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Resumo

Introdugdo: O interesse pessoal pela especialidade médica de Anestesiologia emergiu
precocemente no meu percurso académico. Na minha perspetiva, esta afigura-se possivelmente
como a especialidade médica mais multidisciplinar e transversal com a qual contactei.
Considero, por esse motivo, que a experiéncia no Servico de Anestesiologia contribuird ndo
exclusivamente para desenvolver os meus conhecimentos nesta area especifica como também
para reforcar e ampliar aprendizagens em diversas especialidades médicas e cirurgicas com as
quais se articula a anestesiologia. A realizacdo de um Relatério de Estagio em detrimento das
restantes modalidades disponiveis resulta de uma perspetiva pessoal que considera que, por
vezes, 0 nosso trajeto académico médico se encontra predominantemente definido pela
aquisicdo do saber tedrico bibliografico sob pena de olvidar o contacto com pratica clinica e, por
conseguinte, com casos e doentes reais. Deste modo, procuro com este estagio acercar o
conhecimento bibliografico dos fenédmenos com a sua aplicabilidade a pratica clinica.
Objetivos: Com este estagio viso expandir e consolidar as competéncias médicas tedrico-
praticas adquiridas ao longo dos ultimos anos da minha formacdo académica. Pretendo ainda a
promocgao do raciocinio clinico bem como a estimulagdo do espirito critico face a casos clinicos
concretos e doentes reais.

Metodologia: No sentido de alcangar os objetivos supramencionados, realizei um estagio sob
tutela do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar Universitario Porto com duracdo de
100 horas. O tempo disponivel foi distribuido pela observa¢do da atividade da equipa de
Anestesiologia em contexto de Bloco Operatdrio, Sala de Emergéncia, Unidade de Cuidados
Intensivos e Unidade de Dor Aguda.

Discussdo: Ao longo desta dissertacdo procede-se a um relato e analise critica das atividades
desenvolvidas.

Conclusao: Ao anestesiologista solicita-se um conhecimento médico, cirurgico, fisiolégico e
farmacoldgico aprofundado. O campo de agdo desta especialidade ndo se limita a indugdo e
manutencdo da técnica anestésica selecionada. Ser anestesiologista significa participar
ativamente no acompanhamento do doente no periodo peri e pds-operatorio. Atualmente,
assistimos a uma crescente presenca da anestesiologia em dreas como a Medicina Intensiva ou
a Medicina de Emergéncia, dada a experiéncia dos seus profissionais na avaliacdo e
monitorizacdo dos parametros vitais dos pacientes. Importa ainda ressalvar a participacdo
destes mesmos profissionais no controlo da dor, visto que dominam variados farmacos
analgésicos potentes. Por conseguinte, nos dias de hoje, envolvem-se amplamente ndo somente

no tratamento da dor aguda, mas também no tratamento da dor crénica.



Abstract

Introduction: My personal interest in the medical specialty of Anesthesiology emerged early in
my academic career. From my perspective, this possibly appears to be the most
multidisciplinary and cross-sectional medical specialty | have contacted with. | believe, for this
reason, that the experience in the Anesthesiology Service will contribute not exclusively to
develop my knowledge in this specific area, but also to strengthen and expand the learning in
various medical and surgical specialties with which anesthesiology is articulated. The realization
of an Internship Report to the detriment of the other available modalities results from a personal
perspective that considers that, sometimes, our medical academic journey is predominantly
defined by the acquisition of bibliographic theoretical knowledge under penalty of overlooking
contact with clinical practice and consequently with real cases and patients. Thus, with this
Internship | look for to approach the bibliographic knowledge of physiological phenomena with
their applicability to clinical practice.

Objectives: With this internship | aim to expand and consolidate the theoretical-practical
medical skills acquired over the last years of my academic training. | also want to promote
clinical reasoning as well as critical stimulation towards concrete clinical cases and real patients.
Methodology: In order to achieve the above-mentioned objectives, | performed an internship
under the supervision of the Anesthesiology Service of Centro Hospitalar e Universitario do
Porto lasting 100 hours. The available time was distributed by observing the activity of the
Anesthesiology team in the context of Operating Room, Emergency Room, Intensive Care Unit
and Acute Pain Unit.

Discussion: Throughout this dissertation, a report and critical analysis of the activities developed
are carried out.

Conclusion: Being an anesthesiologist requests an in-depth medical, surgical, physiological, and
pharmacological knowledge. The field of action of this specialty is not limited to the induction
and maintenance of the selected anesthetic technique. In fact, being an anesthesiologist means
actively participating in the follow-up of the patient in the peri and postoperative periods.
Currently, we also see a growing presence of anesthesiology in areas such as Intensive Care or
Emergency Medicine, given the experience of its professionals in the evaluation and monitoring
of vital parameters of patients. It is also essential to highlight the participation of these
professionals in pain control since they master the manipulation of various potent analgesic
drugs. Therefore, nowadays, they are widely involved not only in the treatment of acute pain,

but also in the treatment of chronic pain.



Lista de Abreviaturas

AINES - Anti-inflamatdrios ndo esteroides
ASA - American Society of Anesthesiologists
AVC - Acidente vascular cerebral

BIS - Bispectral Index

BNM - Bloqueadores neuromusculares

Bpm - Batimentos por minuto

CABG - Coronary artery bypass graft (CABG)
CICA - Centro Integrado de Cirurgia Ambulatéria
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
CHUP - Centro Hospitalar Universitario Porto
CODU - Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes
COX - Ciclooxigenase

CVC - Cateter venoso central

DGS - Diregdo Geral da Saude

DNR - Decisao de Nao Reanimar

EEG - Eletroencefalograma

FC - Frequéncia cardiaca

GABA - Acido gama-aminobutirico

HBPM - Heparina de baixo peso molecular
HGSA - Hospital Geral Santo Anténio

mmHg - Milimetros de mercurio

PCA - Patient controlled analgesia

PCEA - Patient controlled epidural analgesia
PCR - Paragem cardiorrespiratéria

pO2 - Pressao arterial de oxigénio

PTC - Post-tetanic count

Rx - Radiografia

SAOS - Sindrome Apneia Obstrutiva do Sono
Sat02 - Saturacgdo periférica de oxigénio

SU - Servico de Urgéncia

T - Temperatura

TA - Tensdo arterial

TOF - Train of four

UDA - Unidade de Dor Aguda

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
UGR - Unidade de glébulos rubros

UMA:s - Unidades mago ano



indice

LI Lo 1] - 13 PRSP 1
FaYd oo [T Lok Lo U PUPURROt 1
ENQUAdramento HIiSTOMICO ...cecciiuiieei ettt ettt e et e e e et e e e e e e are e e e e eareeeeeeaneeas 3

Enquadramento organizacional e funcional do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar

O LTV YY1 =T To T o) o o SR 3
Avaliacdo Global do doente para ANEStESIA......uuuiiiiieeiiiiiiccciiiieee e e e e e e e e 4
Classificacdo American Society ANesStRESIOIOGISES .............uueeeeieeeeiiiecciiiiiieeee e e e e e e 6
LV I 1= =T SRR 6
VoY o] g Yot I 8
Monitorizacdo do SiStemMa reSPIrAtOriO......ccccurieeeeciieee e ettt e e ettt e e ecerr e e e eerre e e e e earaeeeeennaeeaeas 8
Monitorizacdo do Sistema CIrCUIAtOIIO ...eeeeeciiiie et 8
Monitorizacdo do nNivel de CONSCIENCIA......cccuviieiiciiiiee et e e e e anaeeaea 9
MoONItOriZaga0o NEUIOMUSCUIAT..........uiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e e e b e reeeeeaaeeeeenan 9
TIPOS B ANESTESIA ..uuvviiiiiiiieee ittt e reee e e e e e e e e e e s e bt b raeeeeeeaaesesssassnraseseeeeaaeseesaannrnnes 10
F N TS (T = I <=1 =Y U PUUURRROt 10

F N 1o (T = T =Y =4 o] T U UPUUURRROt 10

FN oI =T - N [ or- | SRR 11
Sedacao MONILOIIZATA ... e e e e e e e e e e e b e e e e e eeaaeeesesnnnnrnnes 11
Anestésicos intravenosos e agentes iNalatOrios .........cceeeeeeciieececcieee e e 11
F A LTy =T ole I = V7= T XY o 1 11
o] oTo] {o 1 U RUR 12

Y 1 Te F-FZ0] - o [PPSR PPPOt 12

(O UT=] - 1 01 o - DO SO TPOPPP PP PPPPPPPROPORE 12
AZENTES INAIATOIIOS .ueeiiiiiiiee ettt e ettt e e e et e e e e e et b e e e e e e treeeeesasaeeeeeensseeeeeannraeeanan 13
RelaXantes NEUIOMUSCUIAIES ......uuiiiiiciiiee ittt ceeee et e e s e e s st e e e s ssatre e e s senbeeeessanbeneeesnanes 14
(@] oY To] T 1Ty UUU 16
ANAIZESICOS NA0 OPIOIAES ..eeeeetiieee ettt et e e e et e e e e e ere e e e e eeaba e e e e eeataeeeeeeaseeeeeeanranas 16
Anti-inflamatdrios NA0 ESTErOIIES .....cc.veeeeiieeciee et e e e e e reeeenes 16
Paracetamol (0U aCetamiNOfENO) .....cccuuiiiiiiiee et e e et et e e 17
Descrigdo e discussdo critica das atividades desenvolvidas..........cccccveeeeeeciiieeeeciieee e 17
Anestesiologia em contexto de Bloco OpPeratOrio........ccueeeeeciveeeeeciiiieee et 17
21T Yol 0= o1 - | PP PPPPOt 18
Centro Integrado de Cirurgia AmbulatOria........ccceeeeeiiiiiiiiicieec e 24
Anestesiologia em contexto de Nucleo de Partos - Centro Materno-Infantil Norte ............. 25

UL oY To =T Lo TSI Lo T o 1Y =W o F- TS EURURN 26



Anestesiologia €m LOCais REMOLOS.....cccciie ittt e e e e e nneeens 28

(T T (oY= gL (=T o] [T 4 T- 1S PURPRROt 28

2T o) gTelo 1Y olo] 1 - S 28
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente...........ccooveeeiiiiiiiiiiiiieeeiecee e 29
5212 B EMEBIEENCIA .ccccuiiieei ettt e ettt e e e et e e e e e et aeeeeeebraeeeeestaeeeeeestaseaesanssaeeenannes 29
16073 Lol (13- 1o T OOV PRPTOTRTTO 33
211 o [ToT={ g | £ T- [T UPUPURRRNt 35

Vi



Tabelas

Tabela I. Procedimentos Cirurgicos Observados em Cirurgia Geral

Tabela Il. Procedimentos Cirurgicos Observados em Ortopedia

Tabela Ill. Procedimentos Cirdrgicos Observados em Cirurgia Vascular

Tabela IV. Procedimentos Cirurgicos Observados em Neurocirurgia

Tabela V. Procedimentos Cirurgicos Observados em Ginecologia

Tabela VI. Procedimentos Cirdrgicos Observados em Pediatria

Tabela VII. Procedimentos Cirdrgicos Observados em contexto de Cirurgia Ambulatério
Tabela VIIl. Procedimentos Observados no ambito da Obstetricia

Tabela IX. Casuistica dos doentes Observados na UDA

Tabela X. Casuistica dos doentes Observados na UCIP

vii



Introdugao

O interesse pessoal pela especialidade médica de Anestesiologia emergiu no 42 ano do
meu percurso académico no Mestrado Integrado em Medicina. O primeiro contacto com esta
vertente da medicina na Unidade Curricular de Terapéutica Geral, embora essencialmente
tedrico, revelou-se suficiente para instigar, na minha pessoa, a determinacdo de enriquecer o
conhecimento relativo a esta especialidade. Deste modo, no 52 ano, usufrui com agrado da
possibilidade disponibilizada de frequentar uma das Unidades Curriculares Optativas de
Anestesiologia e Medicina Peri-operatdria integradas no Plano de Estudos. Na minha perspetiva,
esta afigura-se possivelmente como a especialidade médica mais multidisciplinar com a qual
contactei ao longo dos anos de formagdo académica. Considero, por esse motivo, que a
experiéncia no Servico de Anestesiologia contribuird ndo exclusivamente para desenvolver os
meus conhecimentos nesta area especifica como também para reforcar e ampliar
aprendizagens em diversas especialidades médicas e cirurgicas com as quais se articula a
anestesiologia.

A realizagdo de um Relatdrio de Estagio em detrimento das restantes modalidades
disponiveis resulta de uma perspetiva pessoal que considera que, por vezes, o nosso trajeto
académico médico se encontra predominantemente definido pela aquisicdo do saber tedrico
bibliografico sob pena de olvidar o contacto com prética clinica e, por conseguinte, com casos e
doentes reais. Pessoalmente, considero que a nossa aprendizagem se devera tratar de uma
simbiose perfeita entre o conhecimento bibliografico dos fendmenos e a sua aplicabilidade a
pratica clinica, unicamente, desta maneira, prestaremos os cuidados médicos adequados as
particularidades de cada individuo. Em suma, procuro com o Estagio no Servico de
Anestesiologia do Centro Hospitalar Universitario do Porto acercar o saber tedrico que detenho
com a realidade clinica, afinal sera com esta com a qual me confrontarei no exercer da minha
profissao.

A realizagdo de um Estagio no Servico de Anestesiologia visa expandir assim como
consolidar as competéncias médicas tedrico-praticas adquiridas ao longo dos ultimos anos da
minha formacdo académica. Por outro lado, este procura promover o raciocinio clinico e
estimular o espiritico critico face a casos clinicos concretos e doentes reais. A vertente pratica
deste estagio contribuird ainda para explorar a importancia da vertente mais humana da
profissdo médica aquando da abordagem de um paciente. Pretende-se, essencialmente:

= Explorar a Anestesiologia moderna nas suas diferentes areas de especializacdo médica

(medicina peri-operatéria, medicina da dor, medicina intensiva e emergéncia médica);



= Adquirir conhecimentos e competéncias que possibilitem a abordagem pré-anestésica
a um doente com necessidade de cuidados anestésicos (histdria clinica e exame fisico);

= Conhecer as diferentes técnicas anestésicas e observar os procedimentos inerentes a
cada uma delas. Identificar a aplicabilidade destas tendo em conta as suas indicacdes e
contraindicacoes;

= Conhecer os varios tipos de monitorizagdo anestésica;

= QObservar diferentes técnicas de manipulacdo da via aérea e identificar fatores preditivos

de via aérea dificil;

= Acompanhar e cooperar com uma equipa médica especializada na abordagem ao

doente critico em contexto de Sala de Emergéncia;

= Compreender as técnicas de controle da dor aguda em diferentes contextos clinicos

(controlo da dor no periodo pds-operatdrio e analgesia obstétrica);

= Possibilitar, sob supervisdo adequada, a realizacdo gestos e atos clinicos que se se

encontrem acessiveis ao grau de competéncia académica que detenho;

= Fortalecer a relagdo médico-doente bem como a comunicacdo com os diferentes

profissionais de saude.

