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RESUMO

O presente relatério surge no ambito da “Monografia/ Relatorio de Estagio” integrado no
5° ano do Mestrado Integrado de Medicina Dentaria, da Faculdade de Medicina Dentéaria
da Universidade do Porto, o qual tem como finalidade refletir, descrever e apresentar
todas as atividades que foram desenvolvidas durante o periodo de duracdo de estagio
(136h). O estagio decorreu no Centro Hospitalar da Universidade do Porto, situado na
cidade do Porto, no Servico de Cirurgia Extradigestiva, no periodo compreendido entre
7 de fevereiro a 17 de junho de 2022.

Teve como principais objetivos o conhecimento da Instituigdo, a mobilizagéo de diversas
competéncias (conhecimentos, atitudes e aptiddes) relativas a area da saude e, em
particular na area da medicina dentaria, no envolvimento e interacdo com o utente, na

experiéncia de trabalho em equipa multidisciplinar e na adaptacao a vida profissional.

Durante o estagio curricular supervisionado tive a oportunidade de vivenciar uma rotina
hospitalar vinculada ao ensino, acompanhando os médicos nas visitas matinais aos
doentes internados e cirurgias, e assim, adquirindo novos conhecimentos teoricos e
praticos em ambas as areas de clinica médica e clinica cirargica de patologias
extradigestivas. Com a elaboracéo deste relatorio pretende-se descrever o periodo de
estagio, desde o local, estrutura e funcionamento, atividades desenvolvidas, assim como
relatar e discutir um caso clinico-cirdrgico o qual tive oportunidade de acompanhar

durante o meu estagio e que despertou em mim um grande interesse.

Considero que o0s objetivos inicialmente tracados foram alcancados. Este estagio
permitiu-me um intimo contacto com a especialidade de cirurgia extradigestiva em
ambiente hospitalar, o que me permitiu ter conhecimento sobre todas as suas

possibilidades e vantagens, enriquecendo assim a minha formacdo médica.
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1. Introduc&o e enquadramento

A unidade curricular “Monografia/Relatério de Estagio” do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria permitiu-me ter a oportunidade de realizar um estagio pratico no
Servigo de Cirugia Extradigestiva do CHUP, possibilitando-me assim, ao frequentar um
centro cirdrgico de referéncia, aprofundar conhecimentos tedricos e promover a
aprendizagem pratica sobre as patologias mais frequentemente tratadas neste servico
de cirurgia.

O estagio decorreu no 2° semestre do 5° ano do Mestrado Integrado de Medicina
Dentaria, da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto. Teve a duracao
de 136h no periodo compreendido entre 7 de fevereiro a 17 de junho de 2022 e decorreu
sob tutela do responsavel do servico de cirurgia extradigestiva — Dr. Vitor Valente e com
participacdo dos especialistas e internos do mesmo servico, orientado pela Professora
Doutora Ana Paula Norton. O referido estagio, decorreu por turnos semanais, 1 matutino
das 9h00 as 13h00, dedicados maioritariamente a passagem de visita matinal, cuidados
de enfermagem e registos clinicos e 1 turno vespertino das 14h00 as 19h00, alocado a
acompanhamento de cirurgias em BO, todas as sextas-feiras.

A realizacdo deste estagio surgiu na sequéncia da grande vontade de aplicar os
conhecimentos tedricos e praticos adquiridos durante o Mestrado Integrado de Medicina
Dentéria numa vertente voltada para o atendimento em ambiente hospitalar.

Desta forma, ambicionei concretizar, integrar e ampliar os conhecimentos adquiridos
durante o periodo académico, atentando na formacao médica, nos cuidados prestados
e implementados, na elucidacdo dos problemas mais comuns e nos esquemas

farmacoldgicos adotados.

1.1. Organizacao do relatério de estagio

O relatério inicia-se com uma breve abordagem ao CHUPorto e a sua constituicdo
enquanto unidade de saude. Posteriormente, segue uma descricdo da Unidade 2 do
Servigo de Cirurgia Geral no ambito do espaco fisico, recursos humanos e atividades

assistenciais desenvolvidas no servico.



