhorar esta estatística publicada no final de este ano. Tal como refere Rojas Marcos sobre o crescimento 
pós-traumático nas pessoas, também acredito que ao superar estas dificuldades a nossa especialidade 
também se tornará melhor para nós e para os nossos pacientes.

Atenciosamente,

(Manuel Vico - Editor Chefe da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia)

Autor:
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RESUMO
Introdução: A investigação científica é fundamental para a prestação 

de melhores cuidados de saúde. Acompanhando a evolução no 

conhecimento e publicações, a Anestesiologia tem alargado a sua 

abrangência, englobando o período peri-operatório, emergência, 

cuidados intensivos, anestesia regional, tratamento de dor, entre 

outros. Atua conjuntamente com múltiplas especialidades médicas 

e cirúrgicas, aliando o conhecimento científico a uma avaliação 

individualizada do doente. Este estudo teve como objetivo caracterizar 

a investigação científica em Anestesiologia em Portugal.

Métodos: Questionário eletrónico enviado a todos os membros da 

Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) e divulgado nas redes 

sociais durante os meses de julho, agosto e setembro de 2023.

Resultados: Recolheram-se 308 respostas, aproximadamente 3/4 de 

especialistas. Obtiveram-se respostas de várias idades, regiões e de 

hospitais centrais, periféricos e privados. A maioria (60%) aponta que 

o local onde trabalha apresenta projetos de investigação, mas apenas 

40% se encontram envolvidos nos mesmos, sendo que 44% não têm 

no serviço/hospital investigadores com quem discutir questões. Dos 

que atualmente participam em projetos de investigação, estes são 

na sua maioria (65%) prospetivos. Cerca de 41% dos inquiridos já foi 

1º ou último autor de artigos publicados em revistas com fator de 

impacto. Salienta-se que 96% dos participantes mostraram interesse 

em participar em estudos multicêntricos e é da opinião que a SPA 
deve promover medidas que facilitem o acesso a conteúdo científico, 
nomeadamente revistas científicas (99%) e financiar projetos de 
investigação (96%).
Conclusão: Este constitui o primeiro estudo sobre o conhecimento 
e prática de investigação em Anestesiologia em Portugal. Apesar da 
maior adesão do que nos últimos questionários da SPA, a presente 
amostra representa apenas cerca de 20% dos anestesiologistas 
portugueses. A maior parte dos inquiridos tem interesse em participar 
em estudos multicêntricos, no entanto afirma que o serviço/
hospital onde trabalha não tem investigadores com quem discutir 
questões, nem nunca foi 1º ou último autor de artigo publicado 
em revistas com fator de impacto. Relativamente a medidas de 
promoção de investigação, a maioria aponta a SPA como meio para 
o financiamento e divulgação de projetos de investigação e acesso a 
conteúdo de alto valor científico. Sabe-se que a melhoria da prática 
médica e a segurança do doente acompanham os desenvolvimentos 
científicos. Assim, é objetivo da Secção de Investigação, juntamente 
com a SPA, melhorar a quantidade e qualidade da investigação em 
Anestesiologia em Portugal.

ABSTRACT
Introduction: Scientific research is crucial for providing better 
healthcare. Following advances in knowledge and publications, 
Anesthesiology has expanded its scope, including the perioperative 
period, emergency, intensive care, regional anesthesia, pain 
management, among others. It collaborates with multiple medical 
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INTRODUÇÃO
A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) é uma 
sociedade científica que deve procurar inovar e providenciar 
uma plataforma de entendimento entre todos os associados 
com interesse em investigação.1,2 A investigação científica é 
fundamental e apesar de poder ser privilegiada nos hospitais 
universitários, deve igualmente ser promovida em todos os 
locais onde se prestam cuidados de saúde. Cada vez mais, a 
evidência aponta para que hospitais onde se invista e promova 
a investigação, prestam melhores cuidados de saúde  com 
melhores outcomes clínicos.3-9 A investigação não se limita 
à realização de ensaios multicêntricos, abrangendo toda a 
pesquisa que procura responder a questões científicas.10,11 

Para realizar investigação, é necessário aliar a curiosidade 
e a pesquisa que levam à elaboração de uma hipótese de 
investigação, juntamente com o desejo de encontrar respostas 
e adquirir conhecimento. O restante processo da metodologia 

que engloba a elaboração de um protocolo, recolha e análise 
de dados, pode ser um percurso mais ou menos desafiador, 
sobretudo pela falta de tempo, mas superável.12,13 Em Portugal, 
existem fatores que estão a favor do desenvolvimento 
científico de boa qualidade na nossa especialidade: uma 
população disponível, uma relação de proximidade com 
os doentes, uma sociedade consciente da importância da 
investigação e uma geração de anestesiologistas qualificados 
e motivados que não receiam enfrentar desafios. Contudo, 
existem igualmente obstáculos à sua realização: escassas 
oportunidades de financiamento competitivo, burocracia, 
ausência de tempo protegido para investigação, limitações 
quanto à organização e cooperação. É aqui que a Secção de 
Investigação Científica em Anestesiologia, juntamente com a 
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, pretende dar o seu 
contributo, promovendo o ensino e o acesso à realização de 
investigação. Este trabalho procurou avaliar o estado atual da 
Investigação Científica em Anestesiologia em Portugal, para 
assim poder identificar potenciais melhorias.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo transversal realizado através de questionário online 
enviado por via eletrónica a todos os sócios ativos da SPA (com 
quotas em dia) e publicado no grupo “Anestesia” do Facebook 
que esteve disponível de 17 de julho a 17 de setembro de 
2023. Foi enviado e publicado por 3 vezes: o inicial a 17 de 
julho, o reminder após 1 mês e o last call 2 semanas depois. 
O questionário incluiu um total de 38 perguntas (Anexo 1), 
com variáveis demográficas, questões relativas a projetos 
de investigação, publicações, e ainda sobre o papel da SPA e 
perspetivas futuras. Utilizou-se a plataforma Google Forms 
para a recolha dos dados e as respostas foram voluntárias e 
anónimas. Foi realizada a análise descritiva dos dados com 
recurso ao Microsoft Excel.
 
RESULTADOS
Obtivemos 308 respostas que correspondem a 51% dos 
sócios ativos com quotas em dia. O detalhe das respostas 
às variáveis demográficas pode ser consultado na Tabela 1. 
Aproximadamente ¾ foram de especialistas e ¼ de Internos 
de Formação Específica (IFE). A maioria dos participantes 
referiu ser do sexo feminino (68,8%), possuir o grau de 
Mestrado-Integrado (48,7%), trabalhar em Hospitais 
Centrais (59,1%) e na região Norte (45,1%). Relativamente à 
importância que atribuem à investigação em Anestesiologia, 
88% inquiridos pontuou ≥7 numa escala de 0 a 10 (Fig. 1). 
Quanto à concordância dos hospitais concederem horário 
aos médicos para investigação, 95% responderam ≥7 e 64% 
máxima importância (10) (Fig. 2). Questões relativas a projetos 
investigação e publicações encontram-se discriminadas 
na Tabela 2. As perguntas que aceitavam mais que uma 
resposta estão assinaladas e referenciadas nas legendas da 

and surgical specialties, combining scientific knowledge with an 
individualized patient assessment. This study aimed to characterize 
scientific research in Anesthesiology in Portugal.
Methods: Electronic survey sent to all members of the Portuguese 
Society of Anesthesiology (SPA) and published on social media from 
July to September 2023.
Results: 308 responses were collected, approximately 3/4 from 
specialists. Responses from various ages, regions, and central, 
peripheral, and private hospitals were obtained. The majority (60%) 
indicated that their workplace has research projects, but only 40% 
are actively involved, with 44% lacking investigators in their service/
hospital to discuss issues. Among those currently participating in 
research projects, the majority (64.7%) are prospective. About 41% of 
respondents have been the first or last author of articles published in 
impact factor journals. Notably, 96% of participants expressed interest 
in participating in multicenter studies and believed that SPA should 
promote measures to facilitate access to scientific content, namely 
scientific journals (99%) and finance research projects (96%).
Conclusion: This is the first study on research knowledge and practice 
in Anesthesiology in Portugal. Despite greater adherence than on 
previous surveys by SPA, the present sample represents only 20% 
of Portuguese anesthesiologists. Most respondents are interested in 
participating in multicenter studies; however, they state that their 
service/hospital lacks researchers with whom to discuss issues, and 
have never been the first or last author of an article published in 
impact factor journals. Regarding research promotion measures, 
the majority indicate SPA as the means for funding, distribution of 
research projects, and accessing high-value scientific content. It is 
known that improvement in medical practice and patient safety 
accompany scientific evolution. Therefore, the Scientific Research 
Section, in collaboration with SPA, aims to enhance the amount and 
quality of Anesthesiology research in Portugal.



tabelas. A maioria (60,1%) aponta que o local onde trabalha 
apresenta projetos de investigação, mas apenas 39,9% se 
encontram envolvidos nos mesmos, sendo que 44,2% não 
têm no serviço/hospital investigadores com quem discutir 
questões. Mediante os dados recolhidos no campo aberto 
dos tipos de projetos/publicações, foi criada uma opção 
“laboratorial/ciências básicas” não presente no questionário 

A Investigação Científica em Anestesiologia em Portugal: Um Questionário Nacional da Secção de Investigação Científica da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
Scientific Research in Anesthesiology in Portugal: A National Questionnaire by the Scientific Research Section of the Portuguese Society of Anesthesiology

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 32 - Nº 4 - 2023132

Tabela 1. Variáveis demográficas

N=308, n (%)

Idade (anos)

≤30 61 (19,8)

31-40 108 (35,1)

41-50 83 (26,9)

51-60 33 (10,7)

>60 23 (7,5)

Género

Masculino 96 (31,2)

Feminino 212 (68,8)

Interno Formação Específica (IFE) 78 (25,3)

Especialista 230 (74,7)

Se interno em que ano?

1º 19 (24,4)

2º 17 (21,8)

3º 21 (26,9)

4º 12 (15,4)

5º 9 (11,5)

Se especialista há quantos anos? 

<5 52 (22,7)

5-10 46 (20,1)

10-20 73 (31,9)

20-30 36 (15,7)

>30 22 (9,6)

Em que região trabalha? a)

Norte 139 (45,1)

Centro 52 (16,9)

LVT 103 (33,4)

Alentejo 7 (2,3)

Algarve 9 (2,9)

Madeira 6 (1,9)

Açores 1 (0,3)

Estrangeiro 7 (2,3)

Qual o tipo de hospital onde trabalha? a)

Central 182 (59,1)

Distrital 115 (37,3)

Privado 58 (18,8)

O hospital onde exerce a maioria da sua atividade é universitário?

Sim 150 (48,7)

Não 158 (51,3)

Grau académico? 

Licenciatura 113 (36,7)

Mestrado integrado 150 (48,7)

Mestrado 27 (8,8)

PhD ou superior 18 (5,8)

a) Questão permitia mais que uma resposta.

Tabela 2. Questões relativas a projetos investigação e 
publicações

N=308, n (%)

O serviço/hospital tem investigadores com quem discutir questões?

Sim no serviço 79 (25,6)

Sim no hospital 93 (30,2)

Não 136 (44,2)

Existem projetos de investigação em Anestesiologia onde trabalha?

Sim 185 (60,1)

Não 73 (23,7)

Não sei 50 (16,2)

Participa atualmente em algum projeto de investigação?

Sim 123 (39,9)

Não 185 (60,1)

Em caso afirmativo, que tipo de projeto? a)

Retrospetivo 52 (38,2)

Prospetivo 88 (64,7)

Transversal 10 (7,4)

Inquérito 24 (17,6)

Revisão/metanálise 19 (14)

Caso clínico ou série de casos 43 (31,6)

Laboratorial/ciências básicas 3 (2,2)

Participou em algum projeto investigação antes de 2019 (inclusive)?

Sim 202 (65,6)

Não 106 (34,4)

Em caso afirmativo, que tipo de projeto? a)

Retrospetivo 107 (52,7)

Prospetivo 106 (52,2)

Transversal 15 (7,4)

Inquérito 52 (25,6)

Auditoria 64 (31,5)

Revisão/metanálise 29 (14,3)

Caso clínico ou série de casos 87 (42,9)

Laboratorial/ciências básicas 5 (2,4)

Participou em algum projeto investigação a partir 2020 (inclusive)?

Sim 163 (52,9)

Não 145 (47,1)

Em caso afirmativo, que tipo de projeto? a)

Retrospetivo 61 (37,7)

Prospetivo 86 (53,1)

Transversal 11 (6,8)

Inquérito 36 (22,2)

Auditoria 48 (29,6)

Revisão/metanálise 36 (22,2)

Caso clínico ou série de casos 59 (36,4)

Laboratorial/ciências básicas 2 (1,2)

É 1º ou último autor de artigo publicado em revista indexada com fator de impacto?

Sim 127 (41,2)

Não 181 (58,8)

original. As respostas “validação de escala ou questionário” 
foram contabilizadas como tipo de estudo transversal. Dos 
que atualmente participam em projetos de investigação, 
estes projetos são na sua maioria (64,7%) prospetivos. Cerca 
de 41,2% dos inquiridos já foi primeiro ou último autor de 
artigos publicados em revistas com fator de impacto.



A Fig. 3 apresenta as principais razões apontadas para 
participar em projetos de investigação. Apenas 9% dos 
inquiridos assume não ter interesse em investigação. A 
Fig. 4 apresenta os principais entraves sendo a falta de 
tempo o mais frequente (91,6%). Questões sobre a SPA e as 
perspetivas futuras estão resumidas da Tabela 3. A grande 
maioria (96,4%) refere estar disponível para participar 
em estudos multicêntricos, considera benéfico que a SPA 
providencie acesso a revistas científicas pagas (98,4%) 
bem como patrocinar projetos de investigação (96,1%). 
Apesar de quase metade (45,5%) já ter alguma formação em 
investigação científica, 83,8% tem interesse em adquirir mais 
conhecimentos na área.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
Este questionário terá sido o primeiro estudo a evidenciar 
o atual estado da investigação científica em Anestesiologia 
em Portugal, enfatizando a importância que os participantes 
dão ao tema bem como à necessidade de melhoria de vários 
pontos. Os resultados deste trabalho devem ser motivos de 
reflexão. A SPA tem 1496 contactos na base de dados, mas 
apenas 603 são sócios ativos com quotas em dia (cerca de 
40%) e terão efetivamente recebido o questionário. Tendo 
estes factos em consideração, a taxa de resposta é superior 
a 51% e melhor que os 2 últimos questionários publicados 
na revista da SPA, com 110 e 190 respostas, de 2019 e 2017, 
respetivamente.14,15 No entanto, apesar da maior adesão, o 
número de anestesiologistas que respondeu, representa apenas 
20% do total de anestesiologistas em Portugal, levantando 
a dúvida se estamos perante uma amostra representativa. 
Outras limitações deste estudo, além das inerentes à sua 

própria metodologia, é o viés de participação, autoescolha 
e de não resposta. Na última assembleia geral da SPA em 
março de 2023, a sua Direção questionou os sócios presentes 
sobre como aumentar a adesão dos anestesiologistas a terem 
as quotas em dia. Estando esta Secção no local, sugeriu-se 
que a SPA poderia patrocinar o acesso a revistas científicas, 
premiar os melhores trabalhos de investigação em congressos 
ou disponibilizar verbas para projetos de investigação.
Este estudo veio demonstrar que a resposta dos sócios 
participantes segue essa linha de pensamento, com a grande 
maioria a demonstrar interesse em ter acesso a revistas 
científicas pagas e obter financiamento para projetos 
de investigação. Estamos neste momento, juntamente 
com a Direção da SPA, a discutir o melhor modelo para 
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Figura 1. De 0 (min) a 10 (máx) que importância atribui à 
investigação em Anestesiologia

Figura 2. De 0 (min) a 10 (máx), concorda que os hospitais/serviços 
devem conceder horário aos médicos para investigação?

