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INTRODUÇÃO
A norma ISO:9000:2015, define a qualidade como “uma 
cultura de comportamentos, atitudes, atividades e processos 
que proporcionam valor ao satisfazer as necessidades e as 
expectativas dos clientes e de outras partes interessadas 
relevantes”.1 A qualidade dos produtos e serviços de uma 
organização é determinada pela aptidão para satisfazer os 
clientes e pelo impacto, pretendido ou não, sobre outras partes 
interessadas relevantes. A qualidade dos produtos e serviços, 
inclui não só as funções e o desempenho pretendidos, mas 
também os correspondentes valor percecionado e benefício 
para o cliente”.1

A definição da qualidade em anestesiologia, não é diferente 
das restantes realidades, no entanto, o grande desafio para 
a sua aplicação, prende-se com o caracter multifacetado da 
anestesiologia nas organizações hospitalares.2

A especialidade de Anestesiologia para além da sua atividade 
assistencial centrada no doente tem que dar resposta às 
diferentes exigências do sistema de saúde e da sociedade.3

As diferentes expectativas de desempenho e resultados 
dificultam o estabelecimento de instrumentos de medição 
que possam avaliar a qualidade dos atos efetuados. Urge 
então a necessidade de implementar indicadores,4 com 
objetivos bem definidos. Este passo é crucial para que se possa 
efetuar uma correta monitorização da qualidade: deteção do 
evento adverso/erro; verificação  e criação de respostas para 

melhoria dos padrões; avaliação do impacto das medidas 
implementadas.
A escolha dos indicadores a aplicar deve basear-se na 
evidência, no seu impacto local, nos dados que se podem 
obter e na sua relevância para a melhoria dos cuidados.5,6

Os autores, com este trabalho pretendem iniciar a 
implementação dum programa nacional de qualidade 
e segurança em anestesiologia. Após análise do censo 
de 2014, o perioperatório constituí a atividade que mais 
ocupa atualmente os anestesiologistas, pelo que será por 
esta atividade que iniciaremos este programa.7 A sua 
implementação requer que os departamentos/serviços 
disponham dum número adequado de recursos humanos, 
tanto de anestesiologistas como de outros profissionais de 
saúde e assistentes administrativos.8 
De forma a sistematizar os indicadores de qualidade do 
perioperatório (IQP) teremos em consideração os três 
períodos9:
1. Pré-operatório
2. Intra-operatório
3. Pós-operatório
No texto a seguir explanado, será fundamentada a escolha de 
cada um dos indicadores para cada período. 

PRÉ-OPERATÓRIO
 − Consulta pré-anestésica externa de anestesiologia de 

acordo com a norma 029/2013 da Direção Geral de Saúde 
(DGS)

 − Visita pré-anestésica
 − Consentimento informado anestésico
 − Otimização da hemoglobina pré-operatória
 − Avaliação do risco de tromboembolismo venoso
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No período pré-operatório os serviços devem realizar 
consulta pré-anestésica de acordo com as indicações da 
Norma “Avaliação Pré-Anestésica para Procedimentos 
Eletivos” da DGS.10 Doentes propostos para procedimentos 
cirúrgicos eletivos deverão ter agendada a avaliação pré-
anestésica o mais precocemente possível, para que possam 
ser otimizados.
Todos os doentes devem ser observados em visita pré-
anestésica realizada, idealmente, pelo médico anestesiologista 
que irá prestar os cuidados anestésicos no intra-operatório, 
uma vez que “a responsabilidade última da avaliação pré-
operatória é do anestesiologista responsável por anestesiar 
o doente”.10 Esta avaliação deve ser registada no processo 
clínico do doente, não sendo o bloco operatório o local ideal 
para a sua realização, dadas as suas especificidades.8,11,12 
Na consulta/visita pré-anestésica deve ser obtido o 
consentimento informado de acordo com a norma 015/2013 
da DGS e conforme as recomendações da norma 029/2013.10,13 
Doentes propostos para procedimentos cirúrgicos eletivos 
deverão ter agendada a avaliação pré-anestésica a tempo 
de possibilitar a otimização da hemoglobina e reservas de 
ferro.12,14