2. Caracterizacao do CHUP

O Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPorto) foi criado em 1 de outubro de
2007 pelo Decreto-Lei n°326/2007 de 28 de setembro, altura em que o Hospital Geral de
Santo Anténio se fundiu com o Hospital Central Especializado de Criancas Maria Pia e
com a Maternidade de Julio Dinis, aos quais se aliou o Hospital Joaquim Urbano em
marco de 2011 e o Centro de Genética Médica Doutor Jacinto Magalhdes em maio de
2013.

Atualmente, o CHUPorto é composto por quatro polos: Hospital Santo Anténio (HSA);
Centro Materno Infantil do Norte Albino Aroso (CMIN); Centro de Genética Médica
Jacinto de Magalhdes (CGM) e Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatério (CICA).

E um hospital central universitario vinculado ao ensino e a pesquisa na area da satde,
tendo como objetivo principal a prestacdo de cuidados de salde a populacdo. Por
conseguinte, disponibiliza diversos servicos como: urgéncia, anestesiologia, cuidados
intensivos e emergéncia; cirurgia de ambulatorio; cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia
maxilo-facial e estomatologia, cirurgia no ambito da urologia, servico de angiologia e
cirurgia vascular; medicina nos diversos servigcos de cardiologia, dermatologia, doencas
infeciosas, endocrinologia, gastrenterologia, hematologia clinica, imunoalergologia,
medicina interna, nefrologia, oncologia médica, pneumologia, unidade de imunologia
clinica e unidade de doenca vascular pulmonar; servico de radiologia e medicina nuclear,

neurociéncias; ortofisiatria e patologia.
2.1. Caracterizacao do servico de cirurgia extradigestiva do CHUP
O servico de cirurgia extradigestiva do CHUP faz parte do servigo de cirurgia geral,

constituindo a unidade 2 desse servico e localizado no 5° andar do P6lo HSA.

O corpo clinico € constituido por 8 médicos, 18 enfermeiros e 7 assistentes operacionais.



2.1.1 Recursos Humanos

Departamento de Cirurgia

Administrador

Dr. Bruno Magalhaes

Enfermeira Supervisora

Enfermeira Roséario Caetano Pereira

Servigo de cirurgia geral — unidade 2

Diretor

Dr. Eurico Castro Alves

Responséavel da unidade

Dr. Vitor Valente

Chefe de Servico

Dr. Vitor Valente

Assistentes Hospitalares Graduados

Dr. José Polonia

Dr. Moreira da Costa

Dra. Isabel Novais

Dra. Maria Dores Pombinho

Assistentes Hospitalares

Dra. Raquel Correia
Dra. Tania Teixeira

Dra. Claudia Paiva

Enfermeira Chefe

Filomena Martins

Encarregado Operacional

José Gabiriel

2.1.2. Composicao do espaco fisico do servico

Gabinete do Diretor de Servico

Dr. Eurico Castro Alves

Gabinete do Responsavel de Servigo

Dr. Vitor Valente

Gabinete da Enfermeira Chefe

Enfermeira Filomena Martins

Enfermaria

Constituida por 7 quartos com

capacidade total de 19 doentes.

Sala de enfermagem

Onde se encontram 0S processos
dos doentes e material necessario ao

trabalho de enfermagem.




Sala de pensos Realizag&o dos cuidados de
enfermagem e pequena cirurgia aos
doentes internados.

Gabinete Médico 2

Casas de banho

4
Salas de chuveiro 4
1

Copa e refeitorio

3. Atividade Assistencial

A atividade assistencial na unidade 2 do servico de cirurgia geral decorreu
essencialmente no internamento e Bloco Operatorio (BO).

3.1. Internamento/ Enfermaria

Os doentes internados no SCECHP tém diversas proveniéncias: SU, CE hospitalar,
encaminhamento por parte dos servicos médicos primarios, nomeadamente o médico de
familia, referenciacdo de outros hospitais ou séo transferidos de outros servicos deste
hospital.