Figura 3. Qual a sua motivação para participar em projetos de 
investigação

Se sim, que tipo de artigos publicou? a)

Retrospetivo 31 (24,6)

Prospetivo 37 (29,4)

Transversal 9 (7,1)

Inquérito 8 (6,3)

Auditoria 3 (2,4)

Revisão/metanálise 25 (19,8)

Caso clínico ou série de casos 71 (56,3)

Laboratorial/ciências básicas 4 (3,2)

É co-autor de publicação revista indexada com fator impacto?

Sim 173 (56,2)

Não 135 (43,8)

Se sim, que tipo de artigos publicou? a)

Retrospetivo 52 (30,4)

Prospetivo 54 (31,6)

Transversal 7 (4,1)

Inquérito 8 (4,7)

Auditoria 4 (2,3)

Revisão/metanálise 31 (18,1)

Caso clínico ou série de casos 95 (55,6)

Laboratorial/ciências básicas 4 (2,3)

a) Questão permitia mais que uma resposta.



operacionalizar esse objetivo. Salientamos o grande interesse 
que os participantes demonstraram para colaborar em estudos 
multicêntricos e a existência de projetos de investigação 
no local de trabalho. No entanto, 60% dos anestesiologistas 
não estão envolvidos atualmente em nenhum projeto de 
investigação, nem o serviço/hospital onde trabalham têm 
investigadores com quem discutir questões. Tentaremos 
promover contactos entre hospitais, regiões e secções da 
SPA. Em relação aos que manifestaram interesse em obter 
formação na área, a Secção compromete-se a encontrar 
soluções diversas e abrangentes e, em conjunto com a SPA, 
tudo faremos para promover e melhorar as condições para 
a realização de investigação científica de qualidade em 
Anestesiologia em Portugal. Divulgamos acima o mail da 
secção e estaremos sempre disponíveis para apoiar qualquer 
colega que o pretenda. Teremos um painel onde se discutirá 
metodologia e estatística já no próximo congresso da SPA, 
em março de 2024. Contamos com a presença de todos os 
anestesiologistas.
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INSTRUMENTOS DE INVESTIGAÇÃO
Questionário da Secção de Investigação Científica da SPA
Este questionário destina-se a todos os anestesiologistas e 
internos de formação específica em Anestesiologia (IFE). 
Tem como objetivos avaliar o conhecimento, atitudes, 
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Tabela 3. Questões sobre a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia e perspetivas futuras

N=308, n (%)

Costuma seguir estudos internacionais abertos à participação?

Sim 161 (52,3)

Não 147 (47,7)

Estaria disposto a participar em estudos multicêntricos?

Sim 297 (96,4)

Não 11 (3,6)

Paga assinatura de alguma revista científica fora das fornecidas pelas sociedades?

Sim 63 (20,5)

Não 245 (79,5)

Se sim de que área? a)

Anestesia Pediátrica 9 (12,7)

Anestesia Obstétrica 13 (18,3)

Anestesia Loco-Regional 36 (50,7)

Anestesia Cardiotorácica ou Vascular 9 (12,7)

Neuroanestesia 11 (15,5)

Emergência/Cuidados Intensivos 14 (21,1)

Dor 19 (28,2)

Generalista 7 (9,9)

Acha benéfico a SPA providenciar acesso a revistas científicas pagas?

Sim 304 (98,7)

Não 4 (1,3)

Que áreas teria interesse? a)

Anestesia Pediátrica 102 (34,5)

Anestesia Obstétrica 148 (50,0)

Anestesia Loco-Regional 227 (76,7)

Anestesia Cardiotorácica ou Vascular 66 (22,3)

Neuroanestesia 90 (30,4)

Emergência/Cuidados Intensivos 158 (53,4)

Dor 107 (36,1)

Generalista 11 (3,7)

Simulação e ensino 3 (1,0)

Via aérea 3 (1,0)

Robótica, transplante, bariátrica 3 (1,0)

Considera que a SPA deve patrocinar projetos de investigação?

Sim 296 (96,1)

Não 12 (3,9)

Está ou planeia estar inscrito em algum programa doutoral?

Sim 54 (17,9)

Não 248 (82,1)

Acha que o programa de IFE deveria contemplar formação na área de investigação?

Sim 258 (83,8)

Não 50 (16,2)

Tem alguma formação em investigação a) b)

Metodologia 75 (53,6)

Estatística 102 (72,9)

Análise crítica de artigo 49 (35,0)

Escrita científica 56 (40,0)

Estudos de revisão/metanálise 30 (21,4)

Ética 28 (20,0)

Teria interesse em adquirir mais conhecimentos na área?

Sim 263 (85,4)

Não 45 (14,6)

Que cursos teria interesse em frequentar? a)

Metodologia 146 (47,4)

Estatística 160 (51,9)

Análise crítica de artigo 173 (56,2)

Escrita científica 164 (53,2)

Estudos de revisão/metanálise 134 (43,5)

Ética 63 (20,5)

Nenhum 6 (1,9)

Que tipos de formação teria interesse? a)

Cursos pré-congresso 86 (27,9)

Curso dedicado específico 189 (61,4)

Protocolo/projeto investigação integrado 141 (45,8)

Formação universitária 52 (16,9)

Online 157 (51,0)

Nenhum 4 (1,3)

a) Questão permitia mais que uma resposta. b) 140 pessoas (45.5% do total) 
responderam.



A Investigação Científica em Anestesiologia em Portugal: Um Questionário Nacional da Secção de Investigação Científica da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
Scientific Research in Anesthesiology in Portugal: A National Questionnaire by the Scientific Research Section of the Portuguese Society of Anesthesiology

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 32 - Nº 4 - 2023 135

experiência e dificuldades dos anestesiologistas relativamente 
à investigação científica em Anestesiologia.
Os dados recolhidos destinam-se unicamente a tratamento 
estatístico, garantindo-se a sua total confidencialidade e 
anonimato. Ao responder a este questionário online está a 
consentir a sua participação neste estudo. A sua resposta é 
muito importante para planear os próximos passos da Secção.
Obrigado.

Qual a sua idade?
20-30 anos / 30-40 anos / 40-50 anos / 50-60 anos / >60 anos
Qual o seu género? 
Masculino / Feminino
É IFE ou Especialista?
No caso de ser IFE, em que ano do internato se encontra?
No caso de ser especialista especificar há quantos anos?
<5 anos / 5-10 anos / 10-20 anos / 20-30 anos / >30 anos
Em que região trabalha? (Pode escolher várias opções)
Norte / Centro / LVT / Alentejo / Algarve / Madeira / Açores / 
Estrangeiro
Qual o tipo de hospital onde trabalha? (Pode escolher várias 
opções)
Central / Distrital /Privado
O hospital onde exerce a maioria da sua atividade é 
universitário?
Sim / Não
Grau académico? 
Licenciatura / Mestrado integrado / Mestrado / PhD ou superior
Qual a importância que atribui à investigação em 
Anestesiologia? 
Escala 1 a 10
O seu serviço/hospital tem investigadores com quem discutir 
questões? 
Sim no serviço / Sim no hospital / Não
Os hospitais devem dar horário aos médicos para investigação?
Escala 1 a 10
Existem projetos de investigação em Anestesiologia na 
instituição onde trabalha? 
Sim / Não / Não sei
Participa atualmente em algum projeto de investigação?
Sim / Não
Em caso afirmativo, em que tipo de projeto? 
Retrospetivo / Prospetivo / Transversal / Inquérito / Revisão/
metanálise / Caso clínico ou série de casos / …
Participou em algum projeto de investigação antes de 2019 
(inclusive)?
Sim / Não
Em caso afirmativo, em que tipo de projeto? 
Retrospetivo / Prospetivo / Transversal / Inquérito / Auditoria / 
Revisão/metanálise / Caso clínico ou série de casos / …
Participou em algum projeto de investigação a partir de 2020 
(inclusive)?
Sim / Não
Em caso afirmativo, em que tipo de projeto? 
Retrospetivo / Prospetivo / Transversal / Inquérito / Auditoria / 
Revisão/metanálise / Caso clínico ou série de casos / …
É 1º ou último autor de artigo publicado em revista indexada 
com fator de impacto?
Sim / Não
Se sim, que tipo de artigos publicou? (Pode escolher várias 
opções)
Retrospetivo / Prospetivo / Transversal / Inquérito / Auditoria
Revisão/metanálise / Caso clínico ou série de casos / …

É co-autor de artigo publicado em revista indexada com fator 
de impacto?
Sim / Não
Se sim, que tipo de artigos publicou? (Pode escolher várias 
opções)
Retrospetivo / Prospetivo / Transversal / Inquérito / Auditoria / 
Revisão/metanálise / Caso clínico ou série de casos / …
Qual a sua motivação para participar em projetos de 
investigação?  (Pode escolher várias opções)
Interesse em investigação / Interesse na recolha de dados / 
Interesse na análise dos dados obtidos / Interesse em orientar 
teses mestrado / Possível progressão na carreira / Possível 
melhoria da remuneração / …
Qual a principal dificuldade que encontra relativamente à 
sua participação em projetos de investigação? (Pode escolher 
várias opções)
Falta de apoio/recursos / Falta de tempo / Financiamento / 
Burocracia / Desconhecimento sobre métodos de investigação / 
Dificuldade recrutamento participantes / …
Costuma seguir estudos internacionais abertos à 
participação?
Sim / Não
 Estaria disposto a participar em estudos multicêntricos?
Sim / Não
Paga assinatura de alguma revista científica fora das 
fornecidas pelas sociedades?
Sim / Não
Se sim de que área?
Anestesia Pediatria / Anestesia Obstétrica / Anestesia Loco-
Regional / Anestesia Cardiotorácica ou Vascular / Neuroanestesia 
/ Cuidados Intensivos / Dor / …
Acha benéfico a SPA providenciar acesso a revistas científicas 
pagas?
Sim / Não
Que áreas teria interesse? (Pode escolher várias opções)
Anestesia Pediatria / Anestesia Obstétrica / Anestesia Loco-
Regional / Anestesia Cardiotorácica ou Vascular / Neuroanestesia 
/ Cuidados Intensivos / Dor / …
Considera que a SPA deve patrocinar projetos de investigação?
Sim / Não
Está ou planeia estar inscrito em algum programa doutoral? 
Sim / Não
Acredita que deveria fazer parte do programa de internato, 
formação específica na área de investigação científica?
Sim / Não
Tem alguma formação em investigação científica, seja ela 
clínica ou laboratorial? (Pode escolher várias opções)
Metodologia / Estatística / Análise crítica de artigo / Escrita 
científica / Estudos de revisão/metanálise / Ética / …
 Teria interesse em adquirir mais conhecimentos na área?
Sim / Não
Destes cursos qual teria interesse em frequentar? (Pode escolher 
várias opções)
Metodologia/ Estatística / Análise crítica de artigo / Escrita 
científica / Estudos de revisão/metanálise / Ética / …
Que tipos de formação teria mais interesse? (Pode escolher 
várias opções)
Cursos pré-congresso / Curso dedicado específico / Formação 
universitária / Online / …
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RESUMO
Muitas das indicações aceites para tratamento com oxigenoterapia 
hiperbárica podem ocorrer no doente crítico. Dado a sua utilização 
crescente, urge rever a literatura atual e adaptar as orientações 
internacionais à realidade Portuguesa.
Apresenta-se uma revisão não sistemática cuja revisão bibliográfica foi 
concluída em maio 2023. Foi utilizada a base de dados PubMed com 
os seguintes termos de pesquisa MeSH: hyperbaric oxygen therapy, 
hyperbaric oxygenation, critically ill, intensive care, critical care. Foram 
revistos todos os artigos que citaram as recomendações mais recentes 
para a abordagem do doente crítico em ambiente hiperbárico da 
European Committee for Hyperbaric Medicine de 2017.
Após a pesquisa inicial foram obtidas 51 publicações. Após leitura 
dos títulos dos artigos foram selecionados 29 artigos. Foram depois 
excluídos 9 artigos: 5 por resumo não disponível, 3 por âmbito do 
artigo não relacionado com o tema e 1 por se tratar de publicação do 
protocolo de estudo.
A seleção foi feita com base na relevância do tema e na metodologia 
utilizada.
O tratamento de doentes críticos com oxigenoterapia hiperbárica 
requer equipamento especializado e pessoal com competência em 
medicina intensiva e em medicina hiperbárica, com conhecimento da 
fisiologia e dos riscos da oxigenoterapia hiperbárica.
Os centros de medicina hiperbárica têm características específicas e 
díspares em termos de localização, tipologia de câmaras, ambiente e 
segurança. Por outro lado, o doente crítico também requer condições 
específicas de monitorização e tratamento.
A oxigenoterapia hiperbárica não deve nunca atrasar ou interromper 
a abordagem global do doente crítico. Não se devem alterar ou 

interromper a monitorização do doente ou os tratamentos em curso. 
Qualquer efeito desta terapêutica deve ser estritamente avaliado e 
apropriadamente mitigado.
Os tratamentos em câmara hiperbárica podem ser administrados 
com segurança ao doente crítico.
Acredita-se que um número crescente de doentes críticos possam 
ser referenciados e vir a beneficiar de tratamentos hiperbáricos. 
A oxigenoterapia hiperbárica deve ser incluída na abordagem 
dos doentes em Unidade de Cuidados Intensivos sempre que os 
benefícios gerados superem os potenciais riscos, não atrasando ou 
interrompendo os tratamentos concomitantes.

ABSTRACT
Many of the accepted indications for treatment with hyperbaric 
oxygen therapy may occur in the critically ill patient. Given its 
increasing use, it is urgent to review the current literature and adapt 
the international guidelines to the Portuguese reality.
A non-systematic literature review completed in May 2023 is 
presented. The PubMed database was used with the following MeSH 
search terms: hyperbaric oxygen therapy, hyperbaric oxygenation, 
critically ill, intensive care, critical care.
We reviewed all articles that cited the most recent recommendations 
for the approach of the critically ill patients in hyperbaric environment 
of the European Committee for Hyperbaric Medicine of 2017.
After the initial search, 51 publications were obtained. After reading 
the titles of the articles, 29 articles were selected. Subsequently, 
9 articles were excluded: 5 due to unavailable abstract, 3 due to 
the scope of the article not related to the theme and 1 for being a 
publication of the study protocol.
The selection was made based on the relevance of the topic and the 
methodology  The treatment of critically ill patient with hyperbaric 
oxygen therapy requires specialized equipment and personnel 
with competence in intensive care and hyperbaric medicine, with 
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knowledge of the physiology and risks of hyperbaric oxygen therapy.
Hyperbaric medicine centers have specific and different characteristics 
in terms of location, type of chambers, environment and safety. On the 
other hand, the critically ill patient also requires specific monitoring 
and treatment conditions. Hyperbaric oxygen therapy should 
never delay or stop the overall approach to the critically ill patient. 
Patient monitoring or ongoing treatments should not be altered or 
interrupted. Any effect of this therapy should be strictly evaluated and 
appropriately mitigated.
It is estimated that an increasing number of critically ill patients may be 
referred and benefit from hyperbaric treatments. Hyperbaric oxygen 
therapy should be included in the management of patients in the 
Intensive Care Unit whenever the benefits generated outweigh the 
potential risks, not delaying or interrupting concomitant treatments.