INTRA-OPERATÓRIO
 − Registo da verificação do equipamento de anestesia
 − Padronização e organização dos fármacos no carro de 

anestesia
 − Execução da “Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica” 

e “Apgar Cirúrgico”
 − Existência de unidades de via aérea difícil 
 − Presença de um anestesiologista por ato anestésico
 − Disponibilidade imediata e permanente de enfermeiro 

para auxílio ao anestesiologista
 − Avaliação e registo da temperatura
 − Registo da monitorização mínima padrão
 − Profilaxia antibiótica cirúrgica
 − Registo do ato anestésico
 − Profilaxia de náuseas e vómitos
 − Notificação de incidentes  adversos 

O anestesiologista tem a responsabilidade de conhecer o 
funcionamento do equipamento de anestesia e verificá-
lo antes da sua utilização.15,16 A existência duma lista 
de verificação para o equipamento de anestesia.17 Esta 
verificação não deve substituir a do fabricante, mas deve ser 
utilizada em conjugação. O equipamento de anestesia deve 
ser verificado por pessoal treinado e sempre de acordo com 
a lista de verificação local e as instruções do fabricante, em 
todos os locais que se pratiquem atos anestésicos. Deverá 
existir um registo dessa verificação.15

Em relação à segurança do medicamento, sempre que 
exequível, a instituição não deve adquirir fármacos que sejam 

fonética, ortograficamente ou de aspeto semelhantes, assim 
como não deve adquirir fármacos com a mesma apresentação 
e dosagem/concentração por substância ativa.18,19 A 
disposição dos fármacos no “carro” de anestesia deverá 
estar padronizada para cada instituição e deve assegurar 
a integridade do medicamento (embalagem, rotulagem, 
validade e outros requisitos de boas práticas), não devendo 
fármacos anestésicos gerais ser armazenados juntamente 
com anestésicos locais. Fármacos de risco elevado, como o 
cloreto de potássio, deverão ser armazenados separadamente 
e sinalizados.19-21

Todos os fármacos preparados em seringas devem ser 
rotulados com etiquetas coloridas, padronizadas, com 
brilho e contraste, devendo ser identificados com letras 
maiúsculas.22 Sempre que possível deverá recorrer-se a 
seringas pré-cheias. A indústria farmacêutica deve ser 
encorajada a produzir este tipo de medicação, em primeira 
instância para medicamentos de alto risco e para aqueles 
administrados em perfusões que são propensas a erros de 
diluição e risco de infeção.20 Qualquer erro que suceda com 
a medicação deve ser notificado recorrendo aos sistemas de 
notificação de incidentes local e/ou nacional.19,23

Em todos os blocos operatórios deve efetuar-se o registo 
da “Cirurgia Segura Salva Vidas - Lista de Verificação da 
Segurança Cirúrgica e do Apgar cirúrgico” de acordo com as 
normas 16/DQS/DQCO e 02/2013 da DGS.24,25

Os Departamentos/Serviços de Anestesiologia deverão ter 
unidades de Via Aérea de Rotina e Unidades de Via Aérea 
Difícil equipadas de acordo com o recomendado pelos 
Consensos de Via Aérea Difícil da Sociedade Portuguesa de 
Anestesiologia.26

O Colégio de Anestesiologia da Ordem dos Médicos 
regulamenta que “A boa prática assistencial exige que o 
acompanhamento do doente anestesiado ou sedado seja 
efetuado, em presença física junto do doente, por um 
especialista de Anestesiologia, devidamente inscrito no 
respetivo Colégio”. Sendo que o “ anestesiologista acompanha 
um doente anestesiado ou sedado assuma a responsabilidade 
apenas por um doente em cada momento, não sendo aceitável 
o acompanhamento de mais do que um doente em simultâneo 
ou a tutela de quem acompanha outro doente”.27

O anestesiologista deverá ter um enfermeiro, com formação 
específica, sempre disponível para o auxiliar durante todo 
o ato anestésico. As instituições devem dispor de recursos 
adequados para contratar e formar um número suficiente 
de enfermeiros com estas competências.28,29 A formação é 
essencial para que quem auxilia o anestesiologista possa 
responder a todas as necessidades.
A temperatura corporal é um sinal clinico tão importante 
como a frequência cardíaca e a tensão arterial e como tal 
todos os doentes devem ter a sua temperatura avaliada e 
registada, no intra-operatório, a intervalos de 30 minutos, 
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durante todo o procedimento anestésico.30-33

