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LIVOPAN®
No combate à dor 
em Pediatria

O segundo passo para conquistar 
a confiança das crianças

RCM REDUZIDO: 1. DENOMINAÇÃO: LIVOPAN 
50%/50%, gás medicinal comprimido. 2. 
COMPOSIÇÃO: Protóxido de azoto medicinal (N2O) 50 
% v/v e oxigénio medicinal (O2) 50 % v/v a uma 
pressão de 138 bar ou de 170 bar (15°C). 3. FORMA 
FARMACÊUTICA: Gás medicinal comprimido. 4. 
INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS: O LIVOPAN está indicado 
nas situações de dor de curta duração, de intensidade 
ligeira a moderada, quando se pretende uma 
analgesia de indução e recuperação rápida. 5. 
POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO: Devem ser 
tomadas precauções especiais quando se trabalha 
com protóxido de azoto. O protóxido de azoto deve ser 
administrado de acordo com as orientações nacionais. 
O LIVOPAN é administrado por via inalatória em 
doentes em ventilação espontânea através de uma 
máscara facial. A administração do LIVOPAN é gerida 
pela respiração do doente. Segurando a máscara 
firmemente ao redor da boca e nariz e respirando 
através da máscara, a vulgarmente denominada 
“válvula de demanda” abre e o LIVOPAN é libertado do 
equipamento e é administrado ao doente através da 
via aérea. A absorção ocorre nos pulmões. Em 
odontologia, é recomendada a utilização de uma 
máscara dupla; ou em alternativa, uma máscara nasal 
ou naso-bucal com sistemas de exaustão/ventilação 
adequados. A administração por via endotraqueal não 
é recomendada. A administração de LIVOPAN a 
doentes que respirem por tubos endotraqueais deve 
ser feita apenas por profissionais de saúde 
qualificados na prestação de anestesia. A 
administração de LIVOPAN deve ser iniciada pouco 
antes do desejado efeito analgésico. O efeito 
analgésico é evidenciado após 4-5 ventilações e 
atinge o seu máximo dentro de 2-3 minutos. A 
administração de LIVOPAN deve continuar durante 
todo o procedimento doloroso, ou enquanto o efeito 
analgésico for desejado. Após a descontinuação da 
administração/inalação, os efeitos desaparecem 
rapidamente em poucos minutos. Dependendo da 
reacção individual ao efeito analgésico, pode ser 
necessário adicionar outros analgésicos. O LIVOPAN 
deve ser utilizado, de preferência, em doentes 

capazes de compreender e seguir as instruções sobre 
a utilização do equipamento e máscara. Em crianças 
ou em doentes que não são capazes de compreender 
e seguir as instruções, o LIVOPAN pode ser 
administrado sob a supervisão de pessoal médico 
competente que pode ajudá-los a manter a máscara 
no lugar e monitorizar activamente a administração. 
Nestes casos, o LIVOPAN pode ser administrado com 
um fluxo de gás constante. Devido ao risco aumentado 
do doente ficar marcadamente sedado e inconsciente, 
esta forma de administração só deverá ocorrer em 
condições controladas. O fluxo contínuo de gás só 
deve ser utilizado na presença de pessoal qualificado 
e em locais com equipamento adequado para gestão 
dos efeitos da sedação e diminuição da consciência 
mais pronunciada. Sempre que se use fluxo contínuo, 
o risco potencial de inibição do reflexos de protecção 
da via aérea tem de ser considerado, pelo que é 
necessário estar preparado para assegurar a 
permeabilidade da via aérea e a ventilação assistida. 
Ao terminar a administração, deve ser permitido ao 
doente recuperar de forma calma e sob condições 
controladas por cerca de 5 minutos ou até que o grau 
de alerta/consciência recupere satisfatoriamente. O 
LIVOPAN pode ser administrado até 6 horas sem 
monitorização hematológica em doentes sem factores 
de risco. 6. CONTRA-INDICAÇÕES: Durante a inalação 
do LIVOPAN, bolhas de gás (embolia gasosa) e 
cavidade cheias de gás podem expandir devido à 
elevada difusibilidade do protóxido de azoto. 
Consequentemente a utilização de LIVOPAN está 
contra-indicada: Em doentes com sintomas de 
pneumotórax, pneumopericárdio, enfisema severo, 
embolia gasosa ou traumatismo craniano; Após a 
realização de mergulho profundo devido ao risco de 
doença de descompressão (bolhas de azoto); Após 
bypass cardio-pulmonar recente com circulação extra-
corporal e após bypass coronário sem circulação extra-
corporal; Após injecções intra oculares recentes de 
gás (ex. SF6, C3F8), até que este seja completamente 
absorvido, porque o volume de gás pode aumentar a 
pressão/volume com risco de cegueira; Doentes com 
dilatação severa do tracto gastrointestinal. O LIVOPAN 