INTRODUÇÃO
A origem da Medicina Hiperbárica remonta à formulação 
das leis dos gases no século XVII. Contudo, esta só viria a 
ser introduzida na prática clínica com bases cientificamente 
credíveis a partir de meados do século XX.
São vários os mecanismos fisiológicos que explicam os efeitos 
terapêuticos da oxigenoterapia hiperbárica (OHB), dos quais 
se destacam os efeitos volumétricos (redução do volume e do 
diâmetro de bolhas gasosas), os efeitos sobre a solubilidade do 
oxigénio (hiperoxigenação e eliminação de gases tóxicos) e os 
efeitos bioquímicos (angiogénese, proliferação fibroblástica, 
bacteriostase, bacteriólise, sinergismo antibiótico).
A OHB apresenta múltiplas e variadas indicações: doença de 
descompressão, embolia gasosa, intoxicação por monóxido 
de carbono, queimaduras térmicas agudas, fraturas expostas, 
infeções necrotizantes de tecidos moles, gangrena gasosa, 
abcessos (intracranianos, pleuro-pulmonares, hepáticos), 
lesões induzidas por radioterapia, úlceras isquémicas e 
feridas de difícil cicatrização, surdez súbita e oclusão da 
artéria central da retina.
Muitas das indicações aceites para tratamento com OHB 
podem ocorrer em doentes críticos. A OHB pode ela própria 
causar uma série de alterações fisiológicas que poderão 
modificar o estado clínico do doente.
As recomendações mais recentes para a abordagem do doente 
crítico em ambiente hiperbárico são resultado do encontro 
anual da European Committee for Hyperbaric Medicine 
(ECHM) de 2017.1

Na orientação do doente crítico em Unidade de Cuidados 
Intensivos (UCI), a OHB só deve ser incluída na estratégia 
terapêutica do doente após uma cuidadosa avaliação do risco 
e do benefício relacionada com as especificidades, quer do 
centro de medicina hiperbárica, quer da condição clínica 
do doente. A OHB não deve nunca atrasar ou interromper 
a abordagem global do doente. Não se devem alterar ou 

interromper a monitorização do doente ou os tratamentos 
em curso. Qualquer efeito da OHB deve ser estritamente 
avaliado e apropriadamente mitigado.
Idealmente, a câmara hiperbárica deveria encontrar-se 
dentro ou nas proximidades da UCI, bem como tem de 
ser operada por uma equipa bem treinada de médicos, 
enfermeiros e operadores da câmara. Todos os dispositivos 
introduzidos na câmara são avaliados, testados e certificados 
como seguros para utilizar em ambiente hiperbárico. Todos 
os procedimentos (padrão e de emergência) deveriam ser 
testados e escritos antes de serem implementados.
A OHB deve ser incluída na abordagem dos doentes de UCI 
sempre que os benefícios gerados superem os potenciais 
riscos, não atrasando ou interrompendo os tratamentos 
concomitantes.
Torna-se assim pertinente rever a literatura atual e adaptar as 
orientações à situação clínica e à realidade Portuguesa.

MÉTODOS
Apresenta-se uma revisão não sistemática das particularidades 
da oxigenoterapia hiperbárica no doente crítico que inclui 
uma pesquisa bibliográfica da literatura relevante sobre o 
tema.
A pesquisa bibliográfica decorreu entre janeiro 2023 e maio 
2023, tendo incluído publicações relevantes entre janeiro 
2000 e maio 2023. Foi utilizada a base de dados PubMed com 
os seguintes termos de pesquisa MeSH: hyperbaric oxygen 
therapy, hyperbaric oxygenation, critically ill, intensive care, 
critical care. Foram revistos todos os artigos que citaram as 
recomendações mais recentes para a abordagem do doente 
crítico em ambiente hiperbárico da ECHM de 2017.
Foram também incluídas referências relevantes mencionadas 
nos artigos previamente selecionados. A pesquisa foi limitada 
a artigos em inglês e português.

RESULTADOS
Na pesquisa inicial foram introduzidos os termos de pesquisa 
MeSH referidos nas seguintes combinações: “hyperbaric 
oxygen therapy” AND “critically ill”; “hyperbaric oxygen 
therapy” AND “intensive care”; “hyperbaric oxygen therapy” 
AND “critical care”; “hyperbaric oxygenation” AND 
“critically ill”; “hyperbaric oxygenation” AND “intensive 
care”; “hyperbaric oxygenation” AND “intensive care”.
Foram obtidas 51 publicações. Após leitura dos títulos 
dos artigos foram selecionados 29 artigos. Foram depois 
excluídos 9 artigos: 5 por resumo não disponível, 3 por 
âmbito do artigo não relacionado com o tema e 1 por se tratar 
de publicação do protocolo de estudo. A seleção foi feita com 
base na relevância do tema e na metodologia utilizada. Todos 
os artigos incluídos nesta revisão encontram-se referidos na 
bibliografia, tendo o seu conteúdo sido integralmente lido e 
analisado.
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5. Capilares (45-50 mmHg);
6. Mitocôndria (7,5-15 mmHg).
O aumento da entrega de O2 aos tecidos pode ser conseguido 
através do aumento do débito cardíaco (FC, pré-carga, 
contractilidade, pós-carga) ou através do aumento do 
conteúdo arterial de O2 (CaO2):
1. Aumentando a concentração de Hb circulante (transfusão 

UCE);
2. Mantendo saturações oxigénio adequadas (oxigénio 

suplementar);
3. Aumentando o oxigénio dissolvido no plasma pelo aumento 

da pressão parcial de oxigénio (oxigénio hiperbárico).

Física dos Gases
O “gás ideal” é um gás teórico no qual as suas moléculas 
comportam-se como partículas individuais que se movem 
de forma aleatória, independentemente de cada uma e 
de quaisquer forças-intermoleculares. À temperatura e 
pressões habituais, a maioria dos gases comportam-se 
qualitativamente como gases ideais. Este conceito teórico 
é útil porque obedece às leis dos gases ideais. As leis dos 
gases são um conjunto de leis que regulam a relação entre 
a temperatura termodinâmica, volume e pressão de um gás 
ideal. A Lei de Boyle postula que a temperatura constante 
(Fig. 4), a pressão absoluta de uma dada massa de gás é 
inversamente proporcional ao seu volume (P α 1 / V) ou (P.V 
= constante). A Lei de Charles afirma que a pressão constante 
(Fig. 5), o volume de uma dada massa de gás é diretamente 
proporcional à sua temperatura absoluta (V α T) ou (V / T = 
constante).

Fisiologia da Entrega de Oxigénio

Globalmente, o oxigénio é transportado dos pulmões para os 
tecidos (Fig. 1) à custa do débito cardíaco e pela ventilação 
pulmonar que fornece oxigénio ao alvéolo, à difusão do 
oxigénio através da membrana alveolar para os capilares 
pulmonares, ao transporte do oxigénio através do sangue e, 
por último, à difusão deste dos capilares para a mitocôndria.
O oxigénio irá então ser transportado até às células no sangue 
(Fig. 2) sob duas formas: ligado à hemoglobina no interior 
dos glóbulos vermelhos (98%-99%) ou dissolvido no plasma 
(1%-2%). Em circunstâncias normais, a taxa total de entrega 
de O2 é aproximadamente 15 mL/kg/min.Assim, o principal 
modo de transporte do oxigénio é concretizado através da 
sua associação à hemoglobina (Fig. 3), molécula com a qual 
tem grande afinidade, estabelecendo uma ligação reversível, 
em que se forma oxi-hemoglobina (hemoglobina associada 
ao oxigénio). Cada molécula de hemoglobina é capaz de 
transportar quatro moléculas de oxigénio. Em circunstâncias 
normais, o oxigénio é relativamente insolúvel na água, pelo 
que apenas cerca de 1%-2% irá ser transportado dissolvido 
no plasma. Dado que a pressão atmosférica ao nível do mar 
é de cerca de 760 mmHg (1 ATM) e que o ar tem cerca de 
21% de oxigénio, a pressão parcial de oxigénio no ar ao nível 
do mar é de 160 mmHg.À medida que o oxigénio percorre 
a árvore traqueobrônquica até aos alvéolos e ao nível celular 
até às mitocôndrias, a pressão parcial de oxigénio reduz-se 
progressivamente num processo comumente conhecido 
como cascata do oxigénio2,3:
1.  Humidificação do ar a temperatura 37ºC no trato 

respiratório superior [pressão parcial de O2 inspirado = 
fração de O2 inspirado x (pressão atmosférica – pressão 
parcial de vapor de água)];

2. Mistura com gases do espaço morto;Mistura com gás 
alveolar (pressão de O2 alveolar = pressão parcial de O2 
inspirado – pressão parcial de CO2 alveolar/quociente 
respiratório);

3. Gradiente alveolo-arterial (A-a);
4. Sangue arterial (~100 mmHg);

Figura 1. Equação da entrega de O2
(CaO2 – conteúdo arterial de O2, CO – débito cardíaco, DO2 – entrega de O2)

Figura 2. Equação da entrega de O2 (ligado à hemoglobina e 
dissolvido no plasma)
(CO – débito cardíaco, DO2 – entrega de O2; Hb – hemoglobina)

Figura 3. Equação da entrega de O2 detalhada
(CO – débito cardíaco, DO2 – entrega de O2; Hb – hemoglobina, PaO2 – pressão 
parcial arterial de O2, SaO2 – saturação arterial da oxi-hemoglobina)

Figura 4. Representação gráfica da Lei de Boyle

Figura 5. Representação gráfica da Lei de Charles
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A Lei de Gay-Lussac sustenta que num volume constante (Fig. 
6), a pressão absoluta de uma dada massa de gás é diretamente 
proporcional à sua temperatura absoluta (P α T) ou (P / T = 
constante).

A Lei das Pressões Parciais, formulada por Dalton, refere 
que a pressão total de uma mistura gasosa é igual à soma das 
pressões parciais de cada um dos gases individuais dentro 
dessa mistura. Isto é, a soma das pressões que cada gás 
exerceria se estivesse presente sozinho e se ocupasse o mesmo 
volume que a mistura de gases.
Por fim, segundo a Lei de Henry, a uma temperatura constante 
a massa de um gás dissolvido num líquido em equilíbrio 
(solubilidade) é diretamente proporcional à pressão parcial do 
gás. Esta lei só se aplica a gases que não reajam com o solvente.

Efeitos de Oxigenoterapia Hiperbárica
Efeitos volumétricos
Segundo a Lei de Boyle, as variações de pressão que se 
conseguem dentro de uma câmara hiperbárica fazem com 
que os volumes de todas as cavidades orgânicas gasosas/
aéreas que sejam ou possam estar fechadas (tubo digestivo, 
ouvido, seios perinasais) variem de forma inversa. Todos os 
objetos ocos sofrerão as mesmas variações de volume.

Efeitos sobre a solubilidade
A oxigenoterapia em ambiente hiperbárico é realizada 
colocando-se um doente a inspirar oxigénio a 100%, durante 
um período definido consoante a patologia a tratar, dentro de 
uma pressão aumentada em relação à pressão atmosférica ao 
nível do mar (1 ATM).
A partir do momento em que o doente é colocado a uma 
pressão igual a 2 ATM, a pressão “atmosférica” no meio 
ambiente é elevada de 760 mmHg para 1520 mmHg.
A respirar oxigénio a 100% com uma pressão de 1520 mmHg, 
a pressão parcial do oxigénio do sangue arterial pode atingir 
1400 mmHg.
Sem um aumento adicional no oxigénio transportado pela 
hemoglobina, o oxigénio dissolvido poderá corresponder 
agora a 20% do oxigénio ligado à hemoglobina.
Quando a pressão do meio em que se encontra o doente se 

Figura 6. Representação gráfica da Lei de Gay-Lussac

eleva para 3 ATM, a pressão parcial do oxigénio disponível 
para a respiração deste gás a 100% é aumentada para 2280 
mmHg, de modo que o conteúdo de oxigénio dissolvido no 
plasma é de cerca 34% do oxigénio ligado à hemoglobina. 
Constata-se assim a Lei de Henry: o aumento do oxigénio 
dissolvido no plasma é diretamente proporcional ao aumento 
da pressão ambiente.

Efeitos bioquímicos
Recentemente têm-se descrito algumas das bases bioquímicas 
que estão presentes na oxigenoterapia hiperbárica, sendo 
que o principal mecanismo é a produção controlada de 
espécies reativas de oxigénio e de azoto.4 Este aumento 
condiciona concentrações mais elevadas de vários fatores de 
crescimento e seus recetores; um aumento da mobilização de 
células tronco/progenitoras da medula óssea; uma alteração 
da função das integrinas (resultando numa diminuição 
da adesão dos neutrófilos) e alterações na síntese de 
quimiocinas dos monócitos, assim como da hemoxigenase-1 
e do fator 1 induzível por hipoxia (HIF-1) que reduzem a 
inflamação e promovem a neovascularização. Desta forma, a 
oxigenoterapia hiperbárica vai contribuir para a resolução da 
inflamação e da hipoxia, características presentes em feridas 
crónicas pouco vascularizadas.5,6

Adicionalmente, a OHB apresenta características bactericidas 
para algumas bactérias anaeróbias (p. ex. Clostridium spp.) e 
características bacteriostáticas para outras bactérias (p. ex. 
Escherichia e Pseudomonas).7

Demonstra ainda capacidade de suprimir a produção de 
toxina alfa por Clostridium spp.8

Por fim, ao garantir uma entrega adequada de O2 aos tecidos, 
promove a formação de matriz extracelular e da angiogénese.9

Indicações Gerais para Medicina Hiperbárica
Recentemente, a oxigenoterapia hiperbárica tem sido 
utilizada e recomendada numa variedade crescente de 
doenças. Porém, frequentemente sem a adequada validação 
científica da sua eficácia e segurança.
Um tratamento hiperbárico define-se como a inalação de 
oxigénio a uma pressão superior à pressão atmosférica ao 
nível do mar. Cada centro adota o seu protocolo de tratamento 
(pressão e tempo variáveis) com base na indicação clínica e 
nas especificidades do doente.
De entre as várias organizações internacionais que promovem 
consensos de peritos com o objetivo de sumariar as indicações 
da oxigenoterapia hiperbárica, destacam-se o European 
Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) e a Undersea 
and Hyperbaric Medical Society (UHMS, Estados Unidos da 
América). Nesta monografia (Tabela 1) serão usadas, como 
referência, as últimas recomendações do ECHM de 2017.1
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Intoxicação por monóxido de carbono
Deve considerar-se a OHB para o seu tratamento, embora a 
evidência na redução da mortalidade e sequelas neurológicas 
seja discordante.
A OHB deverá ser instituída em doentes com diagnóstico 
de intoxicação por monóxido de carbono que apresentam 
risco de complicações imediatas ou de longo prazo: perda 
de consciência ou sinais/sintomas clínicos neurológicos, 
cardíacos, respiratórios ou psicológicos. Recomenda-se a OHB 
em todas as mulheres grávidas e crianças, qualquer que seja a 
sua apresentação clínica e o nível de carboxihemoglobina.1,10

Os esquemas de tratamento possíveis são compressão inicial a 
3 ATM, depois 2 ATM durante 140 minutos, seguido de duas 
sessões a 2 ATM durante 90 minutos ou uma compressão 
inicial a 2,8 ATM, seguido de duas sessões a 2 ATM durante 
120 minutos.1

Fraturas expostas com lesão por esmagamento
A OHB é terapêutica adjuvante em lesões Gustilo tipo III-B 
(fratura exposta com extensa perda de partes moles, desgaste 
periosteal e dano ósseo) e III-C (fratura exposta com lesão 
arterial associada, independentemente do grau de lesão dos 
tecidos moles), ou menores, se presentes fatores de risco do 
doente ou relacionados com a cinemática da lesão.1

Em doentes com lesão traumática fechada e possibilidade 
de síndrome do compartimento, mas no qual não está 
estabelecido síndrome do compartimento músculo-
esquelético com necessidade de fasciotomia, deve ser 
considerada a OHB enquanto abordagem inicial para 
prevenir a progressão da doença. A eficácia desta deve ser 
monitorizada através da pressão no compartimento ou da 
monitorização da oxigenação.1 Apenas deve ser considerada 
enquanto modalidade terapêutica, após fasciotomia, se 
persistir patologia residual significativa.