O internamento neste servico da unidade 2 de cirurgia geral é partilhado com o
servico de cirurgia maxilofacial e estomatologia e apresenta capacidade para 19 doentes
divididos por 7 quartos. A distribuicdo de quartos é elaborada tendo em conta o sexo e
efetuada em funcdo das necessidades momentaneas.

Diariamente, os médicos internos séo escalados para a passagem de visita as 9h00
da manha, acompanhados do médico especialista. A enfermeira responsavel pelos
doentes acompanha os médicos indicando alguma eventual complicacdo, ou alteragcéo
relativa a cada doente. Os doentes sdo devidamente observados, avaliados e estudados
para posteriormente se discutir evolucdo clinica e se poder proceder a algum ajuste no
plano terapéutico, evitando precocemente complicacdes, especialmente as poés-
operatorias. Os doentes tém alta quando ndo se justifica mais o seu internamento,
podendo ser encaminhados para CE ou transferidos para unidades de saude da sua area

de residéncia para posterior acompanhamento.
4



Tive o cuidado de acompanhar sempre os médicos na passagem de visita aos
doentes e acompanhar a doente da cama 542 durante o seu internamento apos cirurgia
de excisdo de carcinoma espinocelular retroauricular esquerdo. Colhi e apresentei a
histdria clinica detalhada da doente assim como o relato cirdrgico.

Adicionalmente, como parte integrante da atividade assistencial no internamento/
enfermaria, pude acompanhar o registo diario no processo clinico eletrénico de cada
paciente observado durante a passagem de visita do dia.

Assisti ainda a realizacdo de varias gasimetrias arteriais assim como ECG.

3.2. Consulta Externa

A atividade de consulta da unidade 2 de cirurgia geral decorre no piso 2 do edificio
ex-Cicap. Os doentes observados na CE resultam de diferentes proveniéncias: SU com
patologia ndo urgente, encaminhamento por parte do médico de familia,
acompanhamento pos-cirurgico apos internamento no servico ou, apos pedido de
colaboracéo por outra especialidade intra-hospitalar.

A consulta externa deste servigo trata as seguintes patologias:

o Patologia da parede abdominal (hérnias; patologia tumoral)

« Patologia da tirdide e paratiroides

« Patologia suprarrenal

« Patologia das glandulas salivares

« Patologia do baco

o Patologia maligna da pele (Carcinoma basocelular (CBC); Carcinoma

espinocelular (CEC); Melanoma)

« Patologia dos tecidos moles e retroperitoneu — Sarcomas

3.3. Bloco Operatério

O BO do Hospital Geral de Santo Antonio é constituido por 4 BO: o Bloco Central; o
Bloco de Ortopedia; o Bloco de Neurocirurgia e o Bloco CMIN.

Nesta especialidade cirargica, o BO constitui um elemento-chave no servico em
causa, sendo a atividade deste servico realizada maioritariamente no BO, pelo que, foi

5



alocado um maior numero de horas do estdgio a esta vertente desta especialidade. O
Bloco Central, onde decorreram todas as cirurgias que assisti, € o maior dos 4 blocos,
com uma capacidade para 6 cirurgias simultdneas, 8 camas de recobro e 10 locais de
armazém, apoiado por cerca de 45 colaboradores por turno. Neste BO séo realizadas as
cirurgias de urgéncia, transplantes, cirurgias de urologia, cirurgia plastica, cirurgia
vascular e cirurgia geral (unidades 1, 2 e 3). O numero de colaboradores por turno em
cada BO é constituido por varias especialidades que vao desde o administrador até aos
assistentes operacionais. Para cada sala operatéria existe uma equipa cirurgica e o
namero de elementos da equipa de apoio varia consoante as necessidades
operacionais. Nas cirurgias que observei, a equipa era constituida no minimo por um
cirurgido especialista, um cirurgido e pelo menos um interno complementar de cirurgia,
um anestesista e um interno complementar de anestesiologia, um enfermeiro
anestesista, um enfermeiro instrumentista, um enfermeiro circulante e auxiliares,
funcionando todos de forma coordenada.