No sentido de alcancar os objetivos supramencionados, executei um estagio de caracter
profissionalizante sob tutela do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar Universitario
Porto. Este apresentou uma duracao de cerca de 100 horas e sucedeu entre novembro de 2021
e janeiro de 2022. Dediquei uma percentagem consideravel do tempo disponivel a observacado
de técnicas anestésicas e de monitorizacdo em contexto de bloco operatério em regime de
internamento bem como em regime ambulatério (CICA). Procurei distribuir o tempo sobrante a
pratica anestésica extra-bloco operatério nas suas diversas vertentes (Sala de Emergéncia,

Unidade de Cuidados Intensivos, Unidade de Dor Aguda e Locais Remotos).



Enquadramento Historico

O filésofo grego Dioscdrides permanece na histdria como o primeiro individuo a
empregar o vocabulo “anestesia”. Ndo obstante, a sua introducdo em contexto médico remota
somente ao século 460-380 aC. De facto, é nos escritos do fildsofo Hipdcrates, que a expressao
“anestesia” surge no sentido de descrever a “perda de sensacdes e consciéncia”.*' A primeira
demonstracdo publica bem-sucedida de um procedimento anestésico decorreu a 16 de outubro
de 1846, no Massachusetts General Hospital, em Boston. William Thomas Green Morton terd
utilizado o gas éter dietilico inalado no sentido de anestesiar um paciente, resultando a sua
demonstra¢do num verdadeiro sucesso para a comunidade médica.?*! Ainda durante o ano de
1846, Oliver Wendell Holmes propde pela primeira vez a utilizacdo do termo “anestesia” para
descrever o estado de amnésia, analgesia e narcose experienciada pelos doentes submetidos a
procedimentos anestésicos. Varias décadas apds os eventos supramencionados, Carl Koller,
entdo especialista em oftalmologia, surpreende novamente a comunidade médica
internacional, no ano de 1884, ao efetuar pela primeira vez um procedimento cirurgico
oftdlmico com recurso a uma técnica anestésica local baseada na aplicacdo ocular tdpica de
cocaina.?®! Apds esta descoberta, emergem relatos do efeito anestésico deste mesmo
composto ao nivel dos nervos sensoriais. Nasce, deste modo, o interesse crescente pela
possibilidade de bloquear individualmente vérios nervos e plexos nervosos. Assim, em 1885,
Corning introduz a anestesia epidural e August Bier apresenta a primeira técnica anestésica
intratecal, abrindo-se, portanto, a porta para o mundo da anestesia do neuroeixo.!?

O clinico inglés John Snow prevalece como o pai da especialidade de anestesiologia, uma
vez que assumiu um papel determinante na compreensdo inerente ao processo fisioldgico que
envolve a técnica anestésica geral.’! A anestesiologia iniciou o seu processo de evolugdo
enquanto especialidade médica no inicio do século XX.) Desde essa data, assistimos a um
indubitavel percurso de crescimento e progresso que terd contribuido para a imagem da

anestesiologia moderna como hoje a conhecemos.

Engquadramento organizacional e funcional do Servigo de Anestesiologia do Centro
Hospitalar Universitario Porto
O servico de Anestesiologia do CHUP contabiliza sessenta e sete anos de histdria, sendo
o0 seu aniversario oficial a 15 de julho de 1948.*! A histéria deste Servigo encontra-se pautada
por uma vasta pandplia de desafios, sendo um dos principais a desmistificacdo da ideia
enraizada na comunidade médica relativamente ao papel assumido pelo anestesiologista.
Alguns anos mais tarde, em 1950, a Ordem dos Médicos reconhece pela primeira vez a

especialidade de Anestesiologia. Com este reconhecimento erguer-se também um importante



motivo de orgulho para o Servico de Anestesiologia do HGSA, dada a legitimacdo Unica para
tutela de estagios profissionais nesta drea médica./”’ No ano de 1973, este Servico organiza pela
primeira vez um evento, intitulando Curso Internacional de Anestesiologia: Relaxantes
Musculares. Somente dois anos apds este marco preponderante, eis que se adivinha uma nova
conquista: a integracdo no departamento de ensino pré-graduado do ICBAS através da
leciona¢do da Unidade Curricular de Terapéutica Médica. Em setembro de 2007, iniciou-se a
fusdo do HGSA com o Hospital Central Especializado de Criancas Maria Pia e com a Maternidade
Julio Dinis. Posteriormente, em 2011, assiste-se a integracdo do Hospital Joaquim Urbano e, em
2013, agrega-se o Centro de Genética Médica Doutor Jacinto Magalh3es.” Esta sequéncia de
episddios culminou numa incrementacdo do nimero de especialistas em anestesiologia bem
como na necessidade de adaptacdo a multiplos edificios e blocos operatérios distintos.

Finalmente, assume-se impreterivel destacar a criacdo do Centro Biomédico de
Simulacgdo no dia 22 de outubro de 2014. Este marco reforcou a preponderancia do papel dos
membros pertencentes ao Servico de Anestesiologia do CHUP enquanto formadores de
exceléncia no ensino pré e pés-graduado. Deste modo, ndo é com espanto que a European
Society of Anaesthesiology credita este servico hospitalar com o Certificate of Accreditation of a
European Centre for training of Anaesthesiology. Na verdade, no nosso pais, exclusivamente o
Servico de Anestesiologia do CHUP cumpre os critérios standards europeus.

A atividade do Servico de Anestesiologia no nosso hospital extravasa amplamente os
exercicios meramente correlacionados com a medicina operatodria. Efetivamente, os setenta e
oito especialistas bem como os trinta e um internos, integrantes deste servico, desempenham
ainda fungdes, quando necessario, na Unidade de Cuidados Intensivos e Emergéncia, na

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes, na Unidade de Dor e nos Locais Remotos.

Avaliacao Global do doente para Anestesia

A avaliagdo pré-anestésica define-se como o processo através do qual o doente é
minuciosamente avaliado previamente a qualquer procedimento cirdrgico ou ndo cirurgico.!®
Este procedimento deve ser efetuado por um Especialista em Anestesiologia ou,
alternativamente, por um Interno da Especialidade, sendo altamente recomendavel que ambos
integrem a equipa anestésica que assegurara a anestesia do doente em quest30.%”! A colheita
pormenorizada de informacdes pertinentes exige, nao raras vezes, ndo somente a interrogacao
do doente como também a consulta do seu processo clinico eletréonico e dos resultados dos
meios complementares de diagnéstico efetuados.”? Unicamente deste modo, sera possivel a

construcdo de uma visao global correta do doente.



A avaliacdo pré-anestésica manifesta-se imprescindivel na identificagdo de individuos
para os quais o periodo perioperatério possa constituir um fator de risco para incrementacao
da morbimortalidade.”®! Facilmente compreendemos que o reconhecimento deste tipo de
doentes possibilita a elaboragdo de um plano perioperatoério individualizado capaz de colmatar,
tanto quanto possivel, o risco cirurgico apresentado.®

A obtencdo de uma histdria clinica detalhada aliada a realizacdo de um exame objetivo
cuidadoso constitui o pilar chave da avaliagdo pré-anestésica.l”’ Aquando da colheita da histéria
clinica, o médico anestesiologista procede a revisdo do passado médico, cirurgico e anestésico
do doente intervencionado. Por sua vez, o exame objetivo incide particularmente na avaliacao
da via aérea, na auscultacdo cardiaca e pulmonar assim como na determinacdo dos sinais
vitais.”? Ndo obstante, importa ressalvar que a informac3o conseguida é valida exclusivamente
para o momento em que foi obtida”}, por conseguinte, aconselha-se a observacdo dos doentes
complexos no dia que antecede o procedimento anestésico a que sera submetido, assim poder-
se-a atuar no sentido de otimizar o seu estado clinico.”” Por outro lado, doentes mais simples
do ponto de vista fisiopatoldgico conseguem ser submetidos a avaliagdo pré-anestésica no dia
da cirurgia/procedimento a que terdo sido propostos, sem qualquer prejuizo.”

Em funcdo dos registos clinicos obtidos bem como da complexidade e invasibilidade do
procedimento em questdo, os Especialistas de Anestesiologia podem requer meios
complementares de diagnéstico.”! Encontra-se preconizada a realizacio de um
eletrocardiograma em individuos com fatores de risco cardiovasculares conhecidos ou com
sintomas e sinais de novo sugestivos de doenca cardiovascular. Doentes fumadores, com
patologia cardiaca ou pulmonar crénica e com histéria de infe¢do do trato respiratdrio recente
beneficiam da realizacio de um Rx toracico previamente ao procedimento anestésico.l*”
Individuos asmaticos, com doenca pulmonar obstrutiva crénica ou com sindrome restritiva
devem complementarmente executar testes de funcdo respiratéria.l’”’' O doseamento da
hemoglobina e do hematdcrito ndo é essencial por rotina, todavia, ndo se rejeita a sua efetuacdo
nos extremos de idade!”’, em doentes com histéria de anemia ou perda hematica recente.l*”
Também o estudo da coagulacdo ndo se revela exigido rotineiramente, sendo, no entanto,
bastante informativo em doentes com histéria de disturbios da coagulacdo,*” disfuncdo renal
ou hepétical” ou sob terapéutica anticoagulante.l*® Por dltimo, a determinac3o da beta-HCG
efetua-se em mulheres, em idade fértil, sexualmente ativas e nas quais existe possibilidade ndo
confirmada de uma gestacdo.™%!

Uma vez concluida a avaliacdo pré-anestésica, a técnica anestésica a adotar assim como
os cuidados anestésicos a assegurar pela equipa anestésica devem ser personalizados e

transmitidos ao doente.



Classificagdo American Society of Anesthesiologists

Na sequéncia da temadtica relativa a avaliacdo pré-anestésica importa abordar a
classificacdo desenvolvida pela Sociedade Americana de Anestesiologia referente ao status
fisico dos doentes intervencionados.*! Este sistema de classificacdo ter-se-a& desenvolvido ha
cerca de 60 anos, permanecendo, até aos dias de hoje, como o mais amplamente utilizado na
categoriza¢do dos individuos submetidos a intervencGes anestésicas. Embora dotado de uma
relevancia extrema, ndo possibilita isoladamente prever com precisdo o risco pré-anestésico.*?

A classificacdo ASA contempla seis categorias distintas nas quais se alocam os diversos
doentes de acordo com as comorbilidades apresentadas. Um individuo saudavel é classificado
como ASA |, por sua vez, um doente com doenca sistémica ligeira sem limita¢do funcional escala
automaticamente para o nivel ASA Il. Pacientes com doenca sistémica severa a condicionar
limitacao funcional sdo, de acordo com o previsto, doentes ASA Ill. Patologias que representem
um risco iminente para a vida do doente, implicam a atribui¢cdo da categoria ASA IV. Por sua vez,
doentes moribundos que expectavelmente ndo sobreviverdo sem cirurgia sao tipo ASA V.
Finalmente, individuos declarados em morte cerebral e cujos érgdos se removerio

cirurgicamente definem-se como ASA V|.[*1:12]

Via aérea

A abordagem da via aérea assume-se uma competéncia indispensavel do Especialista
em Anestesiologia. Trata-se de um procedimento técnico realizado quotidianamente pelos
médicos anestesiologistas, apresentando uma taxa de sucesso consideravel. No entanto, ndo se
encontra despojada de riscos sendo que, de facto, uma tentativa complicada ou falhada de
abordagem da via aérea se traduz em repercussdes significativas para o doente.!”

A procura ativa de preditores de via aérea dificil representa um dos alicerces primordiais
na avaliacdo da via aérea de um determinado individuo. A combinacdo dos achados obtidos a
partir da histéria clinica e do exame fisico possibilita a antecipacdo do grau de dificuldade
expectavel no momento de abordagem da via aérea.!**

Um dos aspetos mais importantes reside na consulta dos registos anestésicos prévios
bem como dos registos cirurgicos, na medida em que estes podem conter informac&es valiosas
relativas a tentativas anteriores de gest3do da via aérea.l”"*3 De facto, doentes com historial de
via aérea dificil encontram-se sinalizados, alertando os profissionais de salude para a
necessidade de adocdo de estratégias que assegurem uma viabilizacdo da via aérea mais
facilitada. Aquando da concretizacdo do exame objetivo interessa determinar as distancias
tireomentoniana, do mento ao angulo da mandibula e esternomentoniana, habitualmente,

estas sdo consideradas ndo indicativas de via aérea de dificil quando superiores ou iguais a 6,5



centimetros, 9 centimetros e 13,5 centimetros, respetivamente. O teste de protusdo mandibular
deve ser realizado a fim de determinar a mobilidade da articulagao temporo-mandibular, sendo,
posteriormente, os doentes agrupados em trés categorias distintas (A, B e C) de acordo com a
sua capacidade de avancar a mandibula.”? Desde o ano de 1987, que a Classificacdo de
Mallampati modificada integra também o exame fisico do doente com necessidade de
abordagem da via aérea. Samsoon definiu quatro graus atendendo as estruturas observadas da
cavidade oral. Assim, o grau 1 corresponde a visualizacdo da pilares amigdalinos, Uvula, palato
mole e palato duro. O Mallampati grau 2, por outro lado, implica a ndo observacdo dos pilares
amigdalinos. Num paciente Mallampati 3 objetivamos os palatos duro e mole assim como a base
da uvula e, por fim, quando nos é possivel visualizar exclusivamente o palato duro, atribuimos
ao doente o grau 4.1*4

Uma via aérea dificil define-se como situacdo clinica na qual um anestesiologista
experiente ou outro profissional treinado se depara com uma notdria dificuldade
(antecipada/ndo antecipada) ou mesmo falha na ventilacdo do doente via mascara facial ou
intubacdo orotraqueal.”*>! A via aérea dificil pode subdividir-se nas seguintes sete categorias:
ventilacdo com mascara facial dificil, ventilagdo com dispositivos supragléticos complicada,
laringoscopia dificil, intubacdo orotraqueal dificil ou falhada, extubac¢do orotraqueal complicada
ou falhada, cricotirotomia dificil ou falhada e, por dltimo, ventilagdo inadequada.™ A melhor
estratégia de gestdo de uma via aérea dificil consiste na sua antecipagao, exclusivamente assim
conseguiremos delinear um plano que vise ultrapassar eventuais dificuldades encontradas.