Doença de descompressão
A OHB é o tratamento definitivo de eleição, especialmente 
para doença grave após mergulho e doença induzida pela 
altitude, sem resposta a oxigenoterapia normobárica.11

Embolia gasosa
Alguns traumatismos, procedimentos cirúrgicos ou médicos 
invasivos (hemodiálise, ventilação mecânica, cateterismo 
venoso central, cateterismo arterial, cirurgia laparoscópica, 
pesquisa espaço epidural com ar, injeção de contraste) 
podem acidentalmente levar à entrada significativa de ar na 
corrente sanguínea. A OHB é a terapêutica definitiva para a 
embolia gasosa arterial. Pode ainda ter benefício clínico em 
embolias gasosas venosas assintomáticas com apresentação 
isolada de edema pulmonar secundário.12 Recomenda-se, 
particularmente, a OHB em embolias gasosas arteriais e 
venosas com manifestações neurológicas e/ou cardíacas. 
Mesmo que um intervalo curto (< 6 horas) entre o embolismo 
e o tratamento hiperbárico se associe a um melhor 
prognóstico, verificou-se resposta ao tratamento hiperbárico 
com melhoria clínica substancial em muitos casos clínicos 
com intervalos maiores e mesmo em pequenas séries de 
casos após 24 horas ou mais.1,13

Infeções necrotizantes de tecidos moles
A OHB adjuvante ao desbridamento cirúrgico e antibioterapia 
empírica está recomendada para abordagem das infeções 
necrotizantes de tecidos moles, particularmente se em 
doentes vulneráveis.1,8 O tratamento padrão é oxigénio a 
100% a 2-2,5 ATM durante 90 minutos 2 sessões/dia durante 
3 dias. O Clostridium spp. é um anaeróbio cuja replicação, 
migração e produção de toxina podem ser inibidas pela 
exposição a altas concentrações de oxigénio, sendo este o 
racional para a utilização da OHB.7

Condição Clínica Grau Recomendação Nível Evidência

Intoxicação por monóxido carbono Forte Grau B

Fraturas expostas com lesão por esmagamento Forte Grau B

Doença de descompressão Forte Grau C

Embolia gasosa Forte Grau C

Infeções necrotizantes de tecidos moles Forte Grau C

Surdez súbita Forte Grau B

Queimaduras térmicas (2º grau e > 20% BSA) Moderado Grau C

Abcessos intracranianos Forte Grau C

Infeções pleuro-pulmonares ou peritoneais Moderado Grau C

Nível de evidência segundo o sistema GRADE: grau B – moderado nível; grau C – baixo nível. BSA – body surface area (área de superfície corporal).

Adaptado de Mathieu D, et al. Tenth European Consensus Conference on Hyperbaric Medicine: recommendations for accepted and non-accepted clinical indications and practice of hyperbaric oxygen treatment. 
Diving Hyperb Med. 2017; 47:24–32.1

Tabela 1. Indicações para oxigenoterapia hiperbárica mais frequentes no doente crítico
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As recomendações para o uso de OHB diferem entre 
consensos europeus e americanos. A ECHM recomenda o 
tratamento com OHB em infeções necrotizantes de tecidos 
moles de todas as localizações, particularmente na gangrena 
perineal.1 O esquema terapêutico habitual é de 3 sessões/
dia durante 1 dia, 2 sessões/dia durante 2 dias, 1 sessão/dia 
durante 4 dias. Nem sempre é possível cumprir este esquema, 
dado o escasso número de centros hiperbáricos e de nem 
sempre se encontrarem integrados em centros hospitalares.
Uma revisão sistemática recente acerca do tratamento da 
gangrena de Fournier, com a inclusão de 5 estudos e 319 
doentes, evidenciou uma taxa de mortalidade de 16,6% 
no grupo com OHB adjuvante por oposição a uma taxa de 
mortalidade de 25,9% no grupo não-OHB. No entanto, os 
autores salientam um risco moderado a alto de vieses.14

Queimaduras térmicas agudas
Poderá ser útil como terapêutica adjuvante à abordagem 
cirúrgica de queimaduras de 2º grau com extensão > 20% 
área superfície corporal.1 Uma revisão da Cochrane de 
2004 encontrou apenas dois estudos randomizados, com 
um número muito limitado de doentes, na qual não existia 
benefício consistente da OHB apesar de um desses estudos 
sugerir uma melhoria no tempo de cicatrização (média 19,7 
dias versus 43,8 dias; p < 0,001).15,16 Assim, no geral, há pouca 
evidência para apoiar ou refutar o uso de OHB em doentes 
queimados. O esquema de tratamento mais habitual é com 
oxigénio 100% a 2-2,4 ATM durante 90 minutos (3 vezes nas 
primeiras 24 horas e 2 vezes ao dia nos dias seguintes).

Abcessos intracranianos
A OHB é recomendada na presença de abcessos múltiplos, 
em abcessos profundos ou no hemisfério dominante, quando 
a terapêutica convencional foi ineficaz, se o risco cirúrgico 
é demasiado alto ou quando existe compromisso do estado 
geral do doente. 

Infeções pleuro-pulmonares ou peritoneais:
Sugere-se a OHB apenas enquanto segunda linha de 
tratamento para esta tipologia de infeções por agentes 
anaeróbios ou mistos.

Indicações no Doente Crítico
Nem todos os doentes com as indicações acima descritas 
são doentes críticos. A maioria das patologias descritas 
são indicações comumente aceites na Europa para OHB, 
sendo estes doentes tratados em centros de medicina 
hiperbárica durante internamento em enfermaria ou em 
regime ambulatório. A maioria das apresentações graves 
das patologias descritas são muitas vezes abordadas em 
cuidados intensivos. Porém, se o doente é crítico e necessita 
de cuidados em UCI, alguns médicos hiperbáricos podem ter 

relutância na indicação para OHB. Paradoxalmente, é neste 
subgrupo de doentes que se pode ter maior benefício com a 
inclusão da OHB na sua abordagem clínica.17,18

O tratamento de doentes UCI em ambiente hiperbárico é um 
desafio clínico e logístico que deve levar em consideração os 
riscos associados ao transporte do doente da UCI (transporte 
intra e inter-hospitalar), à mudança no circuito ventilatório, 
à substituição de linhas intravasculares (por exemplo, sensor 
de pressão arterial invasiva), à utilização de dispositivos 
médicos em ambiente hiperbárico e à manutenção do 
tratamento intensivo (fármacos, fluídos, drenagens).
Não existem dados sólidos, mas para um centro hiperbárico 
ser reconhecido com experiência deverá tratar cerca de 70 
doentes UCI com cerca de 350 sessões de OHB por ano. 
Contudo, se o staff do centro hiperbárico tiver treino em UCI, 
cerca de 20 doentes UCI com cerca de 100 sessões de OHB 
por ano, deverão ser suficientes para manter a competência 
na abordagem desta tipologia de doentes.19

Efeitos na Fisiologia do Doente Crítico
Para além dos riscos habituais da OHB (barotrauma, toxicidade 
do oxigénio, claustrofobia e incêndio), a OHB provoca várias 
alterações fisiológicas que poderão comprometer a condição 
clínica do doente crítico, nomeadamente no que diz respeito 
aos sistemas respiratórios e cardiovascular.

Sistema respiratório
No doente em ventilação espontânea, o aumento da 
densidade dos gases induz um aumento na resistência das 
vias aéreas, o qual, pelo seu turno, leva a um aumento do 
trabalho respiratório. O doente deve ser cuidadosamente 
monitorizado e deve equacionar-se a ventilação controlada 
mais precocemente do que à pressão atmosférica ao nível do 
mar.
Nos modos ventilatórios assistidos, o trigger inspiratório e a 
pressão de suporte devem ser definidos tendo em consideração 
o trabalho respiratório extra devido ao ambiente hiperbárico. 
Dado a frequente ausência desta modalidade ventilatória nos 
ventiladores hiperbáricos, os modos ventilatórios controlados 
por volume são muitas vezes o modo preferido na câmara 
hiperbárica. A sedação é então muitas vezes necessária para 
evitar assincronias e para reduzir o risco de barotrauma.
Se o doente tiver uma insuficiência respiratória importante, 
o shunt intrapulmonar irá impedir o aumento expectável na 
PaO2, podendo comprometer a eficácia da OHB.
Por fim, a ventilação com oxigénio a 100% provoca uma 
diminuição da clearance mucociliar e o desenvolvimento 
de microatelectasias pulmonares, aumentando o shunt 
intrapulmonar.20,21 Para mitigar estes problemas aconselha-se 
a humidificação adequada do oxigénio, a utilização de PEEP 
5 - 10 cmH2O e a realização de manobras de recrutamento se 
se verificar hipoxia após uma sessão de OHB.17
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Sistema cardiovascular
No doente em ventilação espontânea, o aumento da densidade 
dos gases provoca um aumento na pressão intratorácica, 
levando a um aumento da pós-carga do ventrículo direito 
e a uma diminuição do retorno venoso. Assim, existe 
o risco de falência ventricular direita. Habitualmente a 
reposição volémica com 0,5 a 1 L é suficiente para correção 
da hipotensão. Porém, alguns doentes precisam de suporte 
vasoativo.17

A hiperoxia induzida pela OHB conduz a vasoconstrição 
arterial, a um aumento nas resistências vasculares sistémicas 
e a um aumento da pós-carga do ventrículo esquerdo. 
Portanto, existe o risco de falência ventricular esquerda.
No caso de insuficiência circulatória, a diminuição do débito 
cardíaco e a vasoconstrição arterial prejudicarão o fluxo 
sanguíneo dos órgãos e a entrega de oxigénio aos tecidos. No 
doente crítico ainda não adequadamente ressuscitado, a OHB 
pode ser ineficaz dado não se verificar o aumento expectável 
na PO2 tecidular. Idealmente, o estado hemodinâmico do 
doente deve ser estabilizado antes da sessão de OHB. Por 
outro lado, a OHB poderá otimizar o estado hemodinâmico 
do doente à medida que surgem os seus efeitos terapêuticos.17

Câmara Hiperbárica e os Cuidados ao Doente 
Crítico
Os centros de medicina hiperbárica têm características 
específicas e díspares em termos de localização, tipologia 
de câmaras, ambiente e segurança. Por outro lado, o 
doente crítico também requer condições específicas de 
monitorização e tratamento.

Localização/Câmaras
As câmaras hiperbáricas são estruturas desenhadas para 
suportar pressões superiores à pressão atmosférica. Estas 
câmaras são compartimentos estanques, habitualmente 
cilíndricos (para uma mais uniforme distribuição das 
pressões sobre a sua superfície interna), construídos com 
materiais resistentes a elevadas pressões.22

Independentemente da sua categoria, as câmaras hiperbáricas 
são dispositivos médicos da classe IIb, isto é, de risco 
intermédio potencialmente lesivo para os seus ocupantes, 
devido ao aumento da pressão ambiente no seu interior e ao 
aumento da pressão parcial de oxigénio inalado.
As câmaras hiperbáricas dividem-se em várias categorias, 
de acordo com a sua capacidade, finalidade de utilização e 
potencial terapêutico (British Hyperbaric Association)22:
1. As câmaras de categoria 1 são multilugar e estão equipadas 

com meios adequados ao tratamento e à monitorização de 
doentes em estado crítico;

2. As câmaras de categoria 2 são do tipo multilugar e destinam-
se ao tratamento de doentes em geral, excetuando-se os em 
estado crítico;

3. As câmaras de categoria 3 são do tipo multi ou bi-lugar 
e destinam-se especialmente ao tratamento emergente da 
doença de descompressão;

4. As câmaras de categoria 4 são do tipo monolugar.

As câmaras monolugares modernas, cada vez mais difundidas 
em ambiente privado, são construídas em material acrílico, 
permitindo a comunicação visual entre o doente e o ambiente 
exterior, e estão providas de sistemas de comunicação verbal.
As câmaras multilugar são pressurizadas com insuflação 
de ar no seu interior até se atingir a pressão ambiente de 
trabalho desejada e têm volumetria suficiente para alojarem 
simultaneamente vários indivíduos. Assim, é possível o 
acompanhamento dos doentes por profissionais de saúde 
no decurso dos tratamentos hiperbáricos; uma vez alojados 
no seu interior e atingida a pressão de trabalho, os doentes 
respiram oxigénio puro ou outras misturas gasosas.
As câmaras hiperbáricas são geralmente mais pequenas que 
o espaço disponível para cada doente em UCI (~26 m2). Este 
aspeto pode trazer consequências negativas, tais como:
• Risco de infeções nosocomiais;
• Redução do espaço livre para observação e acessibilidade 

ao doente;
• Ambiente ruidoso, confinado e com controlo inadequado 

de temperatura e humidade.

O transporte do doente crítico da UCI para a câmara 
hiperbárica e desta para a UCI, após cada sessão, pode levar a 
um risco aumentado de deterioração clínica. 
As transferências do doente devem ser cuidadosamente 
planeadas por equipas treinadas, sob monitorização contínua 
do doente e segundo as recomendações para transporte 
de doente crítico da Sociedade Portuguesa de Cuidados 
Intensivos.23

Profissionais
Os doentes em UCI estão sob monitorização constante 
por profissionais médicos e de enfermagem com treino e 
diferenciação específicos. Este nível de educação e treino 
nem sempre consegue ser garantido em alguns centros de 
medicina hiperbárica, embora seja um pré-requisito para a 
aceitação de um doente crítico para tratamentos hiperbáricos.
Por regra, o doente deve estar sob os cuidados de um médico 
e de um enfermeiro tal como numa UCI. Habitualmente, o 
enfermeiro acompanha o doente durante o tratamento na 
câmara hiperbárica, enquanto o médico deverá permanecer 
disponível para qualquer intervenção que seja necessária.

Monitorização
Todos os dispositivos de monitorização utilizados em 
UCI deverão ser adaptados para utilização em ambiente 
hiperbárico, incluindo:
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• Hemodinâmica: eletrocardiograma, pressão arterial 
invasiva e não invasiva, pressão venosa central, pressão 
artéria pulmonar, monitorização do débito cardíaco, 
saturação venosa de O2;

• Ventilação: frequência respiratória, pressão de pico, 
pressão plateau, volume corrente, oximetria pulso, pressão 
expiratória final de CO2;

• Neurológica: pressão intra-craniana, eletroencefalograma, 
eletroencefalograma processado, saturação jugular de O2;

• Outros: temperatura, débito urinário, pressão intra-
abdominal, pressão de compartimento.

A avaliação da oxigenação tecidular é mandatória em doentes 
de UCI para avaliar se o aumento esperado na PO2 é atingido 
(através da pressão de oxigénio transcutânea, pressão arterial 
de oxigénio contínua, pressão parcial de oxigénio tecidular, 
espectroscopia de infravermelho próximo e microdiálise 
com lactato/piruvato).

Dispositivos/Tratamentos
As mesmas regras aplicam-se a todos os dispositivos 
terapêuticos usados em ambiente de UCI. O ambiente 
hiperbárico determina alguns cuidados adicionais.
O cuff dos dispositivos traqueais deve ser preenchido 
com água ao invés de ar, sendo o cuff de espuma uma boa 
alternativa.
A aspiração traqueal deve ser limitada por pressão, de modo 
a evitar lesões da mucosa.
A desfibrilhação permanece uma questão de debate quanto à 
sua segurança. Será provavelmente segura se forem colocadas 
pás autoadesivas antes do início da sessão e se o desfibrilhador 
se encontrar no exterior da câmara.
Contudo, desconhecem-se as vantagens clínicas da 
desfibrilhação sob ambiente pressurizado em comparação 
com o procedimento tradicional (ressuscitação cardíaca, 
descompressão rápida e desfibrilhação a pressão atmosférica 
ao nível do mar).
O pacing provisório (transtorácico e por cateter intra 
venticular) é seguro se o dispositivo estiver no exterior da 
câmara. Os pacemakers implantáveis e CDI parecem seguros 
até 3 ATM, embora dependendo da marca.24

Na administração de fluídos por gravidade existe o risco de 
diminuição da taxa de perfusão e refluxo de sangue durante o 
processo de compressão versus uma perfusão descontrolada 
e embolia gasosa durante o processo de descompressão (Lei 
de Boyle).25

As seringas perfusoras são, em regra, seguras se certificadas 
para ambiente hiperbárico. Deve salientar-se que algumas 
seringas têm um espaço de ar entre o êmbolo e a ponta 
plástica.
As taxas da perfusão podem alterar-se durante a compressão 
e descompressão em controladores de perfusão, infusores 

elastoméricos (DIB), dispositivos de patient controlled 
analgesia e em bombas de infusão de insulina. Assim, em 
todos estes casos, o procedimento a adotar será o de transferir 
todas as perfusões para a seringa perfusora própria do centro 
de medicina hiperbárica.
Os doentes em UCI frequentemente dispõem de múltiplos 
sistemas de drenagem. A maioria destes sistemas (pleural, 
mediastínico, pericárdico, abdominal) necessitam de sistemas 
de drenagem regulados por pressão negativa. As drenagens 
torácicas têm de ficar obrigatoriamente abertas e com selo de 
água e/ou válvula de Heimlich. Sempre que possível, deverão 
estar presentes estes dois mecanismos de segurança.
Durante a compressão poderão ocorrer inadvertidamente 
elevadas pressões negativas com o risco consequente de lesão 
de órgão. Por oposição, durante a descompressão poderão 
ocorrer baixas pressões negativas ou até sobre-pressurização 
com o risco de barotrauma, embolia gasosa ou fluxo 
retrógrado.