O ambiente do BO exigiu uma revisdo pratica relativa as condicbes de assepsia,
cuidados de lavagem de maos e respeito pelas areas esterilizadas. Toda esta
componente assentou em conhecimentos ja transmitidos teoricamente em algumas
unidades curriculares, nomeadamente cirargicas, mas que foram sendo salientados e
corrigidos, sempre que necessario, por todos os elementos do BO.

As cirurgias realizadas pela unidade 2 sdo as de tratamento de patologias

extradigestiva retratadas na tabela seguinte.

PATOLOGIAS

Cabeca e Pescoco Baco

Tireoide Suprarenal
Paratireoides Parede Abdominal
Torax Sarcomas

Mama Melanomas

Durante as tardes de sexta-feira foi-me possivel observar e participar em diversas
intervencdes, sendo que, as que observei com maior frequéncia foram as patologias da

parede abdominal — hernioplastia inguinal.



Em casos de cirurgia, os pacientes passam pela avaliacdo pré-anestésica, uma

avaliacdo clinica que antecede o ato anestésico e que tem como principais objetivos
garantir a seguranca e reduc&o do risco peri-anestésico. (1) E geralmente realizada por
um anestesiologista que avalia toda a histéria clinica, a patologia associada, a
terapéutica a que o/a doente esta sujeito e realiza o exame clinico focado nas
complicacBes cardiacas, pulmonares e infecciosas. Tendo em conta os dados colhidos
através dos registos médicos, a anamnese, o exame fisico e o tipo de ato cirirgico a
realizar, sdo selecionados e agendados todos 0os exames necessarios para a posterior
realizacdo do procedimento anestésico sem intercorréncias. Os exames
complementares pré-operatorios podem passar por: gasimetria, hemograma, estudo
bioquimico, estudo da coagulacdo e avaliacdo cardiaca - ECG, conforme necessidade
(ANEXO I: Recomendacfes para o pedido de exames pré-operatorios para cirurgia
electiva, ndo cardiaca).
E realizada ainda uma avalia¢io da via aérea do doente que sera sujeito a intervencao
anestésica, em que sao incluidas informacdes sobre as condicbes médicas prévias,
cirurgias anteriores, antecedentes de via aérea dificil e avaliacdo de critérios de via aérea
dificil. (1) (2)

Dependendo do estado geral do paciente, como no caso de uma cirurgia eletiva os
exames pré-operatorios podem ser realizados até 30 dias antes da intervencao, porém,
pacientes mais criticos podem necessitar de exames como estudo sanguineo e
hemogasometria mais recentes até, nalguns casos, realizados no préprio dia da
intervencéo.

Aquando da chegada do doente ao hospital para a realizacdo do procedimento
cirdrgico € essencial perceber se o tempo de jejum foi cumprido. Embora a aspiracéo
pulmonar do conteudo gastrico durante a anestesia seja um evento raro, este esta
associado ao aumento da morbidade e mortalidade. A aspiracdo pode ocorrer durante a
atuacdo de qualquer tipo de anestesia, uma vez que os reflexos respiratorios se
encontram diminuidos pelos medicamentos sedativos aplicados. (3) A fim de reduzir o
risco de aspiracdo e a gravidade dos efeitos pulmonares caso esta ocorra, foram
desenvolvidas guidelines de jejum pré-operatorio para pacientes submetidos a cirurgia
eletiva e para procedimentos realizados sob anestesia geral, anestesia regional ou MAC.
Segundo o Protocolo de Jejum Pré-Operatério do CHUP, os seguintes intervalos de

jejum devem ser seguidos antes da inducdo da anestesia: 2 horas para liquidos claros



(como agua, chi ou sumo sem polpa), 6 horas para leite e refei¢cdes ligeiras e 8 horas
para refeicbes completas (Anexo II: Protocolo de Jejum Pré-Operatorio do CHUP). (4)

Adicionalmente, foi possivel familiarizar-me com a Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirargica da OMS, desenvolvida para controlar o antes, durante e depois da cirurgia, de
forma a garantir uma comunicacao eficaz entre a equipa e reduzir o risco a vida e ao
bem-estar do paciente submetido a cirurgia (Anexo llI: Lista de Verificagdo de Seguranga
Cirargica da OMS).