Numa situagdo de via aérea dificil ndo emergente, deve deter-se o cuidado de efetuar
inicialmente uma pré-oxigenagdo com oxigénio a 100% durante cerca de 3 minutos!”,
posteriormente, procura-se a abordagem da via aérea através de uma técnica ou dispositivo
adequado ao doente e contexto clinico e, com a qual, naturalmente, o anestesiologista se
encontre familiarizado (laringoscopia, videolaringoscopia, broncofibroscopia).’ A gestdo de
uma via aérea dificil emergente revela-se bastante mais desafiante. Perante a incapacidade de
intubar estes pacientes, importa procurar assegurar a sua ventilacdo, tanto quanto possivel,
com dispositivos como a mascara facial ou dispositivos supragldticos, até a disponibilidade de
técnicas mais avancadas.[*®! Perante a incapacidade de aceder a técnicas mais inovadoras e nas
situacdes do tipo “n3o intubo, ndo ventilo” procede-se a execucdo de uma cricotirotomia.!”

A gestdo da via aérea ndo poderia manifestar-se uma habilitagdo mais decisiva, visto
gue tentativas fracassadas limitam consideravelmente o sucesso de novas, colocando, desta

forma, a vida dos doentes em risco.



Monitorizagao

A Sociedade Americana de Anestesiologia elaborou um conjunto de pardmetros
obrigatdrios na monitorizacdo do doente durante o periodo perioperatério. Ainda que bastante
intuitivo, a ASA reforga nas suas Guidelines que o elemento basilar da monitoracdo anestésica é
o proprio anestesiologista. Um profissional treinado e experiente necessita impreterivelmente
de permanecer no bloco operatdrio, para monitorizacdo do paciente, em todo e qualquer caso
que envolva uma técnica anestésica geral ou locorregional.*! Esta indicacio dota-se de
particular relevancia atendendo ao facto de uma percentagem substancial de altera¢des nos
parametros avaliados por dispositivos de monitorizacdo ser precedida de ténues sinais clinicos
observaveis. Por conseguinte, jamais os dispositivos serdo capazes de substituir a monitorizacdo
médica.’”

Durante o periodo periopertorio, os Especialistas de Anestesia suplementam a sua
observacdo clinica com os registos obtidos a partir de multiplos dispositivos.*®! Através da
utilizacdo destes ultimos assume-se possivel alcancar valores crediveis, fidveis e reprodutiveis

relativamente a alguns indicadores fisiolégicos.”!

R/

< Monitorizacdo do sistema respiratdrio

A monitorizacdo respiratdria inicia-se, de forma simplificada, pela observacdo da
expansibilidade toracica assim como pela auscultacdo pulmonar e observacdo de alguns sinais
fisicos como a cianose.”'”! A oximetria de pulso, por sua vez, fornece, de forma n3o invasiva,
informagdes relativas a saturacdo de hemoglobina do doente anestesiado.!*”! Clarifica-se, no
entanto, que os resultados obtidos podem nao corresponder necessariamente a saturagao real
do paciente. A presenca de metahemoglobina ou carboxihemoglobina em circulagao, por
exemplo, afetam a leitura efetuada.l”’ O oximetro de pulso possibilita também a avaliacdo da
amplitude e forma da onda de pulso - pletismografia.l’:*”!

A curva de capnografia sera, talvez, um dos parametros mais importantes na avaliagdo
respiratdria durante o periodo perioperatdrio. Esta relaciona a pressdo parcial de diéxido de
carbono com o tempo do capnograma. A quantificacdo direta da pressao parcial de didxido de
carbono aliada a avaliagdo indireta das pressGes parciais arteriais de diéxido de carbono fornece
informagdo valiosa da fungdo respiratéria e cardiocirculatéria.””? Por outro lado, atualmente, a
capnografia facilita a confirmacdo do correto posicionamento do dispositivo supragldtico ou do

tudo endotraqueal.[*617]

+* Monitorizacio do sistema circulatério

Todos os doentes submetidos a procedimentos anestésicos necessitam de uma

vigilancia da sua frequéncia cardiaca e pressao arterial.*®! Ainda que preconizado o intervalo de



cinco minutos entre medi¢Ges, na pratica quotidiana, a frequéncia cardiaca é obtida
continuamente através do eletrocardiograma e do oximetro de pulso.[*® A press3o arterial pode
ser conseguida facilmente e de uma forma ndo invasiva com recurso a um esfigmomandmetro.
Deste modo, determina-se a pressdo arterial sistdlica, diastélica e média.”’ Em procedimentos
de risco elevado ou em doentes criticos existe a necessidade de monitorizar invasivamente a
press3o arterial através da canalizacdo de uma artéria.”*”!

No decorrer da intervencdo cirdrgica, os individuos devem permanecer monitorizados
eletrocardiograficamente. Usualmente, recorre-se a combinag¢do das derivagGes DIl e V5 para
detecdo de eventos isquémicos intraoperatérios, embora existam ja alguns estudos que
evidenciem que a derivacdao V4 pode ser mais apropriada para identificacdo de isquemia

prolongada.™*!

+* Monitorizacdo do nivel de consciéncia

A monitorizacdo da profundidade anestésica é vantajosa nos procedimentos cirlrgicos
que exigem anestesia geral.”! Neste sentido, ao longo dos anos, desenvolveram-se
equipamentos como o BIS cuja fungdo é registar e processar dados obtidos a partir de EEG.7:2%

Os valores de BIS variam entre 0 e 100, a auséncia de atividade elétrica cerebral
corresponde um valor de zero, por outro lado, revela-se expectavel que um individuo consciente
apresente um BIS de 100. Na anestesiologia, o intervalo magico situa-se entre 40-60, valores
superiores sao indicativos de um estado de hipnose profunda, contrariamente, valores
inferiores incrementam a probabilidade de aquisicio de consciéncia no decorrer da
intervengdo.?%

R/

** Monitorizacao neuromuscular

Durante os diferentes procedimentos anestésicos utilizam-se recorrentemente
farmacos bloqueadores neuromusculares, por esse motivo, emergiu a necessidade de avaliar a
qualidade do bloqueio muscular efetuado. As equipas anestésicas dispdem, agora, de varios
monitores quantitativos automaticos que estimam o grau de bloqueio neuromuscular.”

Este tipo de monitorizacdo implica a aplicacdo de quatro estimulos supramaximos a um
nervo periférico (mais comumente o nervo cubital) em intervalos de 0,5 segundos.?! E
expectavel que apds administracdo de um bloqueador neuromuscular se registe uma abolicdo
progressiva das respostas ou reducdo da sua amplitude.?%??' O TOF ratio calcular-se-a por
comparacdo da amplitude do quarto e primeiro estimulos (T4/T1). A extubacdo endotraqueal
equacionar-se-a exclusivamente apds uma recuperacdo adequada da fun¢do neuromuscular,

isto é, para valores de TOF ratio superiores a 0,9.12%



Iy

Em Anestesiologia recorre-se, por vezes, a contagem pds-tetanica ou PTC,
particularmente, em bloqueios neuromusculares ndo despolarizantes profundos com TOF count
igual a zero. A PTC consiste na aplicacdo de um estimulo tetanico (frequéncia elevada) durante
cerca de 5 segundos, seguem-se entdo varios estimulos de menor frequéncia. No fundo, esta
técnica promove a libertagdo de acetilcolina na jungdo neuromuscular, facilitando,

consequentemente, a resposta a estimulos neuromusculares.??

Tipos de Anestesia
A Especialidade de Anestesiologia depara-se com uma diversidade significativa de doentes.
Alguns revelam-se relativamente lineares, contudo, no espetro oposto, dado o crescente
envelhecimento da populacdo mundial, existem individuos com numerosas comorbilidades
associadas. Neste sentido, manifesta-se determinante o esboco de um plano individual no

sentido de adaptar o tipo de anestesia ao paciente com o intuito de maximizar o beneficio.

R/

“* Anestesia geral

O médico anestesiologista consegue, através da anestesia geral, induzir no paciente um
estado de combinado de hipnose, amnésia, analgesia bem como relaxamento muscular e
bloqueio autondmico e sensitivo. Este tipo de anestesia compreende trés fases determinantes:
a indugdo, a manutencdo e a recuperac¢do.?® Num momento futuro deste relatério, serdo
abordadas as principais particularidades dos farmacos mais frequentemente utilizados neste

tipo de anestesia.

% Anestesia regional

A anestesia regional caracteriza-se pela infiltracdo de um anestésico local na
proximidade de um nervo periférico. Deste modo, é possivel bloquear a transmissdo nervosa no
sentido de minimizar ou eliminar a dor.?* Os bloqueios do neuroeixo (subaracnoideu e epidural)
integram este tipo de anestesia.?”

A diferenca basilar entre os tipos de anestesia supramencionados reside precisamente
no estado de consciéncia do individuo. Por outras palavras, um paciente sob anestesia geral
encontrar-se-4 num estado de hipnose, em contrapartida, um doente ao qual se aplica uma
estratégia de bloqueio de nervo periférico mantém a sua consciéncia durante o procedimento
interventivo.

Encontra-se estabelecido, atualmente, que doentes submetidos a esta forma de
anestesia apresentam uma analgesia pés-operatéria mais duradoura.?®' E imperativo mencionar
ainda que esta estratégia anestésica permite evitar a manipulacdo da via aérea (o doente

consciente consegue proteger a sua propria via aérea), contribuindo para uma reducdo dos
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efeitos adversos associados aos farmacos anestésicos utilizados durante uma anestesia geral.

Adicionalmente, regista-se uma acelerac3o/facilitacdo do processo de recuperagdo.?”!

@

« Anestesia local
A anestesia local consiste numa interrupc¢do da propagacao do estimulo nervoso através
da aplicacdo tépica ou infiltracdo local de farmacos anestésicos. Esta estratégia anestésica

possibilita a anestesia de uma area reduzida da pele e tecido celular subcutaneo.!?®’

+ Sedacdo monitorizada

Nos dias de hoje, assume-se possivel executar procedimentos dolorosos e
desagradaveis para os pacientes somente com recurso a técnicas de sedacdo. Esta técnica
combina a utilizacdo de farmacos com o recurso a manobras que permitam o relaxamento do
doente.?” A sedacdo monitorizada corresponde, de facto, a um marcante avanco, uma vez que
proporciona reducdo do nivel de consciéncia sem, todavia, comprometer a oxigenacado e
paténcia da via aérea.l?®

Podemos classificar a sedacao de acordo com a profundidade alcancada. Assim, temos
gue um doente que se mantém consciente, relaxado e com capacidade de interagdo apresenta
uma sedacdo minima. Por outro lado, numa seda¢do moderada, o individuo exibe uma reducdo
do estado de consciéncia que, no entanto, ndo interfere com a capacidade de ventilacdo
espontanea. Doentes em sedacdo profunda sdo dificeis de despertar, mas preservam a
capacidade de resposta a estimulos repetitivos ou dolorosos. Estes podem necessitar de auxilio
a fim de manter uma ventilagdo adequada.?*?”! Por ultimo, o estado dissociativo ndo permite a

memdria do procedimento efetuado.?”

Anestésicos intravenosos e agentes inalatérios

Os anestésicos intravenosos e agentes inalatérios modificam a comunicacdo entre as
células pré-sinaptica e pds-sinaptica. Habitualmente, os neurotransmissores sao libertados pela
célula pré-sinaptica, percorrem a fenda sinaptica e conectam-se com a célula pds-sinaptica,
induzindo, nesta Ultima, alteragdes eletroquimicas. Os neurotransmissores cerebrais
subdividem-se em excitatorios e inibitérios, sendo o glutamato e o GABA o0s mais
representativos de cada uma destas classes, respetivamente. O papel dos agentes abordados
nesta seccdo € precisamente incrementar, embora através de mecanismos de atuacgdo
ligeiramente distintos, a mediagdo inibitéria pelo GABA.!”!

R/

+ Anestésicos intravenosos

Por uma questdo logistica serdo abordados somente os seguintes agentes sedativo-
hipnéticos: propofol, midazolam e quetamina.”*% Na verdade, reforca-se que estes se tratam,

efetivamente, dos utilizados mais rotineiramente na pratica clinica anestésica. Dada a sua
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elevada lipossolubilidade, penetram facilmente a barreira hematoencefalica, apresentando, por
conseguinte, um rapido inicio de a¢30.3”

=  Propofol

O propofol é um potente agente hipnético intravenoso, utilizando, ndo raras vezes, na
inducdo e manutencdo anestésica assim como na sedacdo.®!) Apresenta um metabolismo
hepatico e uma eliminagdo predominantemente renal.”? Os principais efeitos adversos
encontram-se extensamente documentados, entre estes destacam-se a dor causada aquando
da injecdo, os efeitos cardiovasculares (bradicardia e hipotensdo) e as alteracdes ao nivel do
metabolismo lipidico.?Y

Ainda que rara, a sindrome de infusdo do propofol dota-se de particular relevancia
devido a elevada taxa de mortalidade que a ela se encontra associada. A sua descri¢do inicial
ocorreu na populacdo pediatrica, sendo, mais tarde, observada também em adultos. Esta
caracteriza-se pelo desenvolvimento de acidose metabdlica, hipotensdo e bradicardia
acentuada que evolui para assistolia (populagdo pediatrica) ou arritmias fatais (adultos).
Normalmente, a sua sucessdo verifica-se em individuos que realizam longas profusGes deste
anestésico (duragdo superior a 48 horas).?

= Midazolam

O midazolam detém propriedades hipndticas, ansioliticas, anticonvulsivantes,
amnésicas e miorrelaxantes.”’ Por esse motivo, utiliza-se, por vezes, ndo apenas para ansidlise
pré-anestésica, mas também para sedacdo, indu¢do e manutencdo da anestesia. As suas
propriedades possibilitam ainda a adjuvancia de procedimentos anestésicos locorregionais.??
Apresenta um metabolismo hepatico e eliminagdo urinéria.”’ Ainda que, de um modo geral, bem
tolerado pelos doentes, possui alguns efeitos adversos cardiovasculares (hipotensdo e
taquicardia), respiratorios (depressdo do centro respiratério) e autondmicos (nduseas e
vomitos).B?