está também contra-indicado em: Doentes que 
apresentem hipersensibilidade ao protóxido de azoto; 
Doentes com insuficiência cardíaca ou disfunção 
cardíaca (ex. após cirurgia cardíaca), por aumentar o 
risco de deterioração da performance cardíaca; Em 
doentes que apresentem sinais persistentes de 
confusão, ou outros sinais de aumento da pressão 
intracraniana; Doentes que apresentem uma 
diminuição do nível de consciência e/ou da 
capacidade de cooperar e seguir instruções, pelo risco 
de uma maior sedação por parte do protóxido de azoto 
poder afectar os reflexos de protecção naturais; 
Doentes com deficiências diagnosticadas mas não 
tratadas das vitaminas B12 ou ácido fólico, ou com 
perturbações genéticas ao nível das enzimas 
envolvidas no metabolismo destas vitaminas; Em 
doentes com lesões faciais que dificultem ou ponham 
em risco a utilização da máscara. 7. ADVERTÊNCIAS: O 
LIVOPAN só deve ser administrado por pessoal 
qualificado, com acesso a equipamento de reanimação. 
Na utilização de um fluxo constante da mistura gasosa, 
o risco de sedação profunda, inconsciência e perda 
dos reflexos de protecção, com por exemplo, 
regurgitação e aspiração, devem ser considerados. É 
importante ter em atenção o potencial uso abusivo do 
fármaco. Devem se tomadas medidas para que as 
concentrações no ambiente de trabalho sejam as mais 
baixas possíveis e de acordo com a regulamentação. 
As salas em que se utilize LIVOPAN devem ser 
convenientemente ventiladas e/ou equipadas com 
sistemas de exaustão que assegurem uma 
concentração de protóxido de azoto no ar ambiente 
abaixo dos limites nacionais de exposição ocupacional 
estabelecidos. 8. INTERACÇÕES: Combinação com 
outros medicamentos: O protóxido de azoto, 
componente do LIVOPAN, interage de forma aditiva 
com anestésicos inalados e/ou substâncias activas 
com efeito ao nível do sistema nervoso central (e.g. 
opiáceos, benzodiazepinas e outros psicotrópicos). Na 
utilização concomitante de agentes de acção central 
deve-se ter em consideração os riscos de sedação 
pronunciada e depressão dos reflexos de protecção. O 
LIVOPAN potencia o efeito inibitório do metotrexato 

sobre a metionina sintetase e o metabolismo do ácido 
fólico. A toxicidade pulmonar associada a substâncias 
activas, tais como a bleomicina, amiodarona, e 
furadantina ou antibióticos similares, pode ser 
exacerbada pela inalação de oxigénio suplementar. 
Outras interacções: O protóxido de azoto, presente no 
LIVOPAN, inactiva a vitamina B12 (co-factor na síntese 
da metionina) a qual interfere com o metabolismo do 
ácido fólico. Assim a síntese de DNA é comprometida 
após administração prolongada de protóxido de azoto. 
Estas alterações podem resultar em alterações 
megaloblásticas da medula óssea, e possível 
polineuropatia e/ou degeneração subaguda da 
medula espinal. Portanto a administração de LIVOPAN 
deve ser limitada no tempo. 9. EFEITOS INDESEJÁVEIS: 
Anemia megaloblástica e leucopénia foram relatadas 
após a exposição prolongada ou repetida a LIVOPAN. 
Efeitos neurológicos, como mielopatia e 
polineuropatia, foram relatados em exposições 
excepcionalmente elevadas e frequentes. Deve ser 
considerada a administração de terapia de substituição 
em todos os casos de suspeita de deficiência das 
vitaminas B12 ou folato, ou se surgirem sinais ou 
sintomas de efeitos sobre a síntese de metionina 
desencadeados por protóxido de azoto. Frequentes 
(>1/100, <1/10): – Doenças do sistema nervoso: 
tonturas, sensação de lipotímia, euforia; – Doenças 
gastrointestinais: náuseas e vómitos. Pouco 
frequentes (>1/1000, < 1/100): – Doenças do sistema 
nervoso: astenia marcada. Afecções do ouvido e do 
labirinto: e sensação de pressão no ouvido médio. – 
Doenças gastrointestinais: aerocolia, aumento do 
volume de gás intestinal. Frequência desconhecida 
(não pode ser estimada a partir dos dados 
disponíveis): – Doenças do Sangue e sistema linfático: 
anemia megaloblástica, leucopénia; – Doenças do 
sistema nervoso: polineuropatia, paraparesia e 
mielopatia, depressão respiratória, cefaleias;
– Perturbações do foro psiquiátrico: psicose, confusão, 
ansiedade. Para mais informações deverá contactar 
o titular da autorização de introdução no mercado.