É recomendado o cumprimento das normas de monitorização 
mínima durante todos os atos anestésicos, a qual deve 
ser independente do tipo de anestesia, duração e local de 
realização da mesma.16 No equipamento anestésico é essencial 
a existência de analisador de gases respiratórios (oxigénio, 
dióxido de carbono, protóxido de azoto e halogenados), que 
permita a análise contínua dos gases administrados ao doente, 
com alarmes corretamente definidos e audíveis. Quando se 
utiliza um agente anestésico volátil é essencial a utilização 
de um analisador de gases anestésicos. Os dispositivos de 
administração contínua de fármacos e fluídos devem ser 
testados e definirem-se os limites das taxas de infusão e dos 
alarmes, antes da sua utilização. Os alarmes da monitorização 
anestésica devem ter valores adaptados ao doente e tal deve 
ser verificado antes do ato anestésico.16,34 Durante o ato 
anestésico, todos os doentes devem ter o seu estado fisiológico 
e de profundidade anestésica continuamente monitorizados. 
A monitorização clínica (coloração das mucosas, tamanho 
das pupilas, resposta ao estímulo cirúrgico, movimento 
da caixa torácica, pulso arterial, auscultação cardíaca e 
pulmonar) deve ser coadjuvada por aparelhos de monitoração. 
Assim é imprescindível, a disponibilidade imediata de 
um estetoscópio e dos seguintes equipamentos: oxímetro 
de pulso; dispositivo para avaliação da pressão arterial 
indireta; eletrocardiógrafo; analisador de gases (oxigénio, 
dióxido de carbono, halogenados); transdutor de fluxo para 
medir a pressão das vias aéreas. É recomendado que todos 
os doentes entubados ou sob sedação moderada/profunda 
sejam monitorizados com capnografia contínua, seja no 
bloco operatório, na unidade de cuidados intensivos, na sala 
de emergência ou no transporte intra/extra-hospitalar.35 
Deve estar disponível equipamento de monitorização 
contínua da temperatura para todos os doentes submetidos a 
anestesia geral com duração superior a 30 minutos.8 Sempre 
que se utiliza um relaxante muscular é recomendada a 
monitorização do bloqueio neuromuscular.30-32

Está recomendada a profilaxia antibiótica cirúrgica dentro 
dos 60 minutos anteriores à incisão cirúrgica, e, se necessário, 
repicagens, de acordo com a norma 031/2013 da DGS.36 Para 
tal, a hora de administração do antibiótico assim como da 
incisão cirúrgica devem ser registadas. 
O registo do ato anestésico constitui uma parte essencial 
do processo do doente. É recomendado que seja registada 
a técnica anestésica, medicação efetuada, manuseio da via 
aérea, circuito anestésico, monitorização, acessos vasculares, 
fluidoterapia, perdas sanguíneas, posicionamento do doente, 
tempo anestésico e cirúrgico, acidentes e/ou complicações e 
qualquer outra informação considerada relevante.37 O tempo 
anestésico compreende o registo do início da anestesia - 
quando ao anestesiologista inicia a preparação do caso e o 
fim da anestesia - quando o anestesiologista dá indicação 

para o doente abandonar o bloco operatório.  
Doentes submetidos a um procedimento sob anestesia geral 
com protóxido de azoto ou agentes halogenados e que tenham 
três ou mais fatores de risco para náuseas e vómitos pós-
operatório (NVPO), devem receber terapêutica profilática 
combinada, com pelo menos dois agentes antieméticos 
farmacológicos de diferentes classes, no pré-operatório e/ou 
no intra-operatório. 
As náuseas e os vómitos apresentam uma origem 
multifatorial, a sua prevenção e tratamento são um passo 
importante para uma adequada recuperação anestésico/
cirúrgica. É importante identificar os doentes em risco para 
NVPO, sendo que uma intervenção multimodal, incluindo 
medidas farmacológicas e não farmacológicas, tem-se 
mostrado eficaz.33,38,39

PÓS-OPERATÓRIO
 − Requisitos mínimos da unidade de cuidados pós-

anestésicos
 − Transferência do doente do bloco operatório para a UCPA 
 − Alta da UCPA
 − Satisfação do doente
 − Mortalidade
 − Morbilidade

A unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA) é um 
local, devidamente equipado do ponto de vista de recursos 
humanos, físicos e equipamento; onde o doente permanece 
em vigilância, após o término do seu procedimento 
anestésico. Estas unidades são necessárias em todos os locais 
que pratiquem atos anestésicos.40 A UCPA deve localizar-
se o mais próximo possível do bloco operatório, ser um 
local aberto e com uma disposição que permita a adequada 
vigilância e acesso a todos os doentes (distância mínima de 
12-15 m2/cama). A DGS recomenda uma capacidade estimada 
média de 1,5-2 camas por cada sala de bloco operatório. 
Cada cama deverá ter como equipamento mínimo: oxímetro 
de pulso, eletrocardiograma e monitor de pressão arterial 
não invasiva. Na UCPA deverá existir ainda um carro de 
emergência, desfibrilhador, unidade de via aérea de acordo 
com os consensos de gestão via aérea em anestesiologia da 
SPA. Deverão estar disponíveis cobertores de aquecimento e 
aparelhos de aquecimento de ar forçado para cada cama.26,40

A transferência dos doentes do bloco operatório para a UCPA 
é um momento crucial onde deverá ser evitada qualquer 
perda de informação. Durante o transporte o doente deve 
ser acompanhado por um médico anestesiologista que tenha 
conhecimento sobre a situação clinica do doente, o avalie 
continuamente e tenha capacidade de instituir medidas 
terapêuticas se indicado. Na admissão à UCPA, a situação 
clinica do doente deve ser reavaliada e toda a informação 
transferida registada, estando indicada a existência de uma 
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lista de verificação onde se registe o estado de consciência 
do doente; patência da via aérea; estado físico ASA; técnica 
anestésica; procedimento efetuado; fluídoterapia e eventos 
adversos/complicações.41,42

Os serviços de anestesiologia deverão ter definidos critérios 
de alta da UCPA – Escala de Aldrete, Aldrete e White, ou 
outra validada. Destes critérios deverão constar a estabilidade 
dos sinais vitais, um controlo satisfatório da dor, náuseas e 
vómitos, reversão completa de bloqueio neuromuscular e 
esclarecimento sob a responsabilidade da alta efetuada pelo 
anestesiologista.43

Relativamente à satisfação do doente com o perioperatório 
recomenda-se a utilização de um inquérito validado que avalie 
todos os períodos que o compreendem. Que seja do nosso 
conhecimento, apenas existe um inquérito validado para a 
população portuguesa, a versão portuguesa do Heidelberg 
Peri-anaesthetic Questionnaire.44,45

Com este trabalho a Secção de Qualidade e Segurança da 
SPA, pretende despertar os diferentes Departamentos/
Serviços de Anestesiologia para a importância da utilização 
dos indicadores de qualidade e da informação deles retirada 
relativamente à segurança do doente e à qualidade dos 
cuidados prestados por cada serviço de anestesiologia.
Cientes de que a inclusão de indicadores na atividade diária 
dos Serviços de Anestesiologia é um passo moroso e que 
implica adesão por parte dos seus pares, os autores sugerem 
que os serviços comecem por aplicar os seguintes indicadores:
1. Pré-operatório:

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

 − Consentimento informado anestésico;
 − Otimização da hemoglobina pré-operatória.

2. Intra-operatório:
 − Registo da verificação do equipamento de anestesia;
 − Execução da “Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica” 

e “Apgar Cirúrgico”;
 − Presença de um anestesiologista por ato anestésico;
 − Existência de Unidades de Via Aérea Difícil;
 − Profilaxia antibiótica cirúrgica.

3. Pós-operatório:
 − Transferência do doente do bloco operatório para a UCPA;
 − Alta da UCPA;
 − Mortalidade.

Em anexo poderão encontrar as especificações de cada 
indicador. Qualquer dúvida referente à sua interpretação e/
ou aplicabilidade pode ser dirigida para o endereço eletrónico 
da sociedade portuguesa de anestesiologia, identificando a 
secção que pretendem contactar, assim como o indicador. 
Os autores pretendem, no futuro, auscultar a opinião das 
diferentes secções da SPA e grupos de trabalho, a fim de 
poderem descriminar outros indicadores.
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