= Quetamina

A quetamina é um agente anestésico dissociativo com propriedades analgésicas.F* A
sua utilizacdo na inducdo anestésica pode ponderar-se em doentes com risco real ou
incrementado de hipotensdo grave, visto que potencia o sistema nervoso simpatico.2% A
metabolizacdo ocorre via hepdtica e a sua excre¢do via urinaria.”? A utilizagdo desde farmaco
associa-se a efeitos neuroldgicos adversos (aumento da pressdo intracraniana e fluxo sanguineo
cerebral) bem como a disforia e confusdo psicolégica aquando da recuperagdo anestésica.’®”

Também alucinag¢des auditivas e sensoriais foram reportadas apds recurso a este anestésico.”!
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« Agentes inalatérios

Os agentes inalatdrios de uso mais frequente na inducdo e manutengdo anestésica, nos
dias que correm, sdo o protoxido de azoto e os halogenados como o sevoflurano ou o
desflorano.® O dominio deste tipo de farmacos implica necessariamente o conhecimento do
seu coeficiente de solubilidade, uma vez que somente deste modo se compreendem algumas
das caracteristicas farmacocinéticas que os diferenciam. A exemplificar, um coeficiente de
solubilidade elevado reflete-se numa maior captacdo tecidular e, por isso, num periodo de
recuperacdo mais gradual bem como num periodo de indugcdo mais extenso.”!

O recurso a estes agentes durante o procedimento anestésico obriga também ao
conhecimento do conceito de concentragdo alveolar minima (MAC). Este refere-se ao valor de
concentracdo de anestésico inalatdrio necessario, a nivel alveolar, para impedir a resposta a um
estimulo cirurgico doloroso. O valor da MAC é caracteristico de cada um dos agentes inalatorios,
indicando a sua poténcia.?” Valores de MAC inferiores correspondem a uma poténcia anestésica
superior.” O protéxido de azoto apresenta um valor de MAC que ronda os 104%, ou seja, é
facilmente compreensivel que se trata de um agente inalatério de poténcia anestésica
reduzida.®® N3o obstante, o seu papel como “segundo gas” revela-se verdadeiramente
determinante, uma vez que a sua associacdo com um halogenado possibilita uma inducao
anestésica mais rapida e suave.

Os efeitos adversos mais frequentemente associados a utilizacdo de farmacos
inalatdrios anestésicos sdo as nauseas e vomitos no pds-operatorio. Por sua vez, existem ainda
registos de quadros de hipertermia maligna relacionados com a exposicdao a halogenados.
Doentes com alteracdes genéticas a nivel dos canais de calcio encontram-se particularmente
suscetiveis ao desenvolvimento desta condicdo. A exposi¢cdo a agentes halogenados induz uma
libertagdo massiva de célcio no musculo esquelético, condicdo que origina multiplas alteracGes
como hipertermia, taquicardia ou rigidez muscular acentuada. O dantroleno assume-se util na

resolucdo deste evento clinico.®®

Anestésicos locais
Os anestésicos locais promovem o bloqueio dos canais de sédio e, por consequéncia,
impedem a progressdo do estimulo nervoso.”! Estes farmacos tratam-se de bases fracas
compostas por um anel aromatico lipofilico ligado a uma amina terciaria hidrofilica. A conexdo
entre estes compostos pode efetuar-se via éster ou amida, sendo os anestésicos locais
classificados em dois grupos distintos consoante o tipo de ligacdo efetuada.®? Do grupo dos

aminoésteres somente a cloroprocaina apresenta alguma utilidade atualmente, por oposicao,
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dada a sua estabilidade farmacoldégica, as aminoamidas (bupivacaina, ropivacaina,
levobupivacaina) sdo amplamente utilizadas.!”

A poténcia dos anestésicos locais correlaciona-se com a sua solubilidade. De facto,
anestésicos locais com maior lipossolubilidade atravessam mais facilmente as membranas
neuronais. Esta propriedade fisica apresenta ainda relacdo com o inicio de a¢do do agente
utilizado. Uma lipossolubilidade superior auxilia a difusdo através das membranas celulares,
decrementando assim o intervalo de tempo necessario para inicio de acdo. Quanto ao
metabolismo, destaca-se a disparidade verificada entre os ésteres e as aminoamidas. Os
primeiros sdo hidrolisados por esterases plasmaticas, em contrapartida, o metabolismo das
aminoamidas ocorre a nivel hepatico.”

O bloqueio sensitivo é o primeiro a ser alcancado aquando da administracdo de agentes
anestésicos locais, seguidamente, regista-se o bloqueio motor. Durante o processo de reversao
anestésico, os doentes recuperam primeiramente a sua capacidade motora e sé numa fase mais
avancada a percecdo sensitiva.”!

O recurso disseminado a tipo de farmacos permitiu a incrementac¢do da incidéncia de
reacdes adversas.*” Estas ramificam-se em rea¢es provocadas pelo ato da injecdo do
anestésico local (dor, edema, hematoma, infecdo) e reagdes atribuidas a solucdo anestésica
(toxicidade local e toxicidade sistémica). A toxicidade local refere-se preferencialmente a
ocorréncia de hematomas no local de puncdo, infecdo, rotura de estruturas nervosas e necrose
isquémica. Por sua vez, a toxicidade sistémica relacionada com os anestésicos locais assume-se
uma entidade clinica grave e potencialmente fatal, quando ndo resolvida em tempo atil. Numa
fase inicial, os pacientes referem um sabor metalico na cavidade oral, parestesias periorais e
faciais, disartria, diplopia, altera¢des auditivas e contragcdes musculares involuntarias.** Perante
os sinais e sintomas supracitados, o clinico ndo deve adiar a instituicdo de oxigenoterapia.”’ O
acometimento cardiaco (hipotensdo, bradicardia) e a depress3o do sistema nervoso central®"
evidenciam uma situagdo clinica extremamente preocupante e para a qual as emulsdes lipidicas

mostraram algum beneficio no tratamento.*”’

Relaxantes neuromusculares
Os bloqueadores neuromusculares detém um papel determinante na anestesia geral.
Tal como o préprio nome sugere, o principal efeito farmacoldgico é bloquear a transmissdo
nervosa ao nivel da jun¢do neuromuscular.”
Esta classe farmacoldgica fragmenta-se em BNM despolarizantes e ndo despolarizantes.
Os BNM despolarizantes (succinilcolina) conectam-se com os recetores nicotinicos da

acetilcolina, promovendo uma despolarizacdo membranar prolongada. Por outro lado, os BNM
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ndo despolarizantes (por exemplo, rocurdnio) competem diretamente com a acetilcolina pela
ligacdo a subunidade a do recetor, bloqueando, assim, o processo de despolarizacdo da placa
motora.4%43]

A succinilcolina trata-se do Unico agente bloqueador neuromuscular despolarizante
aplicado na pratica clinica. O seu rapido inicio de acdo revela-se ideal nas indugcbes anestésicas
sequenciais rapidas.*?! Por outro lado, a sua curta durac3do de ac¢do é ideal para situagdes nas
quais sdo necessarios bloqueios musculares breves.”! Este agente é metabolizado por
pseudocolinesterases plasmaticas. O elevado nimero de efeitos adversos associado a este
farmaco limita consideravelmente a sua utilizacdo na pratica clinica. Entre estes destacam-se a
bradicardia, hipercalémia, hipertermia maligna,** mialgias, aumento da pressdo intracraniana,
intragdstrica e intraocular.:4?

Os BNM nado despolarizantes classificam-se, de acordo com a sua duracdo de acao, em
curta, média e longa duracgdo. Paralelamente existe ainda a possibilidade de classificacdo
atendendo a sua estrutura quimica. Deste modo, temos os BNM ndo despolarizantes aminoste-
roides (rocurénio, vecurénio, pancurénio)®* e os benzilisoquilinicos!” (mivacurénio,
atracurénio, cisatracurénio).”3! Também estes agentes farmacoldgicos apresentam efeitos
laterais. A exemplificar, o pancurdnio associa-se a taquicardia, hipotensdo e incremento do
débito cardiaco. Por sua vez, existem registos de ocorréncia de instabilidade hemodinamica
apds recurso a vecurénio. O atracurénio pode desencadear crises epiléticas e eventos
hipotensivos e, por fim, o cisatracurénio origina eventos de broncospasmo.**

Dadas as consequéncias associadas ao bloqueio neuromuscular, importa assegurar uma
correta reversdo do mesmo apds o término do procedimento cirurgico. O processo de reversao
pode ocorrer espontaneamente ou ser acelerado pelo recurso a agentes que incrementem os
niveis de acetilcolina ao nivel da juncdo neuromuscular.”’ A neostigmina representa o unico
inibidor da acetilcolinesterase disponivel no nosso pais. Esta atua promovendo a diminui¢do da
degradacdo da acetilcolina e, por conseguinte, elevando a sua concentragdo na juncao
neuromuscular.*¥ A elevac¢do dos niveis de acetilcolina, estimula de forma marcada os recetores
muscarinicos originando, assim, bradidisritmias, broncospasmo, hipersecrecdo brdénquica,
sialorreia e aumento da motilidade intestinal bem como do ténus vesical. Os efeitos adversos
supramencionados contornam-se com a administracdo concomitante de anticolinérgicos
(atropina).”? Atualmente, os clinicos dispdem ainda de uma ciclodextrina (sugammadex) com
capacidade de encapsular e inativar os BNM aminosteroides. Os efeitos laterais mais

frequentemente reportados sdo nduseas, vomitos, cefaleias, prurido e disgeusia.*!
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Opioides

Os agentes opioides desempenham um papel bastante relevante nos procedimentos
anestésicos dada a sua excelente capacidade de produzir analgesia.*® Em Portugal, os opioides
com maior utilizacdo na anestesiologia sdo o fentanil, remifentanil, alfentanil e sufentanil.”’
Estes farmacos conectam-se predominantemente com os recetores mu do sistema nervoso
central, todavia, salienta-se ainda a sua ligacdo residual a estes mesmos recetores a nivel do
sistema nervoso periférico."”!

Quando utilizados no periodo perioperatdrio, funcionam como poupadores de
anestésicos endovenosos e gases anestésicos. Em adicdo, contribuem para reducdo da resposta
autondmica face a estimulos cirdrgicos dolorosos assim como para a abolicdo da tosse e do
reflexo gag durante a manipulacdo da via aérea.””? O papel dos opioides ndo se limita
exclusivamente ao periodo perioperatério, na verdade, podem utilizar-se na gestdo da dor no
pos-operatdrio hospitalar e domiciliario.®!

Os opioides ndao se encontram desprovidos de efeitos laterais, efetivamente, estes
interferem com o sistema cardiovascular (bradicardia, vasodilatacdo), respiratorio (depressdo

respiratdria) e com o sistema nervoso central (disforia, seda¢do, nduseas e vémitos).”!

Analgésicos nao opioides
Os analgésicos ndo opioides apresentam um contributo consideravel na gestdo dos
doentes submetido a técnicas anestésicas. Estes conservam ndo apenas propriedades
analgésicas como também anti-inflamatdrias, anti-piréticas, anti-espasmadicas e relaxantes
musculares. Este grupo é integrado por uma vasta pandplia de classes farmacoldgicas com
distintos mecanismos de ac¢do./”? Por esse motivo e, por uma questdo logistica, serdo abordados

unicamente os anti-inflamatérios ndo esteroides e o paracetamol.

R/

« Anti-inflamatérios ndo esteroides

Os AINEs inibem a enzima ciclooxigenase, necessaria na conversdo do acido
araquidonico em prostaglandinas e tromboxano. Estes mediadores intervém em diversos
processos inflamatérios e de dor, o tromboxano influencia ainda a adesdo plaquetaria.!*®!

Os AINEs apresentam algumas diferencas entre si, nomeadamente, no que toca a
inibicdo da enzima COX. Os farmacos concebidos inicialmente inibiam simultaneamente as
isoenzimas COX-1 e COX2, somente mais tarde, se desenvolveram AINEs inibidores seletivos da
COX-2, também designados de COXIB.* A COX-1 encontra-se presente no trato
gastrointestinal, plaquetas e rim, por sua vez, a COX-2 foi identificada no sistema nervoso central
e rim. A promessa de que os COXIB reduziriam os efeitos adversos gastrointestinais (Ulcera

péptica, por exemplo) e hemostaticos, empolgou a comunidade cientifica. Contudo,
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rapidamente se desvaneceu a emocdo quando surgiram os primeiros relatos de efeitos
cardiovasculares (enfarte agudo do miocardio e trombose) em pacientes com doenca cardiaca
estabelecida./”’ Entre os efeitos adversos destes agentes reforca-se também a disfungdo renal®™,
por isso, a DGS propode a prescricdo da menor dose necessaria para producdo de efeito durante
o menor intervalo de tempo possivel.!

A introducdo dos AINEs na Especialidade de Anestesiologia revelou-se valiosa, uma vez
gue a sua combinacdo com opioides, por exemplo, contribui para um efeito poupador dos
ultimos com consequente redugdo dos seus efeitos adversos. A sua utilizagdo combinada com

anestésicos locais parece também promover um efeito sinérgico.”

@

+ Paracetamol (ou acetaminofeno)

O paracetamol representa o farmaco mais consumido mundialmente, sendo utilizado
como analgésico e antipirético. O seu mecanismo de acdo ndo é totalmente compreendido,
todavia, considera-se que possa envolver a inibicdo da isoenzima COX-2.%

O metabolismo do acetaminofeno sucede predominantemente no figado através de
reagOes de glucuronidacao, sulfatacdo e oxidacao. O composto resultante da reacdo de oxidacao
é bastante reativo, sendo o responsavel major pela hepatotoxicidade associada ao consumo de
paracetamol.®® A toxicidade assume-se dose dependente e, por isso, recomenda-se a ingest3o
maxima de 3 gramas/dia durante um intervalo de tempo n3o superior a 5 dias.”’ A hepatite

aguda induzida pelo paracetamol progride rapidamente com uma elevacdao acentuada das

aminotransferases plasmaticas.’* O tratamento consiste na administracdo da acetilcisteina.!”’

Descrigao e discussao critica das atividades desenvolvidas
No decorrer do Estagio no Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar Universitario do
Porto participei em multiplas atividades em diversos contextos. Deste modo, prosseguirei com

a descricao e discussao das intervencdes observadas.