Elevado perfil de segurança
Administração por via inalatória 
Facilidade de administração 
Rapidez de acção e reversibilidade
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Na torrente de inovações tecnológicas da última década, 
a facilidade de comunicação e a disponibilização de 
informações têm alterado profundamente a interação 
entre os consumidores e os fornecedores de serviços. A 
esta evolução forçada não podem escapar os cuidados 
médicos e outros serviços de saúde. Uma perspetiva 
dos Estados Unidos (EUA), na fronteira destas mudanças 
técnico-sociais, deixará vislumbrar aspetos inevitáveis 
da prática clínica no futuro próximo em Portugal e no 
mundo. Algumas das reformas drásticas que decorrem 
da estrutura e financiamento dos serviços de saúde nos 
EUA serão só tangencialmente relevantes à realidade 
portuguesa, mas há pilares destas que são universal-
mente generalizáveis. Entre estes destaca-se o movi-
mento para a melhoria contínua da qualidade (MCQ) e 
segurança nos serviços de saúde. A melhoria da quali-
dade não é uma noção nebulosa passivamente ligada ao 
progresso na ciência, mas uma disciplina científica com 
teorias e métodos específicos. Esta disciplina foi desen-
volvida no século XX nos setores de produção industrial 
dos EUA, aperfeiçoada pela indústria japonesa durante 
a segunda metade do mesmo século e depois univer-
salmente adoptada em métodos de gestão. Por último, 
tem vindo a ser aplicada formalmente nos cuidados 
médicos, de forma progressiva durante a última década. 
O principal estímulo para a aplicação dos métodos de 
MCQ à medicina foi a publicação de uma série de rela-
tórios do Institute of Medicine nos EUA, na década de 
2000. Nestes concluía-se que o “sistema de cuidados 
de saúde é incapaz de proporcionar ao público a quali-
dade de serviços de saúde que este espera e merece”. 
O primeiro destes estudos, intitulado “Errar é Humano: 
Construindo um Sistema de Saúde Mais Seguro”,1 esti-
mava que dezenas de milhares de americanos mor-
riam anualmente em hospitais devido a erros médicos, 
enquanto que o seguinte, “Cruzando o Abismo de Qua-
lidade: Um Novo Sistema de Saúde para o Século XXI”,2 
recomendava o uso de métodos de MCQ para aproximar 
os resultados obtidos dos alvos desejados. Estes relató-
rios, baseados em múltiplos estudos sobre os sistemas 
de saúde, realizados por profissionais de saúde, revela-
vam objetivamente que existem grandes lacunas entre 
os cuidados realmente proporcionados aos doentes e 
aqueles recomendados pela melhor evidência disponí-
vel. As provas irrefutáveis de sub e sobreutilização e de 