Contra-Indicações
As contraindicações existentes (Tabela 2) distinguem-se 
entre contraindicações absolutas e relativas.
A contraindicação absoluta é a existência de pneumotórax 
não drenado, pelo que muitos centros de medicina 
hiperbárica exigem a realização de uma radiografia do 
tórax previamente ao início dos tratamentos. Configuram 
ainda como contraindicações relativas os antecedentes 
de pneumotórax espontâneo, asma brônquica não 
controlada, doença pulmonar obstrutiva crónica grave, 
bolhas enfisematosas, quistos pulmonares, cirurgia 
torácica ou otorrinolaringológica recente, infeção das 
vias aéreas superiores e epilepsia. Doentes com história de 
claustrofobia ou antecedentes de disfunção tubária deverão 
ser cuidadosamente avaliados. Alguns quadros infeciosos 
virais (hepatite, sarampo e varicela) e a tuberculose podem 
agravar com OHB. O tratamento com alguns fármacos, tais 
como dissulfiram ou alguns quimioterápicos (cisplatina e 
doxorrubicina), é contraindicado uma vez que o seu efeito 
citotóxico é potenciado.

Efeitos Adversos
A OHB pode apresentar efeitos secundários ou indesejáveis, 
tais como as lesões barotraumáticas e as causadas pelo stress 
oxidativo.
À semelhança do mergulho, as variações da pressão ambiente 
no interior das câmaras do organismo, durante as fases de 
compressão, de descompressão, ou produzidas por acidente, 
podem levar a barotrauma (lesões orgânicas causadas pelas 
variações volumétricas e/ou pressurométricas dos gases). 
Destacam-se a cavidade timpânica, os seios perinasais, 
cavidades dentárias e pulmonares.
As lesões induzidas pela hiperóxia surgem de um excesso de 
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CONCLUSÃO
O tratamento de doentes críticos com OHB requer 
equipamento especializado e pessoal com competência 
em medicina intensiva e em medicina hiperbárica, com 
conhecimento da fisiologia e dos riscos da oxigenoterapia 
hiperbárica.
Como em todas as intervenções médicas, é imprescindível 
uma análise do risco versus benefício da OHB para cada 
indicação no doente crítico. Apesar disso, os tratamentos em 
câmara hiperbárica podem ser administrados com segurança 
ao doente crítico.
Acredita-se que um número crescente de doentes em UCI 
possam ser referenciados e vir a beneficiar de tratamentos 
hiperbáricos, atendendo ao número crescente de indicações 
para os mesmos.
Em suma, é imprescindível estar alerta para os efeitos 
fisiológicos da OHB no doente crítico, para os seus potenciais 
riscos e efeitos adversos.
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produção de radicais livres derivados do oxigénio. Apesar de 
todos os órgãos do organismo humano poderem ser alvo da 
toxicidade deste gás, só as lesões cerebrais, as pulmonares e 
as retinianas é que assumem expressão clínica.
A nível neurológico, pode verificar-se um quadro convulsivo 
que regride sem sequelas após término da exposição à 
hiperóxia. A nível pulmonar, podem ocorrer sintomas 
irritativos do trato respiratório, com redução precoce da 
capacidade vital, que pode evoluir para um quadro de edema 
pulmonar agudo do tipo inflamatório e para fibrose pulmonar 
tardia sequelar, se exposição repetida e prolongada (anos). A 
nível oftalmológico, têm sido descritos casos de aceleração de 
cataratas pré-existentes e de miopia transitória.
Segundo um estudo prospetivo observacional de um mês 
com 3444 sessões OHB conduzido em 8 centros hiperbáricos 
europeus, a taxa global de incidentes durante as sessões OHB 
(incluindo o transporte de e para a unidade referenciadora) 
foi aproximadamente 10 vezes superior para doentes de UCI 
comparada com sessões eletivas de OHB (18,6% vs 1,5%). Este 
facto não se relaciona predominantemente com problemas 
do doente (55,6% vs 86,3%, respetivamente), mas mais com 
problemas dos dispositivos (33,3% vs 5,9%, respetivamente). 
Felizmente, estes incidentes levaram a uma interrupção no 
tratamento num pequeno número de doentes (5,6% vs 7,8%, 
respetivamente) e não existiu diferença estatisticamente 
significativa nas consequências clínicas (27,8% vs 13,7%).19

Segurança
Qualquer dispositivo médico introduzido numa câmara 
hiperbárica pode associar-se a um risco aumentado para os 
doentes e para os profissionais: a função e a integridade do 
dispositivo podem estar alteradas, expondo os ocupantes aos 
riscos de incêndio, explosão ou toxicidade do gás, bem como 
pode ocorrer uso impróprio do dispositivo.
Os tratamentos hiperbáricos envolvem, portanto, um risco 
acrescido de incêndio e deflagração, causado pelo efeito 
sinérgico do aumento da temperatura local durante a fase 
de compressão, da presença de substâncias combustíveis e, 
principalmente, do aumento das concentrações de oxigénio no 
interior das câmaras (“triângulo de fogo”). Este risco é muito 
maior para as câmaras monolugar que são pressurizadas com 
oxigénio puro, razão pela qual se encontram cada vez mais 
em desuso. Na literatura mundial, o número de acidentes 
fatais devidos a incêndio e deflagração durante OHB é da 
ordem das dezenas.

Absoluta Relativas

Pneumotórax não drenado
Antecedentes de pneumotórax espontâneo, asma não controlada, DPOC grave, bolhas enfisematosas, cirurgia torácica ou 
ORL recentes, disfunção tubária, infeção VA superiores recente, epilepsia, claustrofobia, tuberculose, quadros infeciosos virais 

(hepatite, sarampo, varicela), fármacos (dissulfiram, cisplatina, doxorrubicina)

DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica, ORL – otorrinolaringológica, VA – via aérea

Tabela 2. Contraindicações da oxigenoterapia hiperbárica
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Este ano completam-se 100 anos da morte daquele grande 
e inovador cirurgião Fidel Pagés, descobridor da anestesia 
peridural para fins cirúrgicos.
Na sexta-feira, 21 de setembro de 1923, Pagés decidiu 
regressar a Madrid com toda a família de Cestona, onde 
passava o verão. A 15 quilómetros de Burgos, no município 
de Quintanapalla, na chamada encosta “la brújula”, o veículo 
derrapa e depois de capotar várias vezes bate numa árvore. 
Como consequência do acidente, uma filha de Pagés, 
Ascensión, sofre a amputação quase completa da mão 
esquerda, o jovem Teodomiro, o chofer que nesse momento 
ia como copiloto, estando a conduzir Pagés, fratura-se uma 
clavícula e Pagés falece, ao que parece, no ato, aos 36 anos de 
idade. Os restos mortais são trasladados para Madrid no dia 
23 de comboio até à estação Norte, de lá são transportados, 
no meio de uma grande multidão, para o Cemitério de San 
Lorenzo onde está sepultado. A morte de Pagés deixa seu 
trabalho científico inacabado e uma promissora carreira 
como cirurgião e pioneiro médico a se desenvolver (Fig. 1).
Fidel Pagés Miravé nasceu em Huesca em 26 de janeiro de 
1886. Formou-se em medicina em 12 de junho de 1908. 
Acabados os estudos, preparou os exames para o Corpo 
Militar de Saúde, órgão no qual ingressou em 30 de setembro 
de 1908 com o número três de sua promoção. Esta vocação 
militar marcará toda a sua vida profissional porque, devido 
à guerra em Marrocos, irá como médico militar às zonas de 
conflito em três ocasiões.
Pagés pertence à era da cirurgia moderna. Seu trabalho se 
desenvolve dentro do positivismo naturalista. É um homem 
que mantém o pulso científico do seu tempo, inquieto pelos 
novos avanços (isto reflecte-se nos seus artigos onde se refere 
constantemente às mais actuais comunicações publicadas), 
abraça com entusiasmo e põe-nos em prática as três facetas 

mais importantes pelas quais se caracteriza esta gloriosa era 
da cirurgia: Anestesia, assepsia e hemostasia, o que permite o 
acesso à cirurgia restauradora e funcional, evitando a cirurgia 
exerética pré-Listeriana. Embora a sua contribuição mais 
notável para o campo da medicina tenha sido a introdução 
da anestesia peridural, não podemos ignorar que, apesar da 
sua juventude, Fidel Pagés foi um cirurgião notável cujas 
inovações neste campo merecem reconhecimento. Uma de 
suas realizações mais notáveis   foi escrever o artigo intitulado 
"Feridas de guerra abdominais. Minha experiência pessoal"1 
(Fig. 2), baseado em sua experiência como cirurgião de campo 
na guerra do Marrocos.

Figura 1. Notícia da morte do Dr. Pagés
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Este artigo não apenas reflete um profundo conhecimento das 
práticas de outros cirurgiões e suas respectivas estatísticas, 
mas também incorpora as experiências pessoais de Pagés 
nas áreas cirúrgica e anestésica. A partir desta base sólida, o 
autor chega a conclusões práticas.
Pagés defende veementemente a intervenção imediata em 
casos de feridas abdominais, destacando a sua discordância 
com as posições mais conservadoras de alguns colegas. Ele 
critica abertamente Bergmann por sua atitude abstencionista, 
expressando seu descontentamento com a famosa frase de 
Bergmann: "Eu não opero moribundos", argumentando que 
esta posição tem causado mais danos do que benefícios. Da 
mesma forma, questiona a rigidez do axioma de Mac Cormac, 
“Abstenção de feridas abdominais”, e desaprova a posição 
de Delorme, que defendia tratamentos não invasivos como 
opção preferencial para a recuperação de feridas abdominais.
Caso houvesse alguma dúvida sobre sua decidida atitude 
intervencionista, afirma: “Além disso, há razões de 
natureza moral que não autorizam o abandono do ferido 
no estômago à evolução espontânea de suas lesões, se se 
considerar que o procedimento cirúrgico a ação pode 
modificá-lo favoravelmente, mesmo que apenas em alguns 
casos". A sua resoluta posição intervencionista baseava-se, 
fundamentalmente, nas suas estatísticas conclusivas: "Em 
resumo: quatro abstenções impostas, quatro mortes, além 
dos feridos do baço e do cólon que já mencionei, e dos três 
que estavam na clínica quando fiquei responsável por ela. 
Isto representa uma mortalidade de 100% para abstenções 
não deliberadas”. Em resumo, o artigo de Fidel Pagés não 
só destaca a sua habilidade como cirurgião, mas também 
a sua coragem em desafiar as convenções estabelecidas 
na sua busca por métodos mais eficazes para tratar os 
ferimentos abdominais de guerra. O seu trabalho representa 
uma valiosa contribuição para a evolução da cirurgia e da 
medicina num contexto tão desafiador como a guerra. Mas 
como dissemos, sua grande contribuição foi a descrição do 
que chamou de anestesia metamérica, artigo publicado em 
março de 1921 na Revista Española de Cirugía, fundada por 
ele anos antes2 (Fig. 3). Foi em novembro de 1920 que Pagés 

iniciou as suas experiências com o que chamou de anestesia 
metamérica. Realizando raquianestesia, teve a ideia de parar 
a agulha antes de passar pela dura-máter, após ter perfurado 
o ligamento amarelo, e bloquear as raízes nervosas fora 
do espaço meníngeo antes de passar pelos forames. Após 
depositar o anestésico, ele relata como se estabeleceu uma 
área de hipoestesia que progressivamente se tornou mais 
pronunciada na região infraumbilical e face anterolateral dos 
membros inferiores, deixando indemnes o períneo, o escroto e 
a planta dos pés. Vinte minutos depois iniciou o procedimento 
cirúrgico, realizando a hernioplastia inguinal. O sucesso 
da intervenção motivou-o a continuar com a experiência 
e a estabelecer a justificação do termo com que designa 
o seu método inovador: “O resultado de essa tentativa nos 
encorajou a continuar estudando esse método, que na clínica 
chamamos de anestesia metamérica, pela possibilidade que 
nos proporciona de deixar sem sensibilidade um segmento do 
corpo, deixando com ele as porções que estão acima e abaixo 
da coluna vertebral segmento de onde provêm as raízes 
bloqueadas” (Fig. 4). Pagés, no seu artigo, faz uma criteriosa 
descrição anatómica, da técnica, extensão e particularidades, 
fenómenos colaterais, vantagens e desvantagens e finaliza 
com suas indicações e contraindicações. Convencido da sua 
utilidade, da sua originalidade e da sua aplicação cirúrgica, 
chega a afirmar: “O bloqueio das raízes nervosas com 
substâncias anestésicas, no espaço peridural, é capaz de 
produzir analgesia, utilizável em intervenções cirúrgicas”.

Figura 2. Artigo publicado na "Revista Española de Cirugía”

Figura 3. Artigo “Anestesia Metamérica” publicado em 1921
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Ele termina seu trabalho sendo enfaticamente contundente 
ao estabelecer as indicações e contra-indicações de sua 
técnica. Sobre estes, ele afirma categoricamente: “Sempre 
que for necessário operar em áreas inervadas por nervos 
espinhais, a anestesia metamérica é utilizável, com vantagens 
sobre a anestesia aracnoidea e paravertebral”.
Pagés reduz as contraindicações a duas: Idade e processos 
sépticos. Contraindica a analgesia peridural em crianças 
devido à incapacidade de diferenciar a sensação tátil da 
sensação dolorosa. Da mesma forma, destaca que qualquer 
processo séptico nas costas localizado no local onde será 
realizada a injeção ou nas proximidades constitui outra 
contra-indicação formal. Pagés relata as 43 intervenções 
realizadas (Fig. 5) e, sabendo que estava diante de uma 
nova contribuição para a área da medicina, é cauteloso ao 
apresentar as últimas conclusões: “Os resultados, por serem 
os primeiros, parecem-me aceitáveis suficientemente para 
justificar uma investigação mais aprofundada”.
Apesar de ser a primeira vez que a técnica de anestesia 
peridural para fins cirúrgicos foi descrita de forma detalhada e 
sistematizada, Pagés é um dos personagens mais injustamente 
tratados por diversos historiadores e biógrafos da Medicina. 
Provavelmente a sua morte precoce e a insuficiente divulgação 
dos seus escritos entre os seus contemporâneos tenham 
contribuído decisivamente para este esquecimento. A frase 
de A. Faulconer em sua obra3: “Quase não se encontram 
dados sobre a vida deste importante cirurgião espanhol” 
reflete bem o injusto esquecimento que Pagés sofreu ao longo 
de muitos anos por parte dos historiadores da medicina 
e até da anestesia. Na verdade, o mérito da descrição da 
anestesia peridural para fins cirúrgicos foi durante muitos 

anos atribuído ao professor da Universidade de Modena 
Achille Mario Dogliotti, que dez anos depois publicou um 
artigo sobre o que chamou de “peridural segmentar”.4 Neste 
trabalho em que descreve a técnica de anestesia peridural não 
faz referência em nenhum momento aos trabalhos de Pagés 
publicados na década anterior. O próprio cirurgião italiano 
apresentou a sua experiência no Congresso da Sociedade 
Internacional de Cirurgia realizado em Madrid em 1932.5 
Nem neste Congresso nem nos trabalhos subsequentes 
de Martínez Sagarra6 e Pi Figueras7 há qualquer referência 
aos trabalhos anteriores de Pagés. Teria que ser o argentino 
Gutiérrez8 quem faria justiça e contribuiria com o nome de 
Pagés como pioneiro da técnica.
Após o exposto, cabe a pergunta: por que há tantos anos o nome 
de Pagés foi tão esquecido e o método de anestesia peridural 
foi injustamente conhecido como “método Dogliotti”? A 
resposta não é fácil. Uma explicação simples pode residir 
no facto de o Professor da Universidade de Modena ter 
publicado rapidamente o seu artigo em inglês,9 difundindo-o 
rapidamente na comunidade científica, enquanto o artigo 
de Pagés foi traduzido para inglês e publicado em 196110 e 
quatorze anos depois para o francês,11 reproduzido pela 
primeira vez, desde sua morte, em 1955, na Revista Hypnos 
da Associação de Anestesiologia de Barcelona.12