R/

+» Anestesiologia em contexto de Bloco Operatério

A maior percentagem da carga horaria deste Estdgio encontrou-se reservada para o
acompanhamento da equipa de Anestesiologia e da sua atividade no ambito do Bloco
Operatorio. No total, assisti a 14 procedimentos eletivos, destes 11 decorreram no Bloco Central
e 3 no CICA, esta descricdo seria ja expectavel, na medida em que das 100 horas de Estagio,
somente 5 foram reservadas a Cirurgia de Ambulatério. Presenciei também 4 intervencGes
urgentes.

Previamente a todos os procedimentos presenciados decorreu a verificacgdo do
equipamento anestésico, esta conduta correlaciona-se com uma reducdo do risco de

morbilidade e mortalidade pds-operatdrias. Atualmente, encontram-se validadas listas de
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verificacgdo que permitem que cada servico elabore a sua propria lista de acordo com os
equipamentos e recursos disponiveis.'>"

Todos os doentes submetidos a um procedimento anestésico geral se encontravam
monitorizados de acordo com as recomendagdes standard ASA. A monitoriza¢do respiratoéria
efetuou-se com recurso a oximetria de pulso, utilizada na avaliacdo da oxigenacdo, aliada a
capnografia, necessaria para averiguacdo do processo ventilatério. Ambos os dispositivos
permaneciam conectados a um sistema de alarme, este era ativado por alteragdes nos
parametros a monitorizar. A instalacdo deste tipo de sistemas possibilita, por exemplo, a
identificacdo de desconecc¢bes entre os diversos componentes do ventilador, condicdo esta que
pode assumir-se verdadeiramente prejudicial para o doente. Utentes elegiveis para
procedimentos anestésicos locais e locorregionais apresentaram uma monitorizagdo
respiratoria baseada essencialmente em achados do exame obijetivo, tais como, a observagao
da expansibilidade toracica e a auscultacdo cardiaca. Ndo obstante, estes possuiam, um
oximetro de pulso no sentido de facilitar todo o processo de controlo do aparelho respiratério.

Os doentes permaneciam também sob monitorizacdo cardiovascular. No decorrer dos
procedimentos cirurgicos, no quais participei, todos os doentes possuiam uma monitorizagdo
eletrocardiografica continua, esta viabilizava ainda a obtencdo do valor de frequéncia cardiaca
ininterruptamente, salienta-se que este valor pode ser igualmente conseguido a partir do
oximetro de pulso. A pressao arterial, por sua vez, era obtida automaticamnete a cada 5 minutos
através de um esfigmomandémetro. Ao longo do estagio efetuado, somente a doente que
observei no contexto de Neurocirurgia e doente 1 acompanhado no ambito da Cirurgia Geral,
requeriram, dada a sua situacdo clinica e o procedimento a efetuar, canalizagdo arterial para
monitorizagdo invasiva tensional.

A monitorizacdo do nivel de consciéncia dos pacientes sob anestesia geral efetuou-se
através do registo permanente de dados do EEG.

Finalmente, a administracdo de farmacos bloqueadores neuromusculares implicou a

monitoriza¢do do grau de bloqueio atingido a partir do célculo do TOF ratio

Bloco Central

No sentido de facilitar a exposicdo, optarei por narrar os eventos subdivididos por
Especialidades Cirurgicas.

= Cirurgia Geral. ATabela |, presente nos anexos, pretende sumarizar os seguintes relatos.

Doente 1 (Procedimento eletivo). O primeiro caso que relatarei envolve um doente do sexo
masculino de 83 anos com multiplos fatores de risco cardiovascular (diabetes mellitus tipo Il ndo

insulino-tratada, hipertensao arterial essencial ndo controlada, obesidade grau 2 e SAOS sob
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CPAP noturno) proposto para gastrectomia parcial laparoscopica devido a adenocarcinoma
gastrico estenosante com localizagdo proxima do piloro. As multiplas comorbilidades que possui
contribuiram para a sua classificagdo como ASA IV. A equipa de Anestesiologia definiu para este
doente uma anestesia geral balanceada induzida por propofol e mantida com recurso a
desflurano. A sua laringoscopia correspondia a um grau 2, tendo sido colocado um tubo
endotraqueal tamanho 7,5 mm. Durante a intervencao, o doente apresentou uma elevacao
sustentada da pressdo arterial (TA maxima registada de 161/103 mmHg) com necessidade de
administracdo de um bdlus de hidralazina. Ainda no decorrer do procedimento, manifestou-se
a necessidade de reformular a estratégia cirurgica, uma vez que o paciente detinha diversas
aderéncias intra-abdominais resultantes de colecistectomia laparoscépica prévia. Por
conseguinte, procedeu-se somente ao estabelecimento de uma anastomose gastrointestinal
com o intuito de minimizar a sintomatologia obstrutiva descrita pelo utente. Na Unidade de
Cuidados Pds-Anestésicos, o doente manteve-se hemodinamicamente estavel e com controlo
algico adequado.

Doente 2 (Procedimento eletivo). Este é o caso de uma doente de 77 anos, diabética ndo
insulino-tratada e hipertensa sob perindopril 5 mg proposta para laparoscopia de estadiamento
e colocacdo de CVC para realizacdo de quimioterapia sistémica apds diagndstico de
adenocarcinoma gastrico. Atendendo as patologias que apresenta, classifica-se como ASA IIl. A
sua laringoscopia correspondia a um grau 3 pelo que se verificou util a utilizacdo de um bougie
como auxiliador da entubacdo orotraqueal. Nesta situacdao em particular, recorreu-se a uma
seringa perfusora de propofol para manutencao da anestesia geral, visto que a doente relatou
historia importante de nauseas e vomitos pds-operatérios em cirurgias anteriores, tendo
inclusive um destes episddios culminado na deiscéncia da sutura cirdrgica. Ndo se registaram
intercorréncias durante a intervengdo cirurgica. Na Unidade de Cuidados Pds Anestésicos, a
doente manteve-se hemodinamicamente estavel e com controlo algico adequado.

Doente 3 (Procedimento eletivo). Assisti também a uma colecistectomia laparoscépica
eletiva sugerida a um doente do sexo masculino de 67 anos com episddio recente de pancreatite
aguda biliar ndo necrosada, com multiplos fatores de risco cardiovascular (obesidade grau 1,
hipertensdo arterial essencial e dislipidemia para as quais mantém um cumprimento
farmacoldgico erratico) e histéria de doencga cardiaca isquémica com acometimento de trés
vasos, em 2018, submetida a CABG. Este foi categorizado como um paciente ASA Ill, tendo sido
executada uma anestesia geral balanceada induzida com propofol e mantida com desflurano. A
sua laringoscopia correspondia a um grau 2 (tubo endotraqueal tamanho 7,5 mm). O
procedimento sucedeu sem complicacdes, na Unidade de Cuidados Pds Anestésicos, o doente

manteve-se hemodinamicamente estavel e com controlo algico adequado.
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Doente 4 (Procedimento eletivo). No ambito da Cirurgia Geral, participei uma vez mais
numa colecistectomia laparoscopica eletiva num individuo do sexo masculino de 47 anos
hipertenso e dislipidémico, incumpridor terapéutico, com histéria de esquizofrenia paranoide e
ex-toxicodependéncia (consumo prévio de heroina injetavel) devido a quadro de colecistite
aguda litidsica. Doente classificado como ASA IIl com laringoscopia grau 1 (tubo endotraqueal
tamanho 7 mm). Optou-se por anestesia geral balanceada, induzida com propofol e mantida
com o gas anestésico desflurano. A intervencdo cirdrgica decorreu sem intercorréncias. Na
Unidade de Cuidados Pds Anestésicos, o doente manteve-se hemodinamicamente estavel e com

controlo algico adequado.

=  QOrtopedia. A Tabela Il dos anexos resume as intervengdes observadas.

Doente 1 (Procedimento urgente). O primeiro doente que acompanhei nesta Especialidade
Cirurgica tratava-se de um doente do sexo masculino de 90 anos que apresentava uma fratura
trocantérica direita resultante de uma queda da sua altura. Quando examinei o doente, este
exibia um claro encurtamento do membro associado a uma rotacdo externa bastante evidente,
sinais tipicamente associados ao tipo de fratura apresentada. No processo clinico eletrdnico
encontrava-se descrita uma hipertensao arterial controlada com recurso a intervencao
farmacoldgica (ramipril 5 mg). Assim, foi classificado como um doente ASA Il. Dada a idade
avancada, optou-se pela realizacdo conjunta de bloqueio subaracnoideiu e bloqueio de nervo
periférico ecoguiado (nervo femoral) com recurso a ropivacaina 0,2%. Uma vez que existiam
claras dificuldades na flexdao anterior da coluna, a anestesista que acompanhei elegeu uma
abordagem paramediana no momento de realizar o bloqueio subaracnoideu. No decorrer da
intervencdo cirdrgica, a equipa de Anestesia instituiu alguns bélus de fentanil no sentido de
manter a tranquilidade e colaboracdo do utente. A cirurgia possuiu uma duracdo de
aproximadamente 1,5 horas, ndo existindo intercorréncias a relatar. Na Unidade de Cuidados
Pés Anestésicos, o doente manteve-se hemodinamicamente estdvel e com controlo dlgico
adequado.

Doente 2 (Procedimento eletivo). Este caso é referente a uma doente do sexo feminino de
46 anos com necessidade de correcdo cirdrgica de uma fratura bimaleolar esquerda decorrente
de uma queda. Destaca-se de relevante nesta paciente o consumo tabagico de 10 UMAs e uma
obesidade grau 1 (IMC 31,2 kg/m?) que levou a sua classificagio como uma doente ASA Il. Apds
0 primeiro contacto com a doente, rapidamente compreendemos que esta se encontrava
claramente ansiosa com o procedimento. Deste modo, apds discussdo com a equipa foi decidida
gue a melhor estratégia seria a realizacdo de uma anestesia balanceada associada a efetuacdo
de bloqueio de nervo periférico ecoguiado (nervo popliteo) com recurso a ropivacaina 0,2%.

Elegeu-se o propofol como farmaco de indugéo anestésica, sendo o sevoflurano o gas anestésico
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escolhido para manutencdo. Nesta paciente, dado o tempo expectavel de cirurgia reduzido
associado ao cumprimento do periodo de jejum recomendado considerou-se a colocagdo de
uma mascara laringea nimero 4. A cirurgia possuiu um tempo de duracdo de 1 hora, ndo se
registando intercorréncias. Na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, manteve-se
hemodinamicamente estavel e com controlo algico adequado.

Doente 3 (Procedimento urgente). Durante a minha presenca no Bloco de Ortopedia, assisti
aremocdo de um fixador externo com posterior reducdo aberta e fixacdo interna de uma fratura
exposta maleolar externa direita. A doente intervencionada era uma idosa de 78 anos com
histéria de hipertens3o arterial essencial medicada com valsartan/hidroclorotiazida 80 + 12,5
mg e dislipidemia medicada com atorvastatina 40 mg. Esta paciente encontrava-se internada no
CHUP ha cerca de 20 dias, durante o terceiro dia de internamento registou-se como
intercorréncia o desenvolvimento de um acidente vascular cerebral isquémico submetido a
trombectomia e que exigiu adiamento da intervencdo cirurgica ortopédica. Apds estabilizacdo
da doente, elegeu-se nova data para realizacdo da cirurgia, todavia, esta foi novamente
protelada, uma vez que ja no Bloco Operatério, a equipa de Anestesiologia identifica,
previamente a inducgdo anestésica, alteracdes eletrocardiograficas compativeis com fibrilhacdo
auricular. Deste modo, tal como preconizado, instituiu-se terapéutica anticoagulante com
HBPM, procedeu-se a otimizagdo do estado clinico e remarcou-se nova data para intervencao.
Perante o supramencionado, atribuiu-se na escala ASA um grau |V, preferindo a realizacao
exclusiva de um bloqueio subaracnoideu com levobupivacaina. No decorrer do procedimento
instituiram-se ainda bodlus de fentanil que auxiliaram ndo apenas no controlo algico como
também na colaboracdo da doente. A cirurgia efetuou-se em 2,5 horas, ndo se registando
intercorréncias no periodo intra e pds-operatdrio precoce.

Doente 4 (Procedimento eletivo). Também no ambito da Cirurgia Ortopédica presenciei a
correcdo de uma rotura total do tendao distal do tricipete braquial direito num jovem de 27
anos. Este referiu tabagismo ativo de 8 UMAs e consumo alcodlico esporadico em contexto
social pelo que se procedeu a sua classificacdo como um ASA Il. Inicialmente, efetuou-se um
blogueio do plexo braquial ecoguiado com ropivacaina 0,2%. Posteriormente, optou-se por uma
anestesia geral balanceada, induzida com propofol e mantida com sevoflurano. A sua
laringoscopia correspondia a um grau 1, tendo sido colocado um tubo endotraqueal tamanho 7
mm. A cirurgia, com dura¢do de 1,5 horas, sucedeu sem intercorréncias. Na Unidade de
Cuidados Pds-Anestésicos, o doente manteve-se hemodinamicamente estavel e com controlo
algico adequado.

Doente 5 (Procedimento eletivo). A proxima doente trata-se de uma mulher de 77 anos

com antecedentes pessoais de hipertensao arterial essencial controlada com lisinopril 10 mg,
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dislipidemia sob sinvastatina 20 mg e excesso de peso. Esta utente tera sido proposta para
reducdo e fixagcdo interna de fratura do Umero proximal apds queda. Atendendo a caracterizagdo
do seu estado de saude foi classificada como ASA Il. Relativamente a intervencdo anestésica,
esta assemelha-se profundamente com a do paciente anterior na medida em que também
inicialmente se realizou um bloqueio do plexo braquial ecoguiado com ropivacaina 0,2% e,
posteriormente, se induziu a anestesia geral com propofol, mantendo-se a mesma através do
gas anestésico sevoflurano. A sua laringoscopia correspondia a um grau 1, tendo sido colocado
um tubo endotraqueal tamanho 7 mm. No decurso do procedimento cirurgico, a doente
apresentou um perfil hipotensivo, (TA mais baixa registada de 72/45 mmHg) existindo
necessidade de administrar dois bolus de efedrina. A fixagdo interna revelou-se desafiante pelo
gue a cirurgia apresentou uma duracdo de cerca de 3 horas. Na Unidade de Cuidados Pés-
Anestésicos, a doente manteve-se hemodinamicamente estdvel e com controlo algico

adequado.

=  Cirurgia Vascular. A Tabela lll dos anexos abrevia os doentes observados.