uso indevido de intervenções diagnósticas e terapêuti-
cas comprovadas num outro estudo,3 contrastam com 
a opinião dos profissionais de saúde, que geralmente 
acreditam proporcionar aos doentes os melhores cuida-
dos possíveis. 
Existem portanto oportunidades óbvias para melho-
rar resultados na saúde pela aplicação otimizada da 
melhor evidência disponível, derivada formalmente de 
ensaios clínicos controlados. No entanto, estudos do 
Departamento de Orçamento do Congresso Americano 
(Congressional Budget Office) estimaram que apenas 
existia evidência clínica formal para apoiar cerca de 
20% das decisões clínicas. Os métodos complementares 
de MCQ são especialmente úteis em especialidades 
como a pediatria e a neonatologia, onde a evidência 
clínica formal é diminuta devido à relativa escassez de 
ensaios controlados. Nesta área, a variedade de opi-
niões e experiências profissionais proporcionam uma 
significativa variação nas práticas e resultados obtidos, 
o que permite identificar as chamadas “práticas poten-
cialmente melhores” que, não estando cientificamente 
comprovadas, estão associadas a resultados superiores. 
A aplicação criteriosa destas práticas, individualmente 
ou em conjunto de intervenções coordenadas, com 
monitorização contínua de processos e resultados clíni-
cos, leva à melhoria contínua dos resultados na saúde. 
As características necessárias para desenvolver um sis-
tema de saúde intrinsecamente inteligente são tratadas 
num relatório subsequente do Institute of Medicine: “O 
Sistema de Saúde que Aprende”.4 
Nos EUA, têm sido publicados resultados impressionan-
tes sobre intervenções realizadas a nível nacional (por 
exemplo, a Campanha para Poupar 100000 Vidas),5 a 
nível estadual (campanhas de prevenção de bacteremia 
associada a catéteres centrais em adultos,6 crianças7 
e recém-nascidos8 ou prevenção da desnutrição pós-
-natal em recém-nascidos de muito baixo peso9) e ainda 
em instituições individuais.10 Assim, enquanto que há 
uma década se aceitava como normal uma taxa de 
bacteremia por catéter central em recém-nascidos de 
muito baixo peso de 20%, indicando uma complicação 
frequentemente inevitável, hoje fala-se em 0% como 
meta realista e atingível. Esta reviravolta, que redefine 
os desfechos “normais” e subiu a fasquia da qualidade, 
foi conseguida usando apenas métodos de MCQ, sem 
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existirem novas intervenções clínicas científicamente 
comprovadas. 
A melhoria contínua de qualidade é um paradigma 
dinâmico, fundamentalmente diferente do tradicional 
controlo de qualidade. Enquanto este se baseia na 
revisão retrospetiva de dados para verificar que se atin-
giram padrões mínimos preconizados, permitindo assim 
a manutenção de acreditação, a MCQ pretende definir 
a priori as novas metas, monitorizando continuamente 
dados que permitam verificar se as tendências correntes 
nos levarão eventualmente aos alvos desejados, a curto 
prazo. O uso deste paradigma exige transformações 
significativas na prática clínica de profissionais e institui-
ções, bem como na gestão dos sistemas de saúde.
O Institute for Healthcare Improvement (www.ihi.org) 
tem sido a organização que mais ímpeto tem imprimido 
ao movimento de MCQ nos cuidados médicos, tanto 
nos EUA como internacionalmente. Fundado na década 
de 1990 por Donald Berwick, um pediatra de Massa-
chusetts, este instituto desenvolveu filosofias, métodos 
científicos e ferramentas que permitem aos prestadores 
de cuidados de saúde aprender e colaborar no rumo ao 
Objetivo Triplo (Triple Aim), otimizando o desempenho 
dos cuidados de saúde com foco simultâneo sobre a 
saúde da população, a experiência dos utentes com os 
cuidados médicos e ainda o custo per capita. O Institute 
for Healthcare Improvement utiliza métodos abrangidos 
pela Ciência da Melhoria, uma ciência multidisciplinar 
aplicada, que enfatiza a inovação, o uso de ensaios 
práticos em ciclos rápidos sucessivos e a propagação de 
intervenções aparentemente benéficas, a fim de conhe-
cer as alterações que produzem melhorias. Os trabalhos 
de melhoria são enquadrados no Modelo para Melhoria 
(Model for Improvement), uma ferramenta simples e 
eficaz para efetuar mudanças positivas. O Modelo para 
Melhoria faz três perguntas: 
1. Que objetivo queremos alcançar?
2. Como saberemos quando uma mudança constitui 
uma melhoria? 
3. Que mudanças podemos introduzir e que resultarão 
em melhoria? 
Utiliza depois ciclos rápidos e sucessivos de quatro 
fases: Planear - Fazer - Verificar - Agir (Plan - Do - Study 
- Act) para ensaiar pequenas mudanças que visam um 
melhor desempenho. Enquanto que o Institute for 
Healthcare Improvement aplica o Modelo para Melhoria 
nos seus trabalhos clínicos, podem utilizar-se modelos 
alternativos e métodos análogos mais complexos, por 
exemplo, o Seis Sigma. Todos estes sistemas utilizam 
técnicas e ferramentas mais ou menos sofisticadas em 
todas as fases, desde o planeamento à análise qua-
litativa e quantitativa, sendo as últimas baseadas no 