Outros motivos podem ser encontrados na morte precoce 
de Pagés, ele faleceu apenas dois anos após a publicação de 
seu artigo. Outro dos motivos que favoreceu a interrupção 
do trabalho anestésico de Pagés foi o isolamento científico 
e político em que a Espanha se viu envolvida na primeira 
metade do século XX. A este grave inconveniente somou-se 
o isolamento político de Espanha como consequência das 
sucessivas vicissitudes por que passou a nossa história mais 
recente. Mas a par destes fatores gerais, acreditamos que 
existe um outro fator mais específico que tem contribuído, 
e não em pequena medida, para a falta de reconhecimento 
que a contribuição de Pagés tem merecido para vários 
autores até recentemente. Este elemento é outro desuso 
em que caiu a prática da anestesia peridural em geral. A 
eclosão da Segunda Grande Guerra, a introdução na clínica 
de relaxantes neuromusculares em 1942 por Griffith e 
Johnson, o aperfeiçoamento dos respiradores artificiais 
após a epidemia de poliomielite na Dinamarca em 195213, 
e a incorporação de novos hipnóticos intravenosos, foram 
elementos desencadeadores do declínio abrupto vivenciado 
na prática da anestesia local, troncular, intradural e peridural.
Quando, nas décadas de oitenta e noventa, a anestesia 
peridural se estabeleceu claramente na prática clínica diária 
de algumas especialidades como a obstetrícia, a memória 
do trabalho de Pagés abriu caminho através da névoa do 
esquecimento.14 Hoje podemos afirmar sem hesitação que 
a técnica de anestesia peridural descrita por Pagés há mais 
de 100 anos continua a ser o único procedimento anestésico 

Figura 4. Descrição da técnica utilizada pelo próprio Dr. Pagés

Figura 5. Intervenções realizadas pelo Dr. Pagés
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que sobreviveu à passagem de um século e que hoje continua 
a ser uma via ideal, não apenas para fins cirúrgicos, mas 
que é útil para aliviar a dor do parto, a dor pós-operatória 
e para implantes neuromoduladores no tratamento da dor 
crónica (Fig. 6). Em resumo, Fidel Pagés deixou uma marca 
indelével na história da medicina graças à sua técnica 
notável e revolucionária no campo da anestesia peridural. 
Sua contribuição para a ciência médica foi verdadeiramente 
inovadora e sua técnica transformou a experiência cirúrgica 
tanto para pacientes quanto para profissionais de saúde.
A sua grande dedicação à ciência e à saúde militar está 
resumida na placa que adornava o bloco operatório do 
Hospital Militar de Melilla: “Aqui operou Pagés, servindo a 
Pátria e exaltou a Ciência” (Fig. 7).

Figura 6.  Fotografia do Dr. Fidel Pagés

Figura 7. Placa comemorativa que se encontrava no bloco 
operatório do Hospital Militar de Melilla
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ABSTRACT
Pheochromocytomas are rare neuroendocrine tumours that 
produce and store catecholamines. Intraoperatively, the release of 
excessive amounts of catecholamines can produce life-threatening 
cardiovascular complications. 
This is a case report of a woman in her 60s recently diagnosed with 
a pheochromocytoma in need of a mitral valve replacement due to 
anterior leaflet prolapse and ruptured chord.
Due to the possibility of worsening mitral regurgitation and 
cardiovascular collapse after a hypertensive crisis during 
adrenalectomy we prioritised the cardiac surgery.
Intraoperatively, we performed a multimodal total intravenous 
anaesthesia with propofol and low-dose infusions of remifentanil 
and dexmedetomidine. Hemodynamic stability was maintained 
throughout the procedure and two months later the patient 
underwent a laparoscopic adrenalectomy uneventfully.
Although pheochromocytoma removal is usually a priority surgery, 
when facing serious cardiovascular pathology, such as severe mitral 
regurgitation, it may be a better option to prioritise the cardiac 
surgery over the pheochromocytoma removal.

RESUMO
Feocromocitomas são tumores neuroendócrinos raros que produzem 
e armazenam catecolaminas. No período intra-operatório, a 
libertação de quantidades excessivas de catecolaminas está associada 
a um elevado risco de complicações cardiovasculares potencialmente 
graves. Neste caso clínico, reportamos a abordagem peri-operatória 
de uma mulher de 68 anos, recentemente diagnosticada com um 
feocromocitoma, proposta para cirurgia de substituição da válvula 
mitral por prolapso do folheto anterior e ruptura de corda tendinosa. 
Devido à possibilidade de agravamento da insuficiência mitral e 

colapso cardiovascular na eventualidade de uma crise hipertensiva 
durante uma adrenalectomia, a cirurgia cardíaca foi priorizada. 
No intra-operatório, procedemos a uma anestesia endovenosa 
total multimodal com propofol e perfusões de remifentanil e 
dexmedetomidina em baixas doses. A cirurgia decorreu sem 
complicações, mantendo estabilidade hemodinâmica durante todo 
o procedimento. Posteriormente, dois meses mais tarde, a doente foi 
submetida a uma adrenalectomia laparoscópica sem intercorrências. 
Embora a remoção do feocromocitoma seja geralmente considerada 
uma cirurgia prioritária, perante uma patologia cardiovascular grave, 
como a regurgitação mitral severa, a inversão desta prioridade pode 
ser uma melhor opção.

INTRODUCTION
Pheochromocytomas are catecholamine-secreting rare 
neuroendocrine tumours of the adrenal medulla.1 

Intraoperatively, the release of excessive amounts of 
catecholamines can produce life-threatening cardiovascular 
complications.2 In most cases, this diagnosis is considered 
a surgical priority but there are some case reports in 
which cardiac surgery was prioritised due to the severity 
of the cardiovascular pathology.3,7 In these situations, 
anaesthesiologists must be prepared to manage the 
perioperative implications of a pheochromocytoma in major 
surgery. Multimodal anaesthesia may play a role for success.

CASE REPORT
This is a case report of a woman in her 60s, American Society 
of Anesthesiologists (ASA) IV, recently diagnosed with a 
pheochromocytoma in need of a mitral valve replacement 
(MVR) due to anterior leaflet prolapse and ruptured chord. 
The pheochromocytoma was diagnosed previously during 
hospitalization for the diagnostic workup of a deep vein 
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thrombosis. Abdominal computed tomography (CT) showed 
a hypervascular tumour with marked enhancement after IV 
administration of contrast material. The initial biochemical 
tests included plasma and 24-hour urine fractionated 
metanephrines and catecholamines. The plasma fractionated 
levels were 0.438 nmol/L of metanephrines (normal value 
< 0.5 nmol/L) and 2.003 nmol/L of normetanephrines 
(normal value < 0.9 nmol/L) and 24-hour urine levels were 
602 µg of metanephrine (normal value < 180 µg), 4166 µg 
of normetanephrine (normal value < 390 µg) and 1135.7 µg 
of noradrenaline (normal value < 80 µg).  A PET/CT and a 
metaiodobenzylguanidine (MIBG) scan showed increased 
uptake of a lesion in the left adrenal gland (Fig. 1).

Her past medical history included degenerative mitral valve 
disease with moderate mitral insufficiency and preserved 
left ventricular ejection fraction. She also suffered from 
systemic arterial hypertension, pulmonary hypertension, 
multinodular goiter with hypothyroidism and asthma. She 
had no known allergies and no coronary lesions diagnosed in 
a recent cardiac catheterization. 
During medical preparation for adrenalectomy, she presented 
with an acute  chord rupture  of the  mitral  valve anterior 
leaflet with severe mitral regurgitation and NYHA IV heart 
failure with preserved ejection fraction and pulmonary artery 
systolic pressure (PSAP) of 50 mmHg. This posed a discussion 
regarding which surgery should be prioritised since the 
pheochromocytoma removal would now present as a much 

Figure 1. MIBG scan. The arrow shows the increased uptake in 
the left adrenal gland

riskier procedure due to acute heart failure. For this reason, 
a multidisciplinary meeting with anaesthesiology, cardiology, 
cardiac surgery, general surgery and nephrology was held 
and the adrenalectomy was postponed for after the cardiac 
surgery. By this time, α blockade with phenoxybenzamine 10 
mg twice a day was initiated.
Other than the previous imaging exams, the preoperative 
assessment included an electrocardiogram (ECG) which 
showed normal sinus rhythm and a chest radiography with 
no pathologic findings. 
After 18 days of α blockade, during which the arterial 
pressure remained under normal values (systolic pressure 
under 120 mmHg), MVR with a mechanical valve via median 
sternotomy was planned under cardiopulmonary bypass and 
general anaesthesia.
Intraoperatively, standard monitoring included a five-lead 
ECG, non-invasive blood pressure, end-tidal partial pressure 
of carbon dioxide and peripheral pulse oximetry. In addition, 
we measured invasive arterial pressure in the right radial artery 
and central venous pressure through a deep venous catheter 
in the right jugular vein. To monitor depth of anaesthesia we 
used the Bispectral Index™ (BIS™) monitoring system and 
for cerebral oxygenation near-infrared spectroscopy (NIRS). 
We used intraoperative transesophageal echocardiography 
(TEE) throughout the procedure for real-time assessment of 
cardiac structure and function.
We performed a multimodal total intravenous anaesthesia 
with propofol, remifentanil and dexmedetomidine. Before 
induction we administered 2 mg of midazolam and an arterial 
line was placed in the right radial artery for invasive arterial 
pressure monitoring. The total intravenous anesthesia 
was then started with infusions of propofol at 6 mg/kg/h, 
remifentanil at 0.4 µg/kg/min and dexmedetomidine at 
0.4 µg/kg/h. The trachea was easily intubated with a 7.0 
orotracheal tube with resource to direct laryngoscopy after 
a bolus of rocuronium of 0.6 mg/kg.
After about half an hour of surgery, a noradrenalin infusion 
was started for maintenance of systolic arterial pressure 
above 100 mmHg, although there was no repercussion on 
cerebral oxygenation monitoring.
Cardiopulmonary bypass (CPB) was initiated one hour and 
a half following induction when the activated clotting time 
(ACT) was above 400 after administration of 20 000 units of 
unfractioned heparin.
According to the anesthetic depth monitoring, infusion rates 
were lowered during CPB to 3 mg/kg/h of propofol, 0.2 µg/
kg/min of remifentanil and noradrenaline was also reduced 
to 0.1 µg/kg/min. An infusion of milrinone was initiated at 
0.5 µg/kg/min three hours later. CPB lasted for three hours 
during which NIRS values did not drop below baseline 
and no complications were observed. During weaning of 
CPB an adrenalin infusion was started at 0.1 µg/kg/min 
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and noradrenalin was stopped (Fig. 2). Postoperatively, the 
patient was transferred to the intensive care unit (ICU) under 
mechanical ventilation, where she remained for two days. 
During the first day, inotropic and vasopressor support was 
maintained with noradrenalin at 0.05 µg/kg/min, adrenalin 
at 0.02 µg/kg/min and milrinone at 0.1 µg/kg/min, being 
progressively reduced and stopped during the second day.
The trachea was uneventfully extubated about 24 hours after 
the surgery.
After being discharged from the ICU, the patient stayed in 
the cardiothoracic ward for 9 days, during which time there 
were no complications to report.
This stay was somewhat prolonged for stabilization of 
the α-blockade which was continued postoperatively with 
phenoxybenzamine 10 mg per day. By the time of discharge, 
the patient's fatigue was getting better and her peripheral 
edema had significantly decreased.
The transthoracic ultrasonography revealed reduced right 
ventricular function related to a recent cardiopulmonary 
bypass with a PSAP of 30 mmHg and preserved left 
ventricular systolic function with a normally functioning 
mechanical mitral valve. Postoperative anticoagulation was 
achieved with warfarin.
Two months later the patient underwent a laparoscopic 
adrenalectomy uneventfully. During this surgery there was 
need of vasopressor support with noradrenalin after removal 
of the tumour which was maintained during the early 
postoperative period and suspended 48 hours later. 
The patient was discharged one week later without 
complications.

Figure 2. Part of the anesthesia record, focusing on the anesthetic agents and hemodynamic stability maintenance during the MVR

DISCUSSION
Surgical resection is the only curative treatment for 
pheochromocytomas.8 Surgery itself, however, has been 
found to result in measurable catecholamine release 
associated with the manipulation of the tumour. This leads 
to significant hemodynamic perturbations1 and potentially 
lethal cardiovascular morbidity6 with profound hypertension, 
bradycardia and tachyarrythmias.9

This already risky procedure will have additional 
considerations in the presence of acute mitral regurgitation 
and cardiac failure. On the other hand, few case studies 
in the literature address the anaesthetic management of 
cardiac surgery and CPB in patients with a diagnosed 
pheochromocytoma. 
In our case, we held a multidisciplinary meeting in order 
to evaluate the risk of each intervention and decide which 
surgery to prioritise. 
The possibility of a combined surgical procedure, with both 
surgeries done sequentially, was considered. Regarding 
a combined strategy with adrenalectomy followed by 
immediate MVR, the main concern was the risk of distributive 
and cardiogenic shock once the pheochromocytoma was 
removed. This option was considered too risky due to 
the expected myocardial stunning and vasoplegia after 
cardiopulmonary bypass (CPB).
On the contrary, as for a combined procedure with the 
MVR as the first surgery, CPB and systemic anticoagulation 
in the setting of a pheochromocytoma present serious 
considerations. The risk of catecholamine surge establishing 
bypass, potential retroperitoneal haemorrhage from the 
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tumour after the CPB-required anticoagulation and induced 
coagulopathy and severe hypertension and tachycardia after 
weaning from CPB6 were considered to be too high.
Therefore, in order to avoid the additional risks of combining 
both surgeries, we decided to do them separately. 
We considered the main risk to be the possibility of worsening 
mitral regurgitation and cardiovascular collapse after a 
hypertensive crisis during adrenalectomy and prioritised the 
MVR.
For prevention of cardiovascular complications, treatment 
with antihypertensive drugs before pheochromocytoma 
removal is recommended and α-adrenergic receptor blockers 
are considered the first choice.8

Although there are no guidelines on preoperative 
management of patients with pheochromocytoma who are 
going to be submitted to cardiac surgery, it seems prudent 
to manage them in a similar way. In our case, 18 days of 
presurgical administration of phenoxybenzamine were 
completed and no reflex tachycardia ensued, without need 
for a beta-adrenergic receptor blocker.
Regarding the intraoperative course of the MVR, we adopted 
a multimodal anaesthesia approach with different anaesthetic 
agents. The goal of this technique is to use the important 
synergistic effects of different drugs to reduce the dosing 
requirement for anaesthetics that affect hemodynamic 
stability such as propofol, and to spare consumption of 
opioids. This might be especially important during cardiac 
surgery, which by itself is a hemodynamic challenge due to 
mechanical impairment of cardiac function.10

In our case, this approach was successful and hemodynamic 
stability was maintained throughout the procedure with 
propofol, remifentanil and dexmedetomidine and only low-
dose infusions of inotropic and vasopressor drugs.
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Telangiectasia Hereditária Hemorrágica: Considerações 
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A telangiectasia hereditária hemorrágica (THH) ou síndrome 
de Osler-Weber-Rendu é uma doença autossómica dominante 
caracterizada por displasia vascular. É uma patologia pouco frequente 
e subdiagnosticada, apresentando uma incidência de 1:5000-10 000.1 
A fisiopatologia da THH relaciona-se com anomalias na angiogénese, 
condicionando uma desregulação entre fatores pró-angiogénicos 
e antiangiogénicos, conduzindo a fragilidade estrutural da parede 
vascular, com consequente dilatação e rutura com trauma mínimo.2