Doente 1 (Procedimento urgente). O primeiro utente que observei no ambito da Cirurgia
Vascular tratava-se de um doente de 68 anos com multiplos fatores de risco cardiovascular
(obesidade grau 1, hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo Il ndo insulino-tratada, ex-
fumador de 35 UMAs) que se apresentou no Servico de Urgéncia com uma isquemia aguda do
membro inferior esquerdo. Apds constatacdo da inviabilidade do membro, foi proposta
amputacdo transtibial, que o doente aceitou. A equipa anestésica atribuiu a este paciente uma
classificagdo ASA Il. No momento em que este é admitido no Bloco Operatério, a sua faceis de
dor ndo poderia revelar-se mais evidente, por esse motivo, prontamente se administrou um
bolus de fentanil prosseguindo-se com a indugdo anestésica com recurso a propofol.
Previamente ao inicio da intervencdo, a anestesista que acompanhei considerou benéfica a
execucdo de um bloqueio de nervo periférico ecoguiado (nervo femoral). A manutencdo
anestésica alcancou-se a partir da instituicdo de sevoflurano através de madscara laringea
numero 4. A cirurgia, com duracdo de cerca de 1,5 hora, decorreu sem intercorréncias,
ressalvando-se a colocacdo de um cateter perineural para analgesia no periodo pds-operatorio.
Na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, manteve-se estavel hemodinamicamente e com
controlo algico adequado.

Doente 2 (Procedimento urgente). No decorrer do Estagio, acompanhei um doente do sexo
masculino de 45 anos, fumador de 44 UMAs, toxicodependente (consumidor de heroina fumada
e injetavel) e com antecedentes pessoais de hepatite C com cumprimento erratico de
terapéutica anti-viral. Este detinha uma prdtese aorto-iliaca trombosada e, por isso, com

Iy

necessidade de intervencdo cirurgica atempada. Atendendo a caracteriza¢do do estado de
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saude, foi classificado como sendo um doente ASA Ill. A estratégia anestésica adotada consistiu
na instituicdo de uma anestesia balanceada com recurso a propofol e sevoflurano para inducao
e manutencdo, respetivamente. A paténcia da via aérea assegurou-se através da colocacdo de
uma mascara laringea nimero 4. A dura¢do do procedimento rondou as 3 horas devido a
dificuldades na desobstrucdo da protese vascular, ndo obstante, ndo se verificou um
comprometimento da estabilidade hemodinamica do nosso utente. Na Unidade de Cuidados
Pds-Anestésicos, o doente manteve-se hemodinamicamente estavel e com controlo algico
adequado.

= Neurocirurgia. Informagdo resumida na Tabela IV presente nos anexos.

Doente 1 (Procedimento urgente). Participei ainda no procedimento anestésico de uma
mulher de 76 anos, diabética ndo insulino-tratada, dislipidémica sob atorvastatina 40 mg com
historia de deméncia de Alzheimer transferida da Unidade Hospitalar de Braganca para
drenagem, com recurso a trépanos, de hematoma subdural devido a quadro de deterioracdo
neurolégica apds queda. Classificada como doente ASA Ill e com laringoscopia grau 1 (tubo
endotraqueal 6,5 mm). Atendendo aos efeitos neurofisioldgicos dos gases anestésicos, a equipa
anestésica responsavel por esta utente considerou prudente a indugcdo e manutencdo
anestésica com propofol. Ndo se registaram intercorréncias no decurso da intervengdo, sendo
posteriormente a doente transferida para a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, mantendo-

se hemodinamicamente estavel.

=  Ginecologia. A informagao encontra-se abreviada na Tabela V dos anexos.

Doente 1 (Procedimento eletivo). O primeiro caso no qual participei no ambito da
Ginecologia é referente a uma doente de 40 anos sem comorbilidades proposta para
leiomiomectomia laparoscépica de mioma intramural. Tratava-se de uma paciente ASA |, com
laringoscopia grau 2 (tubo endotraqueal 6,5 mm). Elegeu-se como técnica anestésica uma
anestesia geral balanceada com indug¢do e manutencdo com propofol e desflurano,
respetivamente. Neste tipo de procedimento, habitualmente, injeta-se noradrenalina intra-
utero com o objetivo de reduzir as perdas hemorragicas no periodo perioperatdrio, a nossa
doente respondeu a esta forma de atuacdo com uma elevacgao sustentada da pressao arterial
(TA maxima registada 185/109 mmHg) com necessidade de um bélus de hidralazina. Na Unidade
de Cuidados Pds-Anestésicos, permaneceu hemodinamicamente estdvel e com controlo
adequado da dor.

Doente 2 (Procedimento eletivo). O segundo caso clinico assemelha-se significativamente

com o previamente enunciado. De facto, tinhamos uma doente de 38 anos com historia prévia

de litiase renal sintomatica que terd sido eletivamente proposta para leiomiomectomia
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laparoscopica de mioma intramural. Classificada como ASA I, com laringoscopia grau 1 (tubo
endotraqueal 6,5 mm) e submetida a anestesia geral balanceada (indu¢do com propofol e
manuteng¢do com desflurano). Apds injecdo de noradrenalina intrauterina, desenvolvimento de
taquicardia ventricular rapidamente corrigida com administracdo de lidocaina. Na Unidade de
Cuidados Pds-Anestésicos, permaneceu hemodinamicamente estavel e com controlo algico

adequado

= (Cirurgia Pediatrica. Descrigdao resumida dos procedimentos na Tabela VI dos anexos.

Doente 1 (Procedimento eletivo). O meu contacto inicial com a Anestesiologia em contexto
de Cirurgia Pediatrica sucedeu com uma crianga do sexo feminino de 3 anos proposta para
plastia do lobo da orelha direita. Esta crianca ndao apresentava comorbilidades pelo que a sua
classificagdo na escala ASA foi de |. Nesta Especialidade, a indugcdo anestésica efetua-se
comummente com a utilizacdo de um gas anestésico, neste caso especifico, com sevoflurano.
Posteriormente, prosseguiu-se com a coloca¢do de mascara laringea com o intuito de assegurar
a paténcia da via aérea. Durante a intervencdo, efetuou-se a manutencdo anestésica com
recurso a sevoflurano. No sentido de minimizar o risco de delirium e agitacdo no periodo pds-
operatdrio, relacionado com a inalacdo de sevoflurano, administrou-se alguns momentos antes
do término da cirurgia um bdlus de propofol, agente que permite mitigar os efeitos
supracitados. O procedimento decorreu sem intercorréncias. Na Unidade de Cuidados Pés-
Anestésicos, a crianca permaneceu bem-disposta e hemodinamicamente estavel.

Doente 2 (Procedimento eletivo). O segundo caso pediatrico em que participei é o caso de
uma crianca do sexo feminino com 5 anos de idade, sem comorbilidades (ASA 1), eleita para
otoplastia bilateral. A indugdo anestésica, a semelhanca do caso supradescrito, efetuou-se com
sevoflurano. Mantivemos a anestesia com recurso a uma seringa perfusora de propofol. A
laringoscopia correspondia a um grau 1, sendo o tubo endotraqueal utilizado um nimero 5 mm.

N3o se verificaram complicacdes no periodo intra e pds-operatdrio precoce.

Centro Integrado de Cirurgia Ambulatéria

Os procedimentos exaustivamente descritos a seguir, encontra-se resumidos na Tabela
VIl que se apresenta nos anexos.

Doente 1 (Procedimento eletivo). O caso nimero um é referente a um jovem de 27 anos
diagnosticado com sindrome de Asperger grave e epilepsia (auséncia de crises ha 4 meses)
proposto para restauracdo e extracdo dentaria sob anestesia geral devido a incapacidade de
colaboracao. Este foi classificado como ASA Il e a sua laringoscopia correspondia a um grau 1

(tubo endotraqueal 7 mm). Propbs-se entdo um procedimento anestésico com indugdo e
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manutencdo com recurso a sevoflurano. A intervencdo prosseguiu sem complicacbes e o
periodo pds-anestésico nao registou intercorréncias.

Doente 2 (Procedimento eletivo). O segundo doente da manha correspondia a um jovem
de 23 anos com antecedentes de défice cognitivo grave e epilepsia eleito para destartarizagdo
e extracdo dentdria sob anestesia geral por auséncia de colaboragdo. Classificado como ASA I,
com laringoscopia grau 2 (tubo endotraqueal 7 mm). Decidida indu¢do e manutencdo anestésica
com sevoflurano. Sem registo de intercorréncias no periodo intra e pds-operatério precoce.

Doente 3 (Procedimento eletivo). O ultimo doente que segui no CICA tratava-se de
individuo do sexo masculino com 63 anos, fumador de 31 UMAs, diabético ndo insulino-tratado
e dislipidémico com histéria de bexiga neurogénica espastica apds traumatismo vertebro-
medular. Este utente descrevia clinica de incontinéncia urinaria limitadora das suas atividades
de vida diaria, por esse motivo, propds-se a colocacdo de um dispositivo de neuroestimulagdo
sacral, que o doente aceitou. Foi classificado, de acordo com as suas comorbilidades, como um
doente ASA II. Apds discussdo com a equipa de Urologia, decidida administracdo local de
lidocaina e sedagdo monitorizada com propofol. No decurso da intervencdo, mantivemos uma
sedacdo minima pelo que o utente se manteve consciente, relaxado e com capacidade de

interacdo. A intervencdo sucedeu sem intercorréncias no peri e pés-operatério precoce.

% Anestesiologia em contexto de Nucleo de Partos - Centro Materno-Infantil Norte

No Servico de Urgéncia do Centro Materno-Infantil do Norte, mais precisamente no ambito
do Nucleo de Partos, assisti, no total, a duas cesarianas e a trés bloqueios epidurais, os quais
passo a relatar. Toda a informagao seguinte pode ser consultada, de forma abreviada, na Tabela
VIl dos anexos.

Doente 1 (Parto eutdcico). A primeira gestante que segui tratava-se de uma mulher 1GOP
com evidéncia de um feto com restricdo do crescimento intrauterino. Optou-se pela colocagdo
de um cateter epidural para analgesia de parto, a distancia deste a pele era de 4,5 cm.
Inicialmente instituiu-se um bdlus de ropivacaina 0,2%, como se encontrava numa fase precoce
do trabalho de parto com contragdes ritmicas e dolorosas, prescreveu-se uma patient controlled
epidural analgesia (PCEA) com ropivacaina e sufentanil, explicando-se a utente como proceder
a sua utilizacdo. A analgesia revelou-se eficaz, ndo se verificando intercorréncias aquando da
realizacdo do bloqueio epidural.

Doente 2 (Parto eutdcico). A segunda gestante correspondia a uma mulher 2G1P em estadio
precoce do trabalho de parto, por conseguinte, a estratégia utilizada revelou-se sobreponivel a
previamente enunciada. A distancia do cateter epidural a pele foi de 7,5 cm. A analgesia revelou-

se eficaz, ndo se registando intercorréncias de relevo.
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Doente 3 (Parto eutdcico). O terceiro bloqueio epidural a que assisti executou-se numa
gestante 1GOP em fase inicial do trabalho de parto. Deste modo, uma vez mais, a estratégia
eleita assemelhou-se a aplicada nas pacientes anteriores. A distancia aferida do cateter epidural
a pele foi de 3,5 cm. Apds colocagdo do cateter epidural, a doente referiu um controlo algico
adequado. Sem evidéncia de intercorréncias durante a colocacdo do cateter epidural.

Doente 4 (Cesariana eletiva). Participei, durante a minha permanéncia no Nucleo de Partos,
numa cesariana eletiva de uma gestante (2G1P) por cesariana prévia. Esta foi classificada como
ASA 1, elegendo-se uma técnica sequencial anestésica do neuroeixo com ropivacaina e
sufentanil. Registou-se uma hipotensao subita apds administragdo dos farmacos anestésicos (TA
mais baixa registada 76/45 mmHg) que foi rapidamente corrigida com a instituicdo de efedrima.
Durante o procedimento, administrado ainda paracetamol para controlo algico e oxitocina para
reducdo do risco hemorragico. Na Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos, a utente desenvolveu
maculas avermelhadas e pruriginosas no trajeto da veia onde terd sido administrado
pantoprazol endovenoso, por este motivo, suspeitou-se de uma reacao de hipersensibilidade do
tipo 1, que se terd resolvido prontamente apds bdlus de hidrocortisona. Sem outras
intercorréncias a relatar.

Doente 5. A tarde reservada ao Nucleo de Partos terminou com a observagdo de uma
cesariana programada numa gestante 2G1P por feto em posicdo pélvica. A estratégia de atuacgado
sobrep06s-se a anteriormente relatada. Sem registo de intercorréncias no periodo intra e pods-
operatério precoce.

Doente 6. No decorrer da tarde, a equipa anestésica na qual me encontrava inserida foi
ativada para observar uma puérpera na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, apds realizagdo
de uma cesariana eletiva ha cerca de 1,5 horas. Esta apresentava perdas hematicas vaginais
abundantes que se associavam hipotensdo (TA 76/44 mmHg) e taquicardia (FC 106 bpm).
Referia concomitantemente nauseas e tonturas. Apds realizacdo de gasometria, constatou-se
uma hemoglobina de 6,6 g/dL (previamente a cesariana, hemoglobina de 10 g/dL). Decidido
iniciar acido tranaxamico em perfusdo e ativado protocolo de transfusdo (2 UGR). Melhoria do
quadro clinico com subida do valor de tensdo arterial (TA 119/83 mmHg) e reducdo da

frequéncia cardiaca (FC 92 bpm).

+ Unidade de Dor Aguda

A UDA do nosso Centro Hospitalar é constituida por uma equipa multidisciplinar,
habitualmente composta por um anestesiologista e um enfermeiro, que procura otimizar a
analgesia de doentes internados em enfermaria. Esta equipa visita todas as manhas doentes

com PCA, bloqueio de nervo periférico ou bloqueio epidural no sentido de avaliar o seu controlo
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algico. Também os utentes que reportam dor ndo controlada sdo sinalizados para visita por esta
Unidade. No periodo dedicado a esta componente, visitei e avaliei 6 doentes na totalidade. A
fim de facilitar a apresentagdo dos mesmos, elaborei a Tabela IX com os dados mais relevantes
colhidos, que pode ser consultada nos anexos, com os dados mais relevantes colhidos.

Trés dos doentes observados apresentavam uma situagdo clinica dotada de maior
complexidade, por esse motivo, irei discuti-los brevemente de seguida.