controlo estatístico de qualidade, incluindo os gráficos 
de controlo.11 A todas estas atividades estão sempre 
subjacentes os dados cada vez mais disponíveis como 
produto da informatização e da comunicação.
Se os conceitos abordados no parágrafo anterior lhe 
parecem mais abstratos, esotéricos ou soporíferos do 
que aliciantes, encontra-se o leitor no estado de espírito 
da grande maioria dos profissionais de saúde nos EUA 
há uma década. Atualmente, o movimento da MCQ infil-
tra todos os aspetos da medicina americana. Na educa-
ção, conceitos básicos das ciências de avaliação clínica 
e melhoria começam a integrar os curricula, enquanto 
para internos dos ciclos complementares em especiali-
dades e sub-especialidades, a participacão em ativida-
des de rotina clínica e projetos específicos de MCQ se 
tornou obrigatória, segundo normas do Accreditation 
Council for Graduate Medical Education. Para os pedia-
tras no ativo, a manutenção de certificação requer par-
ticipação em dois projetos de MCQ cada cinco anos. Nos 
hospitais e em clínicas ambulatórias, os serviços desig-
nam diretores para qualidade e segurança. Os trabalhos 
académicos, orientados pelas normas SQUIRE, podem 
ser publicados nas secções de MCQ em revistas de alta 
tiragem (por exemplo, Pediatrics, Journal of Perinato-
logy), ou em revistas dedicadas exclusivamente à quali-
dade clínica. A colaboração com outras instituições e a 
partilha anónima de dados clínicos permitem acelerar a 
aprendizagem em comum, tal como o Registo Nacional 
de Muito Baixo Peso em Portugal12 ou a Vermont Oxford 
Network (www.vtoxford.org), a nível internacional, na 
qual participam mais de 1000 unidades de cuidados 
intensivos neonatais. Os resultados comparativos da 
qualidade de hospitais são publicados online por agên-
cias federais, estaduais, organizações independentes e 
revistas leigas. Nos EUA, os pagamentos a instituições 
e profissionais individuais estão cada vez mais ligados a 
índices de qualidade dos seus serviços. 
Mas, sendo os índices de qualidade necessariamente 
baseados em características quantificáveis, como defi-
nimos “qualidade” na saúde, em termos concretos e 
mensuráveis? Resumindo, a qualidade clínica não se 
cinge à ausência de erros diagnósticos e terapêuticos 
durante a visita médica, mas incorpora também a efeti-
vidade traduzida nos desfechos clínicos e, ainda, as ver-
tentes da satisfação do doente, da sua função e do valor 
acrescentado para a sociedade – definindo-se o valor 
pela relação qualidade / preço. As várias dimensões da 
qualidade constituem a bússola de valores clínicos, que 
orienta as intervenções mais apropriadas na saúde. A 
satisfação do doente individual e as perspetivas sociais 
implicam valores socioculturais e contextuais, subjacen-
tas às conhecidas diferenças transculturais na avaliação 
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da qualidade. Em Portugal, o Objetivo Triplo seria natu-
ralmente explicado como o “Bom, Bonito e Barato”. 
Duas das pedras angulares do corrente movimento 
de MCQ, a disponibilidade de dados e a comunica-
ção aberta, são já universais. Os utentes portugueses 
podem aceder a sítios como www.doctoralia.com.pt e 
obter avaliações dos seus possíveis médicos, feitas por 
outros doentes. A informatização dos processos clínicos 
e das funções administrativas na saúde só aumentarão. 
No entanto, os resultantes megadados, a sobrecarga de 
informações e a fiabilidade das conclusões daí derivadas 
são desafios ainda por superar e alvos correntes de tec-
nologias da ciberinteligência clínica tal como o projeto 
Watson da IBM. Enquanto a informação e a mudança 
são novas constantes da vida profissional dos clínicos, 
alguns autores professam que a melhoria da qualidade 
dos cuidados de saúde é um imperativo ético para médi-
cos modernos.13

Na fronteira da evolução do sistema de saúde nos EUA, 
importa ainda apontar uma perspetiva até agora descu-
rada – a dos clínicos. À inegável satisfação profissional 
de participar em esforços que melhoram a qualidade na 
saúde, junta-se alguma perda de controlo profissional 
e a fadiga de mudança, que conduzem à crescente inci-
dência da síndrome de burnout, o esgotamento psíquico 
que ameaça as funções profissionais e pessoais. O bur-
nout do médico ameaça diretamente o Objetivo Triplo, 
por estar associado à menor satisfação dos doentes, a 
piores resultados na saúde dos utentes e a um possível 
aumento de custos. Recentemente, foi recomendado 
que o Objetivo Triplo seja substituido por um Objetivo 
Quádruplo, que inclua a melhoria da qualidade de vida 
dos médicos e outros profissionais de saúde.14 Os siste-
mas de saúde que desenvolvemos têm aprendizagem 
contínua, com profissionais mais bem informados, que 
aplicarão deliberadamente princípios de gestão da qua-
lidade, acelerando a taxa de melhoria dos resultados 

clínicos. As decisões clínicas mais informadas trarão ao 
médico um controlo e eficácia inéditos, que se deviam 
traduzir em satisfação profissional. Cumprir-se-ia assim 
o objetivo quádruplo de ter serviços de saúde que, em 
termos simples, aliam o bom ao bonito, barato e bem 
disposto.
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