As lesões vasculares podem surgir em vários locais, nomeadamente no 
sistema nervoso central, via aérea, fígado e trato gastrointestinal.3 Estes 
doentes apresentam uma maior incidência de anemia ferropénica, 
que pode ter origem em epistáxis ou hemorragia digestiva por lesão 
de telangiectasias gastrointestinais.4 Malformações arteriovenosas 
(MAVs) pulmonares podem desencadear hemoptises, hemotórax e 
shunt direito-esquerdo, causando hipoxemia, hipertensão pulmonar 
e potencial doença tromboembólica.5 As MAVs cerebrais podem ser 
responsáveis por cefaleias, convulsões, sinais neurológicos focais e 
aumento do risco de hemorragia cerebral.6 MAVs espinhais são raras, e 
frequentemente assintomáticas, no entanto podem ser responsáveis 
por hematomas do neuroeixo.7

Descrevemos o caso de uma mulher, 87 anos, ASA IV, com história 
de THH, anemia crónica ferropénica (9 g/dL) e insuficiência cardíaca. 
A doente foi proposta para amputação supracondiliana urgente do 
membro inferior direito devido a isquemia aguda. Após obtenção 
do consentimento informado, procedeu-se à monitorização invasiva 
da pressão arterial e realizou-se o bloqueio ecoguiado dos nervos 
femoral e ciático subglúteo, com ropivacaína 5 mg/mL, 20 mL em 
cada bloqueio. Obteve-se bloqueio anestésico satisfatório em 15 
minutos. Após administração de 1 g de ácido tranexâmico, a cirurgia 

foi realizada com sucesso sob sedação ligeira (100 µg de fentanil, no 
início da cirurgia). O bloqueio sensitivo teve uma duração de 10 horas, 
tendo sido instituída analgesia pós-operatória em esquema fixo, com 
paracetamol, metamizol e tramadol, sem necessidade de fármacos 
de resgate. A doente teve alta 5 dias após a cirurgia. Na avaliação 
realizada 1 mês após a alta, a doente referiu um controlo satisfatório 
da dor, negando intercorrências ou dor do membro fantasma. 
Neste caso, a anestesia regional mostrou ser uma técnica eficaz, segura 
e satisfatória para a doente. A anestesia geral poderia desencadear 
hemorragia da via aérea, dificuldade na ventilação, aumento do shunt 
intrapulmonar e maior variabilidade hemodinâmica.5 A abordagem 
do neuroeixo foi evitada devido à possibilidade de presença de MAVs 
espinhais não documentadas, que poderiam favorecer a ocorrência 
de hematoma epidural. Através do bloqueio de nervos periféricos, 
foi possível realizar uma cirurgia altamente mutilante prevenindo 
complicações potencialmente graves numa doente frágil. Num 
contexto eletivo, a doente deveria ser integrada num programa 
de  patient blood management. No entanto, dado o caráter urgente 
da cirurgia, a nossa abordagem focou-se na adoção de estratégias 
preventivas, com recurso a anestesia regional, anti-fibrinolíticos, 
preenchimento vascular adequado, monitorização invasiva da pressão 
arterial, uso de garrote e eletrocautério. Estas técnicas permitiram 
diminuir a hemorragia e monitorizar a perda hemática, não se tendo 
verificado necessidade de transfusão perioperatória.
A abordagem anestésica em doentes com THH requer um 
planeamento cuidadoso e controlo adequado da hemorragia, estado 
hemodinâmico e oxigenação. Apesar de incomum, esta patologia 
coloca importantes desafios anestésicos que devem ser tidos em 
consideração pelo anestesista, durante a sua abordagem.
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História da Anestesiologia. Outros profissionais da saúde 
como médicos de outras áreas de intervenção, enfermeiros 
ou paramédicos poderão encontrar na publicação artigos de 
interesse para a sua atividade.

Indexação
Os artigos publicados na revista são indexados por:

 − IndexRMP: Index das Revistas Médicas Portuguesas
 − RCAAP: Repositório Científico de Acesso Aberto em 

Portugal

Patrocínios
Os patrocinadores da revista são empresas da indústria 
farmacêutica ou outras que geram receitas através da 
publicidade. Não é permitida a influência da publicidade 
sobre as decisões editoriais. Outras despesas são suportadas 
pela Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

Liberdade Editorial
A RSPA adopta a definição de liberdade editorial do ICMJE 
descrita pela World Association of Medical Editors, que 
afirma que o editor-chefe assume completa autoridade sobre 
o conteúdo editorial da revista. A Sociedade Portuguesa de 
Anestesiologia enquanto proprietária da RSPA não interfere 
no processo de avaliação, selecção, programação ou edição de 
qualquer manuscrito, tendo Editor-Chefe total independência 
editorial.

Razão para Publicar na RSPA
 − Órgão oficial da sociedade científica nacional da 

especialidade da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
 − Política de publicação com arbitragem científica por pares
 − Indexação no Repositório Científico de Acesso Aberto em 

Portugal - RCAAP
 − Multidisciplinaridade do público-alvo
 − Tempo médio para a primeira decisão no prazo de 10 dias
 − Máxima visibilidade com a publicação em livre acesso
 − Ausência de custos de submissão ou publicação

Informação Geral
A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (RSPA) é 
uma revista em open access que publica artigos com arbitragem 
científica cobrindo todos os temas da Anestesiologia ou com 
ela relacionados.
A RSPA publica artigos Originais, de Educação Médica 
Contínua, de Revisão, de Consenso, Casos Clínicos, Cartas ao 
Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em Anestesiologia.
A Revista rege-se de acordo com as nomas de edição 
biomédicas elaboradas pela Comissão Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (International Committee of 
Medical Journal Editors ICMJE), disponível em http://www.
ICMJE.org e do Committee on Publication Ethics (COPE).
A política editorial da Revista incorpora no processo de 
revisão e publicação as Recomendações de Política Editorial 

Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
http://revistas.rcaap.pt/anestesiologia
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(Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho de 
Editores Científicos (Council of Science Editors), disponíveis 
em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.
cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e direitos dos 
editores das revistas com arbitragem científica.
O rigor e a exatidão dos conteúdos, assim como as opiniões 
expressas são da exclusiva responsabilidade dos Autores.
A RSPA tem instruções e orientações específicas para a 
apresentação de artigos. Por favor, leia e analise com cuidado.
Os artigos que não são apresentados de acordo com as nossas 
instruções e orientações têm maior probabilidade de serem 
rejeitados.
Os artigos propostos não podem ter sido objeto de qualquer 
outro tipo de publicação. As opiniões expressas são da inteira 
responsabilidade dos autores.

Copyright e Direitos de Autor
Todos os artigos publicados na RSPA são de acesso aberto 
e cumprem os requisitos das agências de financiamento 
ou instituições académicas. Relativamente à utilização por 
terceiros a RSPA rege-se pelos termos da licença Creative 
Commons "Atribuição - (CC-BY)".
É da responsabilidade do autor obter permissão para 
reproduzir figuras, tabelas, etc. de outras publicações.
Os autores ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos 
em repositórios das suas instituições de origem, desde que 
mencionem sempre onde foram publicados e de acordo com 
a licença Creative Commons.

Língua
Os artigos devem ser redigidos em português (de acordo com 
o novo acordo ortográfico) ou em inglês.

Conflito de Interesses
Os Autores devem declarar potenciais conflitos de interesse. 
Os autores são obrigados a divulgar todas as relações 
financeiras e pessoais que possam enviesar o trabalho.
Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explicitamente 
mencionar se existe ou não conflitos de interesse.
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão 
do manuscrito pelos revisores e não influenciará a decisão 
editorial, mas será publicada se o artigo for aceite.

Orientação para Apresentação de 
Estudos
Os textos devem ser preparados de acordo com as orientações 
do International Committee of Medical Journal Editors: 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals 
(ICMJE Recommendations) disponíveis em http://www.
icmje.org.
A RSPA recomenda as linhas orientadoras para publicação da 
EQUATOR network (http://www.equator-network.org). As 
listas de verificação estão disponíveis para vários 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 revisões sistemáticas também devem fornecer 
um link para um ficheiro adicional da seção ‘métodos’, que 
reproduz todos os detalhes da estratégia de pesquisa.

Os critérios de aceitação para todos os trabalhos são a 
qualidade e originalidade da investigação e seu significado 
para os leitores da RSPA. Excepto onde indicado de outra 
forma, os manuscritos são submetidos a peer review cego por 
dois revisores anónimos. A aceitação ou rejeição final cabe 
ao Editor-Chefe, que se reserva o direito de recusar qualquer 
material para publicação. 
Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso, 
directo, de modo que sejam inteligíveis para o leitor. Quando 
as contribuições são consideradas adequadas para publicação 
com base em conteúdo científico, o Editor-Chefe reserva-se o 
direito de modificar os textos para eliminar a ambiguidade e a 
repetição, e melhorar a comunicação entre o autor e o leitor. 
Se forem necessárias alterações extensivas, o manuscrito será 
devolvido ao autor para revisão.
Os manuscritos que não cumpram as instruções para autores 
podem ser devolvidos para modificação antes de serem 
revistos.

Critérios de Autoria e Formulário de 
Autoria
Como referido nos Requirements ICMJE, a autoria requer 
uma contribuição substancial para o manuscrito,
sendo necessário especificar, em carta de apresentação, o 
contributo de cada autor para o trabalho.
Declaração das contribuições 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 não cumpram os quatro critérios 
para autoria mas que tenham contribuído para o estudo 
ou manuscrito, deverão ser reconhecidos na secção de 
Agradecimentos, especificando o seu contributo. 
Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. Porém, 
todos os autores devem ter participado significativamente 
no trabalho para tomar responsabilidade pública sobre o 
conteúdo e o crédito da autoria.
O autor correspondente deverá obter permissão por escrito de 
todos aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

Autores são aqueles que: 
1. Têm uma contribuição intelectual substancial, directa, no 
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desenho e elaboração do artigo;
2. Participam na análise e interpretação dos dados;
3. Participam na redacção do manuscrito, revisão de versões 

e revisão crítica do conteúdo; aprovação da versão final;
4. Concordam que são responsáveis pela exactidão e 

integridade de todo o trabalho.

Além de ser responsável pelas partes do trabalho que tenha 
feito, um autor deve ser capaz de identificar quais dos co-
autores foram responsáveis pelas outras partes específicas do 
trabalho. 
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a 
supervisão geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam 
a autoria. Qualquer alteração na autoria após a submissão 
deve ser aprovada por escrito por todos os autores. 
Alterações à autoria ou a ordem dos autores não são aceites 
após aceitação do manuscrito. Se um medical writer esteve 
envolvido na redacção do manuscrito, é necessária uma 
declaração assinada pelo autor correspondente com indicação 
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta 
informação deve ser acrescentada na secção Agradecimentos. 
Exigimos declarações assinadas pelo medical writer 
indicando que dá permissão para ser nomeado na secção 
Agradecimentos.

Papel do Autor Correspondente
O autor correspondente funcionará em nome de todos os co-
autores como o correspondente  preferencial com a equipa 
editorial durante o processo de submissão e revisão. 
O autor correspondente em nome de todos os co-autores 
é responsável pela comunicação com a revista durante a 
submissão, peer review e processo de publicação. Também é 
responsável por assegurar todos os requisitos administrativos 
da revista (fornecimento de detalhes de autoria; aprovação 
da comissão de ética; formulários de conflitos de interesse; 
consentimento informado).

Consentimento dos Doentes
Os autores são responsáveis por obter o consentimento 
informado relativamente a cada indivíduo presente em 
fotografias, vídeos descrições detalhadas ou em radiografias 
ou ecografias, mesmo após tentativa de ocultar a respectiva 
identidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identificação 
devem ser removidos das fotografias ou outras imagens. 
Devem ser omitidos dados pessoais, como profissão ou 
residência, excepto quando sejam epidemiologicamente 
relevantes para o trabalho. Os autores devem assegurar que 
não apresentam dados que permitam identificação inequívoca 
ou, caso isso não seja possível, devem obter o consentimento 
informado dos intervenientes.
Estudos em doentes ou voluntários precisam de aprovação 
da comissão de ética e consentimento informado dos 
participantes. Estes devem ser documentados no artigo.
As barras “Blackout” ou dispositivos similares não anonimizam 
doentes em imagens clínicas: é necessário o apropriado 
consentimento.

Submissão e Publicação Duplicadas
A RSPA não aceita material previamente publicado em forma 
impressa ou electrónica ou manuscritos em consideração 
em outra revista. A RSPA endossa as políticas do ICMJE em 
relação à duplicação de publicações (colocar link para http://
www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-
editorial-issues/overlapping-publications.html.

Política de Plágio
Seja intencional ou não, o plágio é uma violação grave. 
Definimos plágio como reprodução de outro trabalho 
com pelo menos 25% de similaridade e sem citação. Se for 
encontrada evidência de plágio antes/depois da aceitação 
ou após a publicação do artigo, será dada ao autor uma 
oportunidade de refutação. Se os argumentos não forem 
considerados satisfatórios, o manuscrito será retratado e 
o autor sancionado pela publicação de trabalhos por um 
período a ser determinado pelo Editor.

Submissão
A RSPA aceita submissões online via “submissões Online” 
http://revistas.rcaap.pt/rspa.
Todos os campos solicitados no sistema de submissão online 
terão de ser respondidos. Após submissão do manuscrito o 
autor receberá a confirmação da receção e um número para 
o manuscrito.
Submissão do manuscrito significa que o trabalho é original 
e que ainda não foi publicado em todo ou em parte e, se for 
aceite, não será publicado noutro local em todo ou em parte.
A RSPA reserva-se o direito de utilizar um software de deteção 
de plágio em qualquer manuscrito submetido.

Arbitragem Científica/Peer Review
A RSPA segue um rigoroso processo cego (single-blind) de 
revisão por pares (peer review).
Todos os manuscritos passam por avaliação do editor-chefe 
que os pode recusar, nesta fase, sem recurso a opinião dos 
revisores.
Todos os manuscritos que não estejam em conformidade 
com as instruções aos autores podem ser devolvidos para 
modificações, antes de serem revistos pelos consultores 
científicos.
A aceitação final é da responsabilidade do editor científico.
As Cartas ao Editor ou Editoriais serão avaliados pelo 
Conselho Editorial, mas também poderá ser solicitada uma 
revisão externa. Sem revisão pelos pares serão publicadas 
mensagens do Presidente da Sociedade Portuguesa de 
Anestesiologia (SPA), resumos de posters/comunicações 
aceites para apresentação nas reuniões científicas organizadas 
pela SPA, assim como documentos oficiais da sociedade.
Na avaliação, os artigos poderão ser:
a. Aceites sem alterações
b. Aceites após modificações propostas pelos consultores 

científicos
c. Recusados
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Apenas serão aceites manuscritos que contenham material 
original que não estejam ainda publicados, na íntegra ou em 
parte, e que não tenham sido submetidos para publicação 
noutros locais.
Após a receção do manuscrito, o editor-chefe envia-o a 
dois revisores, caso o manuscrito esteja de acordo com as 
instruções aos autores e se enquadre na política editorial.
No prazo máximo de quatro semanas, o revisor deverá 
responder ao editor-chefe indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
quanto à aceitação, revisão ou rejeição do trabalho. Num 
prazo de 10 dias o Conselho Editorial tomará uma decisão 
que poderá ser: aceitar o artigo sem modificações; envio dos 
comentários dos revisores para que os autores procedam de 
acordo com o indicado; rejeição.
Quando são propostas alterações os Autores dispõem de 
15 dias (prazo que pode ser alargado a pedido dos autores) 
para submeterem a nova versão revista do manuscrito, 
contemplando os comentários dos revisores e do conselho 
editorial. Respondendo a todas as questões colocadas e uma 
versão revista do artigo, com as alterações inseridas destacadas 
com cor diferente.
O editor-chefe dispõe de 10 dias para tomar a decisão sobre a 
nova versão: rejeitar ou aceitar a nova versão, ou submetê-la a 
uma nova apreciação por um ou mais revisores.
No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a 
mesma será comunicada ao Autor Correspondente. 
Na fase de revisão de provas tipográficas pelos autores, não 
serão aceites alterações de fundo aos artigos. A inclusão 
destas alterações pode motivar a rejeição posterior do artigo 
por decisão do Editor-Chefe.
Em todos os casos os pareceres dos revisores serão 
integralmente comunicados aos autores no prazo de 6 a 8 
semanas a partir da data da receção do manuscrito.