Caso 1. O caso nimero um refere-se a um doente do sexo masculino com 58 anos, fumador
de 39 UMAs com antecedentes pessoais de hipertensao arterial essencial, dislipidemia e doenca
arterial periférica. Tratava-se de um paciente incumpridor da terapéutica farmacoldgica
instituida nos Cuidados de Saude Primarios, submetido a amputacdo transmetatarsica devido a
isquemia aguda de membro. Aquando da observacdao constatou-se que a cicatrizacdo do coto
cirdrgico ocorria por segunda inten¢do, encontrando-se o penso limpo, seco, aderente, sem
evidéncia de sinais inflamatdrios, por sua vez, a area circundante apresentava-se edemaciada.
O doente mencionava dor 7/10 com agravamento no momento da realizacdo dos cuidados de
penso (9/10), por conseguinte, preconizou-se a administra¢do de 3 mg de tramadol 15 minutos
antes da realizacao dos cuidados de enfermagem, mantendo-se as administracdes de tramadol
fixas 8/8 horas e em SOS. No sentido de reduzir o edema do coto cirdrgico optou-se pela
instituicdo de ceterolac 6/6 horas somente por um periodo de 24 horas dados os potenciais
efeitos adversos cardiovasculares e renais associados a utilizacdo de AINEs que, num doente
com multiplos fatores de risco cardiovascular, como é o caso, se afiguram ainda mais
preocupantes.

Caso 2. O segundo caso debruga-se sobre um doente do sexo masculino de 78 anos com
diagndstico de adenocarcinoma do colon a nivel do dngulo hepatico com extensa metastizacdo
ganglionar e carcinomatose peritoneal. Durante a visita comprovamos a presenca de
esclerdticas ictéricas bem como uma coloragdo amarelada intensa da face, torax e abdémen. O
doente descreveu uma dor de intensidade 6/10 que cede parcialmente a administracdo de
morfina, no decorrer das uUltimas 94 horas, necessitou de 94 bélus de morfina para controlo
algico (segundo registo PCA). O caso foi entdo discutido com os colegas dos Cuidados Paliativos,
defensores da prescricdo de morfina em perfusdo continua. Ndo obstante, a anestesiologista
gue acompanhei manteve a PCA devido ao controlo algico adequado proporcionado aliado a
autonomia que o utente ainda mantinha para decidir qual o momento em que necessita de
bdlus de morfina. Adicionalmente, importa salientar que a perfusdo de morfina contribuiria para
uma alteracdo do estado de consciéncia do nosso utente, podendo também cursar com

depressdo respiratdria, condicGes que, no momento presente, se poderiam revelar
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devastadoras para o paciente. Mantiveram-se ainda as administracdes de paracetamol 6/6h
bem como a instituicdo de ceterolac em SOS.

Caso 3. O ultimo utente tratava-se de um homem de 59 anos, paraplégico em alectuamento
ha varios anos internado ha aproximadamente um ano para tratamento de multiplas Ulceras de
pressdo e com antecedentes de perturbagdo depressiva sem seguimento desde o inicio 2021.
No decorrer do internamento, inicia queixas algicas aquando da mastigacdo que, apods
investigacdo, se associaram a tumor epidermoide amigdalino, removido, posteriormente, com
sucesso. No entanto, apods intervencdo, o doente conserva dor intensa tipo queimor
retroauricular que surge espontaneamente, incluindo durante o periodo noturno, perturbando,
assim, a qualidade do sono. Quando consultado o processo clinico, verificamos que se
encontrava-se ja sob terapéutica com recurso a amitriptilina, gabapentina, ceterolac e tramadol,
ainda assim este esquema nao parecia solucionar as queixas dolorosas. Perante avaliacao do
guadro considerou-se a hipdtese de estarmos na presenca de uma dor neuropatica crénica, por
conseguinte, foi contactado o colega que se encontrava na Consulta Externa de Dor Crdnica
nesse mesmo dia, que assegurou que observaria o doente. No entretanto, propds a
incrementacdo da dose de gabapentina aliada a uma suspensdao do ceterolac dados os

potenciais efeitos adversos e manutencdo do restante esquema até nova avaliacdo.

% Anestesiologia em Locais Remotos

A Especialidade de Anestesiologia desempenha um papel preponderante nos
procedimentos anestésicos realizados nos diversos locais remotos do CHUP. Neste sentido,

observei a atividade das equipas de anestesia no dmbito da Gastroenterologia e Broncoscopia.

=  Gastroenterologia

N

No periodo da manhd dedicado a Especialidade de Gastroenterologia presenciei 5
colonoscopias e 3 endoscopias digestivas altas eletivas. Todos os doentes foram submetidos a
sedacdo com recurso a propofol, deste modo, ndo se assumiu necessario assegurar protecdo da
via aérea. Naturalmente, assegurou-se a monitoriza¢do (pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
saturacdo periférica de oxigénio, eletrocardiografia) dos pacientes durante a intervencdo. Ndo

se verificaram intercorréncias de relevo em nenhuma das situacdes presenciadas.

=  Broncoscopia

Na Unidade de Broncoscopia acompanhei dois utentes propostos para realizacao de
broncoscopia flexivel no sentido de obter uma amostra de lesdo pulmonar suspeita para
avaliacdo histoldgica. Colheu-se em ambos também uma amostra de lavado broncoalveolar para

andlise citoldgica. Os dois doentes foram submetidos a anestesia geral com inducdo e
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manutenc¢do com propofol. A paténcia da via aérea assegurou-se através da colocacdo de
mascara laringea. N3do se identificaram complicacdes, tendo os doentes tido alta do CHUP cerca

de uma hora apés as intervencgdes.

@

** Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Durante a minha permanéncia na UCIP assisti, numa fase inicial, a reunido de servico, esta
representa a oportunidade de conhecer os diferentes doentes internados e as suas diversas
particularidades. E ainda neste momento que se expde a evolucdo do quadro clinico dos doentes
nas ultimas 24 horas e quais as intercorréncias que carecem de resolugdo durante o turno que
se inicia. Posso afirmar, com seguranca, que a participacdo nesta discussdao auxiliou
significativamente a minha integracdo no periodo seguinte: a visita e avaliacdo dos doentes.
Auxiliei a colega que me acolheu na realizacdo do exame objetivo, colheita de gasometrias a
partir da linha arterial e preenchimento dos diarios clinicos. Finalmente, ressalvo o meu
envolvimento no transporte de um dos doentes até ao SU para realizacdo de tomografia
computorizada toracica por suspeita de rotura esofagica, este tipo de atividade afigura-se
complexa e implica coordenacao e comunicac¢do entre todos os membros integrantes da equipa.

Na Tabela X, presente nos anexos, elenco as principais informagdes referentes aos doentes

gue acompanhei no internamento.

R/

++ Sala de Emergéncia

A Sala de Emergéncia estabelece a conexdo entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia
hospitalar, assim facilmente compreendemos que se trata de uma area preponderante na
abordagem, tratamento e observacdo de doentes emergentes ou muito urgentes. ¢!

No CHUP esta sala localiza-se proximo do ponto de entrada do Servico de Urgéncia,
verificando-se uma comunicacdo direta entre estes espacos. Esta disposi¢ao facilita o acesso a
Sala de Emergéncia, dispensado a passagem por outros espacos funcionais.

No decurso do Estagio presenciei de perto o trabalho da equipa responsavel por assegurar
o funcionamento deste espaco.

Caso 1. A primeiro doente que segui tratava-se de uma utente de 88 anos com antecedentes
de diabetes mellitus tipo Il ndo insulino-tratada e hipertensao arterial essencial. Esta foi
transportada pelos bombeiros até a Sala de Emergéncia devido a um quadro de afasia motora e
hemiparesia direita de instalagdo subita cerca de 1 horas antes, enquanto almocgava. Numa fase
precoce, tal como preconizado, procedeu-se a avaliagdo ABC, constatando-se que estavamos na

presenca de uma doente hemodinamicamente estavel (TA 137/93 mmHg, FC 87 bpm, T 36,72C

29



e Sat02 96% em ar ambiente). Deste modo, e, perante a suspeita de acidente vascular cerebral,
colheu-se prontamente uma amostra de sangue arterial para avaliacdo gasométrica (pH 7,37 e
p0O2 77 mmHg) e uma amostra sanguinea para realizacdo de hemograma, estudo da coagulacao,
ionograma sérico e determinacdo do valor de glicemia e creatinina. A equipa de Neurologia e
Radiologia foram contactadas rapidamente e a utente foi transportada para realizacdo de
tomografia computorizada cranio-encefdlica que confirmou acidente vascular cerebral
isquémico no territério da artéria cerebral média esquerda. Iniciou-se trombdlise com alteplase
e contactou-se o Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodo para transferéncia da paciente a fim
de realizar trombectomia mecanica.

Caso 2. Confrontei-me ainda com caso de uma mulher puérpera de 42 anos com histéria de
hipertensdo arterial prévia a gestacdo medicada com trés farmacos anti-hipertensores
(amlodipina, captopril e bisoprolol) encaminhada a partir da Consulta Externa de Obstétrica, de
revisdo pds-parto, devido a crise hipertensiva (TA 210/118 mmHg determinada na consulta). A
doente referia somente cefaleia holocraniana de intensidade 3/10 sem outra sintomatologia
associada. Reavaliada pressdo arterial na Sala de Emergéncia (TA 212/115 mmHg), colocado
acesso arterial para monitorizacao invasiva da tensdo arterial e colhida amostra para gasometria
(pH 7,41 e pO2 84 mmHg). Restante avaliacdo dentro dos limites da normalidade (FC 89 bpm, T
36,29C, Sat02 97%). Instituida rapidamente terapéutica com nitroglicerina, labetalol e
nicardipina endovenosa com avaliacdo continua da pressdo arterial. Reducdo gradual dos
valores de pressdo arterial e estabilizacdo dos mesmos (TA minima registada de 148/96 mmHg),
deste modo, contactada Unidade de Cuidados Intermédios para internamento e vigilancia da
doente.

Caso 3. Este caso retrata a histdria de um doente de 78 anos que se encontrava no bloco
operatdrio do nosso Centro Hospitalar para intervengao por Cirurgia Vascular devido a isquemia
cronica do membro inferior esquerdo. Apds monitorizagdo e preparacdo para inducdo
anestésica, o doente inicia quadro subito de hemiparesia do membro inferior esquerdo e desvio
da comissura labial. Contactada imediatamente a Sala de Emergéncia por suspeita de AVC e
iniciado transporte do doente para a mesma. Uma vez nesta, confirmada estabilidade
hemodindmica (TA 145/98 mmHg, FC 79 bpm, T 37,12C e Sat02 93% em ar ambiente), efetuada
gasometria do sangue arterial (pH 7,32 e pO2 72 mmHg) e ativada equipa de Neurologia e
Radiologia. Perante o valor de saturacdo periférica de oxigénio, decidida colocacdo de canula
nasal 1 L/min. Posto isto, inicia-se transporte para realizacdo de tomografia computorizada
cranio-encefdlica que confirmou acidente vascular cerebral isquémico no territério da artéria
cerebral média direita. Iniciada trombdlise com alteplase e contactado Centro Hospitalar

Universitario Sdo Jodo para transferéncia do doente para execug¢do de trombectomia mecanica.
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Caso 4. Na tarde dedicada a Emergéncia Médica, observei uma doente do sexo feminino de
94 anos trazida pelo INEM por um quadro subito de dor retrosternal seguido de sincope
enquanto a utente se encontrava sentada. A equipa do INEM descreve que inicialmente a familia
tera contactado os bombeiros que prontamente se deslocaram ao local, todavia, durante este
periodo a utente terd entrado em paragem cardiorrespiratéria, tendo a sua neta iniciado
suporte basico de vida. Aquando da chegada da equipa dos bombeiros, a doente encontrava-se
efetivamente em paragem cardiorrespiratéria pelo que foram instituidos dois choques a partir
do desfibrilhador automatico externo que permitiram reversdo da paragem. Contactado
imediatamente o CODU que disponibilizou uma ambulancia SIV para deslocacdo ao local. No
decorrer da avaliagdo da equipa do INEM, nova paragem cardiorrespiratdria com necessidade
de ministracdo de mais um choque e administracdo de noradrenalina endovenosa com
recuperacdo da utente. Ja na Sala de Emergéncia, doente hemodinamicamente instavel (TA
76/37 mmHg, FC 117 bpm, T 36,22C e Sat02 91% com canula nasal a 2 L/min) e com novo quadro
de paragem cardiorrespiratdria. Dadas as circunstancias (multiplas PCR no intervalo de 70
minutos) determina-se ndo intervencdo na reversdao deste episddio. Notificada familia, via
telefdnica, do falecimento da doente.
Caso 5. O ultimo caso que relato é o de uma mulher de 58 anos tetraparésica e diagnosticada
com macroadenoma hipofisario que condiciona amaurose bilateral. Segundos registos,
efetuadas multiplas tentativas de ressecao cirurgica, todavia, todas estas revelaram infrutiferas
devido a elevada friabilidade do tumor. A tentativa cirurgica final resultou num quadro de
hidrocefalia grave que exigiu colocacdo de derivacdo ventriculo-peritoneal que mantém
atualmente. O crescimento progressivo tumoral traduziu-se num défice generalizado das
hormonas pituitarias (panhipopituitarismo). Ressalva-se ainda a identificacdo recente (cerca de
8 meses) de um nddulo hiperfuncionante tiroideu responsavel por um quadro de
hipertiroidismo. A doente é totalmente depende para as atividades de vida didria, necessitando
de cuidados continuados permanentes e algaliacdo intermitente por episddios de retencdo
urinaria frequentes. Esta ndo mantém vida de relacdo, é incapaz de comunicar verbalmente e
permanece longos periodos do dia prostrada. Surge na Sala de Emergéncia apds telefonema da
colega da Unidade de Cuidados Intermédios, onde se encontrava internada ha 56 dias devido a
quadro de hidrocefalia grave, por suspeita de choque séptico. Aquando da observacdo,
hipotensdo arterial (TA 80/50 mmHg), taquicardia (FC 103 bpm), elevacdo da temperatura
corporal (T 389C) e faceis de dor a palpagdo profunda dos quadrantes direitos do abdomen.
Colhida imediatamente amostra de sangue e urina a partir da algalia para execuc¢do de
hemoculturas e urocultura, respetivamente. Gasometria do sangue arterial a evidenciar pH 7,33,

p02 63 mmHg e lactatos 1,8 mmol/L. Assim, colocada canula nasal a 1 L/min, realizado bdlus de
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hidrocortisona, iniciada fluidoterapia com plasma lyte e pedida tomografia axial computorizada
cranio-encefdlica. Esta ultima revelou alteragGes sobreponiveis as identificadas em exames
anteriores. Em suma, a doente manteve-se em observacao, registando-se uma elevacdo da sua
pressdo arterial (TA 106/67 mmHg) e reducdo da frequéncia cardiaca (FC 82 bpm). Considerei o
presente caso particularmente interessante pelas questdes éticas que despoletou a equipa que
se encontrava de urgéncia, isto porque, quando questionada, a colega da Medicina Interna que
acompanhava a utente, referiu ndo existir uma decisdo de ndao reanimacdo assinada e
acrescentou ainda que os colegas de Neurocirurgia especificaram que esta seria uma doente
para investimento maximo em situa¢do de paragem cardiorrespiratoéria. Os colegas da UCIP que
asseguravam a Sala de Emergéncia discordavam e também eu partilhava da mesma opinido.
Este caso transporta-nos para a discussdo relativa aos limites da intervencdo médica,
efetivamente, no inicio da nossa carreira juramos solenemente proteger a vida humana, nédo
obstante, o Cddigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos refere no Artigo 662 que “Nas situacGes
de doengas avancgadas e progressivas cujos tratamentos ndo permitem reverter a sua evolugdo
natural, o médico deve dirigir a sua acdo para o bem-estar dos doentes, evitando a futilidade
terapéutica (...)” e acrescenta ainda no Artigo 672 que “O uso de meios extraordinarios de
manutencdo de vida deve ser interrompido nos casos irrecuperdveis de progndstico
seguramente fatal e préximo, quando da continuacdo de tais terapéuticas ndo resulte beneficio
para o doente”. Deste modo, percebemos que a DNR tem como objetivo evitar prolongar o
sofrimento ou sequelas da PCR que podem agravar o estado prévio do utente e, neste caso,
dado o estado basal da nossa doente, talvez fosse mesmo esta uma decisdo benéfica para

salvaguardar a sua dignidade no fim de vida.
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Conclusao

A realizacdo da modalidade Relatdrio de Estagio incrementou significativamente o meu
conhecimento e experiéncia pessoal. Com o auxilio dos multiplos profissionais com os quais me
cruzei ao longo das horas de estagio conquistei o que desejava: a aproximacdo do saber
bibliografico dos fendmenos com a sua aplicabilidade a pratica clinica. Por outro lado, a
Anestesiologia, dada a sua multidisciplinariedade, proporcionou-me a abrangéncia e
transversalidade de doentes e situacdes clinicas que ha muito ansiava. Engana-se quem profere
frequentemente uma das frases mais ouvidas na Medicina “O Anestesista sé coloca pessoas a
dormir”, efetivamente, esta afigura-se uma das Especialidades mais agregadoras no meio
hospitalar, encontrando-se presente em praticamente todos os Servicos Hospitalares.

Ao longo do Estagio foi-me proporcionada liberdade total para colocacdo de duvidas e
participacdo na monitorizacdo dos utentes. Todo e qualquer procedimento ou decisao
terapéutica foi discutida exaustivamente comigo a fim de esclarecer questGes pontuais que
pudessem surgir. O préprio funcionamento dos diversos aparelhos empregados na vigilancia dos
pacientes foi um tema recorrentemente abordado para clarificacdo de alguns pormenores
técnicos.

Considerei ainda verdadeiramente fascinante a cultura de seguranca enraizada nesta
Especialidade Médica. Sem duvida que transportarei comigo para a pratica clinica futura o
raciocinio antecipatorio que me foi incutido pelos diferentes especialistas com os quais
colaborei, o ideal é mesmo aguardar e salvaguardar o melhor para os nossos doentes, todavia,
antevendo sempre o pior cendrio, somente desta forma conseguiremos estar munidos das
estratégias mais eficazes para contornar as adversidades.

A integracdo em diferentes equipas anestésicas ndo poderia ter-se revelado mais
enriquecedor para o meu curriculo, na medida em que percebi que existem multiplos caminhos
distintos que podem ser seguidos e nos levam em direcao ao mesmo objetivo. Com cada um dos
profissionais estimulei o raciocinio em diversas matérias ndo meramente médicas, mas também
éticas e pessoais.

Destaco ainda o contacto recorrente com questdes relacionadas com a Gestdao
Hospitalar, uma das areas pelas quais sempre mantive elevado interesse. De um modo geral,
abordei recorrentemente a tematica da gestdo dos recursos limitados aos quais temos acesso.
A aprendizagem relativa a sua melhor racionalizacdo deveria indubitavelmente ser discutida ao
longo do Mestrado Integrado em Medicina, talvez, deste modo, partissemos para o mercado
laboral mais informados e seguros das escolhas disponiveis e alternativas para os nossos

doentes.
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Posso somente lamentar que o nimero de horas despendidos na realizacdo deste
Estagio ndo tenham permitido a observacdo e discussdo de um maior nimero de casos clinicos.
Termino com a certeza de que esta nao poderia ter-se assumido uma melhor escolha

para encerrar o meu percurso no académico no CHUP.
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Anexos

Procedimentos cirurgicos observados por Especialidade

Tabela I. Procedimentos Cirdrgicos Observados em Cirurgia Geral. Legenda: Des - Desflurano |F - Feminino | M - Masculino | Prop - Propofol

Sexo | Idade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia Relaxante muscular
Geral balanceada (Des + Fentanil +
M 83 v Gastrectomia parcial Rocurdnio
Prop) Paracetamol
Fentanil +
F 77 1] Laparoscopia de estadiamento | Geral endovenosa Prop Rocurénio
Paracetamol
Geral balanceada (Des + Fentanil +
M 67 11 Colecistectomia laparoscopica Rocurdnio
Prop) Paracetamol
Geral balanceada (Des + Fentanil +
M 47 1] Colecistectomia laparoscépica Rocurénio
Prop) Paracetamol

Tabela Il. Procedimentos Cirurgicos Observados em Ortopedia. Legenda: BNP - Blogueio de nervo periférico | BSA - bloqueio subaracnoideu | F - Feminino
Levobupi - levobupivacaina | M - Masculino | Prop - Propofol | Ropi - Ropivacaina | Sev - Sevoflurano

Relaxante
Sexo | Idade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia
muscular
Redugdo e fixagdo de Fentanil + Ropi 0,2% + Paracetamol +
M 90 I BSA (Ropi) -
fratura trocantérica Cetorolac
Reducdo e fixagdo de Geral balanceada Fentanil + BNP (femoral) com ropi
F 46 Il Rocurénio
fratura bimaleolar (Sev + Prop) 0,2% + Paracetamol + Cetorolac
Fixacdo de fratura Fentanil + BNP (femoral) com ropi
F 75 v BSA (Levobupi) -
maleolar 0,2% + Paracetamol + Cetorolac
Rotura total tendinosa Geral balanceada Fentanil + BNP (braquial) com ropi
M 27 Il Rocurénio
tricipete braquial (Sev + Prop) 0,2% + Paracetamol + Cetorolac
Redugdo e fixagdo Geral balanceada Fentanil + BNP (braquial) com ropi
F 77 Il Rocurénio
fratura Umero (Sev + Prop) 0,2% + Paracetamol + Cetorolac

Tabela Ill. Procedimentos Cirurgicos Observados em Cirurgia Vascular. Legenda: CP - Cateter perineural | M - Masculino | Prop - Propofol | Ropi -

Ropivacaina | Sev - Sevoflurano

Relaxante
Sexo | ldade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia
muscular
Geral balanceada (Sev + Fentanil + CP (ropi 0,2%) +
M 68 Il Amputacdo transtibial Rocurénio
Prop) Paracetamol
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45

Trombose prétese aorto-

iliaca

Geral balanceada (Sev +

Prop)

Fentanil + Paracetamol

Rocurénio

Tabela IV. Procedimentos Cirurgicos Observados em Neurocirurgia. Legenda: F - Feminino | Prop - Propofol

Sexo | Idade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia Relaxante muscular
Fentanil +
F 76 11 Drenagem hematoma subdural | Geral endovenosa Prop Rocurénio
Paracetamol
Tabela V. Procedimentos Cirdrgicos Observados em Ginecologia. Legenda: Des - Desflurano | F - Feminino | Prop - Propofol
Sexo | Idade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia Relaxante muscular
Fentanil +
F 40 Leiomiomectomia laparoscépica | Geral balanceada (Des + Prop) Rocurénio
Paracetamol
Fentanil +
F 38 Il Leiomiomectomia laparoscépica | Geral balanceada (Des + Prop) Rocurénio
Paracetamol
Tabela VI. Procedimentos Cirdrgicos Observados em Pediatria. Legenda: F - Feminino | Prop - Propofol | Sev - Sevoflurano
Sexo | ldade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia Relaxante muscular
Fentanil +
F 3 | Plastia I6bulo orelha Geral inalatéria (Sev) Rocurdnio
Paracetamol
Fentanil +
F 5 | Otoplastia bilateral Geral balanceada (Sev + Prop) Rocurénio
Paracetamol
Tabela VII. Procedimentos Cirurgicos no contexto de Cirurgia de Ambulatdrio. Legenda: M - Masculino | Prop - Propofol | Sev - Sevoflurano
Sexo | ldade | ASA Cirurgia Anestesia Analgesia Relaxante muscular
Fentanil +
M 27 Il Extracdo dentaria Geral inalatéria com Sev Rocurdnio
Paracetamol
Fentanil +
M 23 Il Extracdo dentdria e destartarizagdo Geral inalatéria com Sev Rocurénio
Paracetamol
Local com lidocaina +
M 63 Il Colocagdo de neuroestimulador sacral Lidocaina -
sedagdo prop

Tabela VIII. Procedimentos Observados no ambito da Obstetricia. Legenda: BE - Bloqueio epidural | BSA - Blogeio subaracnoideu | F - Feminino | RCFIU -
Restrigdo do crescimento fetal intrauterino | Rop - Ropivacaina | Sufenta - Sufentanil

Sexo

Idade

ASA

Gestagao

Procedimento

anestésico

Analgesia

Parto

29

1GOP. Gestagao

vigiada - RCFIU ligeira.

BE (Rop + Sufenta)

PCEA (Rop + Sufenta)

Parto eutdcico
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2G1P. Gestagao

F 33 Il BE (Rop + Sufenta) PCEA (Rop + Sufenta) Parto eutdcico
vigiada.
1GOP. Gestagao
F 26 Il BE (Rop + Sufenta) PCEA (Rop + Sufenta) Parto eutdcico
vigiada
2G1P. Gestagdo Sequencial - BSA + BE Sequencial - BSA + BE (Rop + Cesariana eletiva
F 32 I
vigiada (Rop + Sufenta) Sufenta) (cesariana anterior)
2G1P. Gestagdo Sequencial - BSA + BE Sequencial - BSA + BE (Rop + | Cesariana eletiva (feto
F 28 I

vigiada.

(Rop + Sufenta)

Sufenta)

posicdo pélvica)

Tabela IX. Casuistica dos doentes observados na Unidade de Dor Aguda. Legenda: BE - Blogueio epidural | BP - Bloqueio periférico | Cx - Cirurgia
EN - Escala Numérica | PCA - Patient Controlled Analgesia | R - Ropivacaina

Intensidade
Sexo | Idade | Internamento Cirurgia Analgesia Plano
dor (EN)
Excisdo sarcoma Cx com BP plexo braquial Tramadol 8/8h e SOS +
F 48 D1 4/10
umero esquerdo interescalénico (R 0,2%) Paracetamol SOS
Redugdo e fixagdo Remogdo PCA + Tramadol
interna de fratura PCA de morfina (4 mgem | fixo 8/8h e SOS + Paracoxib
F 60 D1 5/10
supracondiliana 24 horas) 3 dias 6/6h + Paracetamol
esquerda SOsS
Fratura condilo tibial BE com manutengdo de Remogao cateter epidural +
M 27 D1 3/10
medial direito cateter Paracetamol SOS
Tramadol 8/8h e SOS (3 mg
Amputagdo 7/10>9/10 15 minutos antes de
Tramadol 8/8h e SOS +
M 58 D3 trasmetatarsica (Cuidados realizar cuidados de penso)
Paracetamol 6/6h
esquerda de penso) + Paracetamol SOS +
Ceterolac 6/6h (24 horas)
Adenocarcinoma cdélon
com metastizagao Mantém PCA +
PCA de morfina (94 mg em
M 78 D7 ganglionar e 6/10 Paracetamol 6/6 horas +
94 horas)
carcinomatose Ceterolac em SOS
peritoneal
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59

D278

Carcinoma
epidermoide

amigdalino

8/10

Amitriptilina id +
Gabapentina id + Tramadol

8/8h + Ceterolac 6/6h

Aumento da dose de

gabapentina + Mantém

Amitriptilina id e tramadol
8/8h + Suspensdo Ceterolac

+ Paracetamol 6/6 horas

Tabela X. Casuistica dos doentes observados na UCIP. Legenda: DM - Diabetes Mellitus | DOAD - Doenga osteoarticular degenerativa| F - Feminino
FE - Fragdo ejegdo | Hb - Hemoglobina | HTA - Hipertensdo arterial | IC - Insuficiéncia Cardiaca |M - Masculino | IT - insulino-tratada | TOT - tubo orotraqueal | VA - Via aérea

Intercorréncias

Sexo | ldade | Internamento Patologia Evolugdo Diagnésticos Prévios
internamento
Choque séptico com Doente ventilado
Lesdo renal aguda DM Il ndo IT + HTA +
ponto de partida em invasivamente (TOT)
M 85 D9 com necessidade de IC FE preservada +
doenga pneumocdcia a evoluir
didlise peritoneal Obesidade grau 1
invasiva favoravelmente
Doente ventilada nao
Choque séptico com invasivamente Queda progressiva do DM Il ndo IT + HTA +
ponto de partida em (mascara de Venturi) valor de Hb. Nao Dislipidemia +
F 70 D3
material prostético com resposta identificado foco Obesidade grau 2 +
(protese total da anca) satisfatoria a hemorragico DOAD
terapéutica
Edema VA apds
cirurgia ORL para Doente ventilado Tomografia
Deméncia de
extragdo de corpo invasivamente (TOT) computorizada
M 80 D1 Alzheimer + DM Il ndo

estranho. Suspeita de
rotura esofagica

concomitante

hemodinamicamente

estavel

toracica exclui rotura

esofagica

IT+HTA
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