Instruções aos Autores
O manuscrito deve ser acompanhado de declaração de 
originalidade e de cedência dos direitos de propriedade do 
artigo, assinada por todos os Autores.
O texto, escrito a dois espaços, com letra tamanho 12, Times 
New Roman e com margens não inferiores a 2,5 cm, em Word 
para Windows. Todas as páginas devem ser numeradas. O 
manuscrito não pode ser submetido em formato PDF.
Os Autores devem categorizar o “artigo” submetido como 
Artigo Original, de Educação Médica Contínua, de Revisão, de 
Consenso, Caso Clínico, Carta ao Editor, Editorial, Perspetiva 
ou Imagem em Anestesiologia.
Antes da submissão do manuscrito, os autores têm que 
assegurar todas as autorizações necessárias para a publicação 
do material submetido.
A transcrição de imagens, quadros ou gráficos de outras 
publicações deverá ter a prévia autorização dos respetivos 
detentores de copyright, de acordo com as normas que regem 
os direitos de autor.
Todas as investigações que envolvem seres humanos devem 
ter sido aprovadas previamente por comissões de ética 

das instituições a que pertencem os autores e terem sido 
desenvolvidas de acordo com a Declaração de Helsínquia da 
World Medical Association (http://www.wma.net).
A declaração relativa à aprovação e consentimento 
institucional deverá aparecer no início da secção Material e 
Métodos.
Se se trata de investigação animal os autores devem estar 
atentos ao Decreto-lei 129/72 de 6/7/92, à 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” disponível 
em http://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-
and-Use-of-Laboratory-Animals.pdf 
Se forem usadas fotografias de doentes, estes devem ter 
a identidade resguardada ou as fotografias devem ser 
acompanhadas por uma permissão escrita.
Detalhes de identificação devem ser omitidos, se não 
essenciais, mas nunca devem ser alterados ou falsificados na 
tentativa de manter o anonimato.
Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos 
medicamentos, excepto quando nome comercial é 
particularmente relevante.

Estrutura
Os textos submetidos para publicação devem ser organizados 
em dois documentos separados (submetidos de forma 
individual) da seguinte forma:

Documento um /  uma página
Deve incluir a seguinte informação:
a. Título em português e inglês, conciso e informativo. Se 

necessário, pode ser usado um complemento de título;
b. Nome dos Autores com os títulos académicos e/ou 

profissionais e respectiva afiliação (departamento, 
instituição, cidade, país) e identificador ORCID;

c. Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a realização 
do trabalho

d. Morada e correio electrónico do Autor responsável pela 
correspondência relativa ao manuscrito;

e. Título breve para rodapé.

Segundo documento /  primeira página
Primeira Página:
a. Título (sem autores);
b. Resumo em português e inglês;
O Resumo para o Artigo Original deve ser estruturado da 
seguinte forma: Introdução, Material e Métodos, Resultados, 
Discussão e Conclusões, e não deve exceder as 250 palavras; 
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Segunda Página e seguintes
O artigo deve ser incluído num dos seguintes itens:

Artigo Original
Artigo de investigação original que deve incluir as seguintes 
secções: Introdução (incluindo Objetivos), Material e Métodos, 
Resultados, Discussão e Conclusões, Agradecimentos (se 
aplicável), Referências, Tabelas e Figuras.
O Artigo Original não deverá exceder as 4000 palavras, 
excluindo referências e ilustrações. O texto deve ser 
acompanhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/
tabelas e 40 referências bibliográficas.
Manuscritos reportando estudos randomizados e controlados 
devem seguir o CONSORT Statement http://www.consort-
statement.org/.
Manuscritos reportando ensaios clínicos devem seguir os 
critérios do ICMJE http://www.icmje.org/. 
Adesão 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 
informação que deve ser incluída para permitir que os leitores 
e revisores avaliarem o rigor e transparência da investigação.
A contagem da palavra: até 4000
Resumo estruturado: Sim e até 250 palavras
Tabelas/Figuras: até 6
Referências: até 40

Artigo de Educação Médica Contínua
Artigo sobre temas de grande interesse científico, com o 
objetivo de atualização. 
O texto não deve exceder as 3500 palavras, excluindo 
ilustrações e referências. Deve ter no mínimo 30 referências 
bibliográficas recentes, sendo permitidas no máximo 10 
ilustrações. No final do texto deve ser incluído um teste com 
questões para avaliação do que aprendeu.
A contagem da palavra: até 3500
Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras
Tabelas/Figuras: até 10
Referências: até 30

Artigo de Revisão Sistemática
A revisão sistemática deve seguir o formato: Introdução (inclui 
a justificação e objetivo do artigo), Métodos, Resultados, 
Discussão e Conclusões. O assunto deve ser claramente 
definido. O objetivo de uma revisão sistemática é produzir 
uma conclusão baseada em evidências. Os métodos devem dar 
uma indicação clara da estratégia de pesquisa bibliográfica, a 
extração de dados, classificação e análise de evidências. 
Siga as PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) guidelines disponíveis em http://
www.prisma-statement.org/
Não deve exceder 6000 palavras, excluindo referências 
e ilustrações. Não deverá ter mais de 100 referências 
bibliográficas. O uso de tabelas e figuras para sumariar pontos 
críticos é encorajado.
A contagem da palavra: até 6000

Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras
Tabelas/Figuras: até 10
Referências: até 100

Artigo de Revisão Narrativa
Artigo abrangente que tem como objetivo: sumariar, analisar, 
avaliar ou sintetizar informação que já foi publicada. Oferece 
uma avaliação exaustiva e crítica da literatura publicada e 
fornece as conclusões que a literatura avaliada permite.
São artigos por convite da equipa editorial mas, 
excecionalmente autores não convidados poderão submeter o 
projeto de artigo de revisão, que julgado relevante e aprovado 
pelo editor, poderá ser desenvolvido e submetido às normas 
de publicação.
O texto deverá ter as mesmas secções do Artigo Original. A 
secção Métodos deve ser utilizada para descrever como foi 
feita a revisão da literatura.
As orientações relativas à dimensão do texto são idênticas ao 
do artigo de Revisão Sistemática.
A contagem da palavra: até 6000
Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras
Tabelas/Figuras: até 10
Referências: até 100

Artigo de Consenso
O objetivo dos Consensos é orientar a prática clínica (por 
exemplo, diretrizes, parâmetros de prática, recomendações).
Deve descrever o problema clínico a ser abordado; o 
mecanismo pelo qual o consenso foi gerado; uma revisão da 
evidência para o consenso (se disponível), e a sua utilização 
na prática.
Para minimizar a confusão e aumentar a transparência, 
os consensos devem começar por responder às seguintes 
questões:
- Que outras orientações/guidelines estão disponíveis sobre o 
tema?
- Quais as razões que justificaram a procura deste consenso?
- Como e porquê este difere das orientações existentes?
A SPA, o colégio da especialidade, as entidades oficiais e/ou 
grupos de médicos que desejem publicar consensos, poderão 
submetê-los à RSPA. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na RSPA.
Poderá ser acordada a publicação de uma versão resumida 
na edição impressa cumulativamente à publicação da versão 
completa no site da RSPA.
A contagem da palavra: até 8000
Resumo estruturado: não necessário e até 350 palavras
Tabelas/Figuras: até 5
Referências: até 100

Caso Clínico
O relato de um caso clínico só justifica a sua publicação na 
presença de um evento ou patologia rara que implicou a 
adoção de condutas não descritas e originais para a resolução 
dos problemas levantados, aspetos inusitados, evoluções 
atípicas ou inovações terapêuticas, entre outras. 
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Os casos difíceis ou complicados, mas que não trouxeram 
nada de novo, não são considerados publicáveis. 
As secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão e 
Referências.
O texto não deve exceder as 2000 palavras e 15 referências 
bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras ilustrativas. 
O número de tabelas/figuras não deve ser superior a 6. Não 
devem ter mais de 4 autores, mas se tiverem mais deve ser 
dada uma justificação.
A contagem da palavra: até 2000
Resumo estruturado: não necessário e até 150 palavras
Tabelas / Figuras: até 6
Referências: até 15

Carta ao Editor
Deve ser objetiva e construtiva. Deve constituir um comentário 
fundamentado a um artigo publicado anteriormente na 
revista, enviado não mais de três meses após a publicação 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 ilustrações e ter um máximo de 7 
referências bibliográficas. A resposta(s) do(s) Autor(es) deve 
observar as mesmas características. Não precisam de resumo.
A contagem da palavra: até 800
Resumo estruturado: não necessário resumo
Tabelas/Figuras: até 2
Referências: até 7

Editorial
Os Editoriais serão solicitados por convite do Conselho 
Editorial. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não devem 
exceder as 1500 palavras, nem conter mais de uma tabela/
figura e ter um máximo de 15 referências bibliográficas. Não 
precisam de resumo
A contagem da palavra: até 1500
Resumo estruturado: não necessário resumo
Tabelas/Figuras: até 1
Referências: 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, gestão 
e política de saúde, história da anestesiologia, ligação à 
sociedade, epidemiologia, etc. Não precisam de resumo.
A contagem da palavra: até 2000
Resumo estruturado: não necessário resumo
Tabelas/Figuras: até 2
Referências: até 10

Imagem em Anestesiologia
Apresentação sucinta com imagens interessantes, novas e 
altamente educativas para destacar informação anestesiológica 
pertinente.
Devem incluir um título em português e em inglês com um 
máximo de oito palavras e um texto com um máximo de 

200 palavras. Não podem ter mais de três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisam de resumo.
Só são aceites imagens que não tenham sido previamente 
publicadas.
Conteúdo suplementar em vídeo pode ser incluído.
A contagem da palavra: até 200
Resumo estruturado: não necessário resumo
Tabelas/Figuras: até 5
Vídeos: até 2
Referências: até 5

Informações Complementares
A partir da segunda página, inclusive, todas as páginas devem 
ter em rodapé o título breve indicado na página 1.

Abreviaturas
Abreviaturas ou acrónimos não devem ser utilizados no 
título e no resumo, mas apenas no texto e de forma limitada. 
Abreviaturas não consagradas devem ser definidas na 
primeira utilização, por extenso, logo seguido pela abreviatura 
entre parenteses. Uso excessivo e desnecessário de acrónimos 
e abreviaturas deve ser evitado.

Nomes de Medicamentos
Não é recomendável a utilização de nomes comerciais de 
fármacos (marca registrada), mas quando a utilização for 
imperativa, o nome do produto deverá vir após o nome 
genérico, entre parênteses, em minúscula, seguido do símbolo 
que caracteriza marca registrada, em expoente (®).Forneça o 
nome do fabricante, cidade e país.

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 múltiplos decimais.
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) e a 
pressão arterial em milímetros de mercúrio (mmHg).
Todas as medições hematológicas ou bioquímicas serão 
referidas no sistema métrico de acordo com o Sistema 
Internacional de Unidades (SI).

Tabelas, Figuras ou Fotografias
É de responsabilidade do autor obter autorização por escrito 
e, se necessário, pagar todas as taxas de copyright ao titular do 
direito para republicação na RSPA.
1. obter a do detentor do copyright (geralmente a editora)
2. fornecer cópias da autorização com a apresentação (anexá-

lo como “material suplementar” na área de upload de 
ficheiros no OJS

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

4. fornecer a citação completa na lista de referências
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A inclusão de tabelas e/ou figuras já publicadas, implica a 
autorização do detentor de copyright (autor ou editor).
A publicação de ilustrações a cores é gratuita. O material 
gráfico 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 são citadas no texto e assinaladas 
em numeração árabe e com identificação, Tabela/Quadro/
Figura. 
Toda a Tabela/Quadro ou Figura incluída no artigo têm de ser 
referida no texto:
Exemplo: Uma resposta imunitária anormal pode estar na 
origem dos sintomas da doença (Fig. 2). Esta associa-se a 
outras duas lesões (Tabela 1).
As Figuras quando referidas no texto são abreviadas para 
Fig., enquanto as Tabelas/Quadros não são abreviadas. Nas 
legendas ambas as palavras são escritas por extenso. 
As Tabelas e Figuras devem ter legenda e são numerados com 
numeração árabe independente e na sequência em que são 
referidas no texto
Exemplo: Tabela 1, Fig.1, Fig. 2, 
As Tabelas e Figuras devem ser acompanhadas da respectiva 
legenda, sucinta e clara. As legendas devem ser autoexplicativas 
(sem necessidade de recorrer ao texto para as entender) – é 
uma declaração descritiva.
Legenda das Tabelas: Colocada por cima do corpo da tabela 
e justificada à esquerda. Na parte inferior serão colocadas 
todas as notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, 
significado estatístico, etc.)
Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, gráfico e 
justificada à esquerda.
As imagens devem ser apresentadas em páginas separadas nos 
formatos exigidos, em condições de reprodução, de acordo 
com a ordem em que são discutidas no texto.

Agradecimentos (facultativo)
As referências bibliográficas devem ser classificadas e 
numeradas por ordem de entrada no texto. Devem ser 
identificadas no texto com algarismos árabes em expoente. 
Exemplo: “Os potenciais benefícios de evitar a circulação 
extracorpórea consistem na redução de complicações pós-
operatórias, tais como a inflamação sistémica generalizada,3 
fibrilação atrial,4 sangramento,5 de disfunção renal,6,7 e lesão 
cerebral.8

As citações completas devem ser listadas por ordem numérica 
no final do texto.
As abreviaturas usadas na nomeação das revistas devem ser 
as utilizadas pelo Index Medicus Journal Abbreviations ftp://
nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf
Incluir apenas as referências acessíveis a todos os leitores. Não 
incluir artigos publicados sem revisão por pares, ou material 
que aparece em programas de congressos ou em publicações 
organizacionais.
Manuscritos em preparação ou submetidos para publicação 
nunca são aceitáveis como referências. 

Se citar manuscritos aceites para publicação como referências, 
marcá-los como “in press”
Notas: 
Não indicar mês da publicação. Nas referências com 6 ou 
menos Autores, todos devem ser nomeados. Nas referências 
com 7 ou mais autores, devem ser nomeados os 6 primeiros 
seguidos de “et al”. 

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os vários 
tipos de referências.

Artigo
Apelido seguido das Iniciais do(s) Autor(es). Título do artigo. 
Título da revista [abreviado]. Ano de publicação; Volume: 
páginas.
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. Título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol. (se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: 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.

Capítulo 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.
Relatório Científicos/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/Dissertação Académica
Jones DL. The role of physical activity on the need for revision 
total knee arthroplasty in individuals with osteoarthritis of the 
knee [dissertação].
Pittsburgh: University of Pittsburgh; 2001.

Documento de Conferência
Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW. 
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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 electrónico
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]. 
Disponível em: Wiley InterScience electronic collection.
3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; 
[consultado 2002 Jul 9].Disponível em: http://www.cancer-
pain.org/.

A exatidão e rigor das referências são da responsabilidade do 
Autor.

Erratas e Retractações
Erratas
A RSPA publica alterações, emendas ou retracções a um 
artigo anteriormente publicado, se, após a publicação, 
forem identificados erros ou omissões que influenciem a 
interpretação de dados ou informação. Alterações posteriores 
à publicação assumirão a forma de errata.

Retractações
Revisores e Editores assumem que os autores relatam trabalho 
com base em observações honestas. No entanto, se houver 
dúvidas substanciais sobre a honestidade ou integridade 
do trabalho, submetido ou publicado, o editor informará 
os autores da sua preocupação, procurará esclarecimento 
junto da instituição patrocinadora do autor e / ou instituição 
empregadora. Consequentemente, se estes considerarem 
o artigo publicado como fraudulento, a RSPA procederá à 
retractação. Se, este método de investigação não obtiver uma 
conclusão satisfatória, o editor pode optar por conduzir a sua 
própria investigação, e pode optar por publicar uma nota de 
preocupação 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), disponível em http://www.ICMJE.
org
Última revisão: Setembro 2023