4. Discusséo

Caso Clinico: Carcinoma espinocelular retroauricular esquerdo
Historia Clinica
Anamnese

Identificacéo
Paciente: MAD
Idade: Entre 85 — 90 anos
Género: Feminino
Etnia: Caucasiana
Estado civil: Vitva
Religido: Catolica

Profissao: Agricultora

Dados antropométricos
Peso: 63kg | Altura: 1,65m | IMC: 23,14 kg/m?

Antecedentes pessoais
¢ Insuficiéncia cardiaca
e Hipoacustica

e Demeéncia

Historia de doenca atual

Doente com idade entre 85 e 90 anos, sexo feminino, com antecedentes de insuficiéncia
cardiaca, hipoacustica e deméncia.

Filha refere que acerca de 1 ano surgiu uma massa vegetante que foi crescendo
progressivamente durante o ultimo ano ficando ulcerada, atingindo o tamanho da palma
da mao de um adulto. Relata que a mae néao refere qualquer tipo de dor, apenas
incobmodo com odor fétido e sangramento facil.

Grande exposicao solar, sem uso de protetor solar, de em média 6 a 8 horas diarias,
durante alargados anos.

N&o ha historia de prévia lesdo semelhante.

Referenciada da consulta externa por neoplasia ulcerada da pele da regiéo cervical, com

cerca de 1 ano.



Medicacao Habitual
e Tradozona 150mg, 1 cp a noite;
e Quetiapina 50mg, 1 cp de manhg;
e Fluticasona + salmeterol 50/250 diskus em SOS, quando refere falta de ar.

e Sem alergias medicamentosas conhecidas.

Exame Fisico
Objetivamente na consulta apresenta leséo tumoral retroauricular esquerda com cerca

de 10cm de diametro, friavel, bordos irregulares, sugestiva de carcinoma espinocelular.

Exames complementares de diagndstico

1. Bidpsia Incisional — Removeu-se uma pequena porc¢ao da lesdo com 15x 11x 10mm,
para obtencdo de células ou fragmentos de tecido para exame histologico visando a
realizacdo de um diagnodstico definitivo. Lesdes visiveis, como lesfes leucoplasicas,
eritroplasicas, vegetantes, ulceradas ou ulcerovegetantes, como a observada no caso
clinico abordado, necessitam de avaliacao histoldgica para um diagnéstico definitivo. (5)
A avaliacao histopatoldgica da lesdo € um componente central no diagnostico de CEC.
(6)

O estudo histologico do retalho confirmou tratar-se de um carcinoma espinocelular
invasor, moderadamente diferenciado na representacdo disponivel, sem imagens de
permeacdo perineural ou invasado linfovascular na amostragem enviada para analise.
Concluindo-se ser, portanto, carcinoma espinocelular invasor.

As caracteristicas histoldgicas de CEC incluem avaliagdo a varios fatores considerados
de risco como: a invasdo perineural, grau de diferenciacdo histolégica- subtipo
acantolitico, fusiforme ou desmoplasico e profundidade da invasdo e localizacdo do
tumor. (7) (8)

A invasao perineural (PNI) € mais comumente definida como células tumorais que
circundam, invadem ou passam por nervos periféricos e, quando presente, esta
geralmente associada a mau prognaostico.

No que respeita ao grau de diferenciagdo histoldgica, estes variam desde indiferenciado
a bem diferenciado, sendo que, existem evidéncias consistentes e bem documentadas
gue apontam a pouca diferenciacéo histolégica como fator progndstico e preditor de mau
resultado. A diferenciacdo moderada também esta frequentemente associada a mau

prognéstico, embora com menos evidéncias.
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Quanto a profundidade de invasédo do tumor, é definida como presente além da gordura
subcutanea e considerada como um fator de particular importancia na previsao do risco
de metastases. A profundidade de invasdo de 4 mm ou mais é consistentemente vista
associada a maus resultados. (8)

2. A TC-TAP revelou parénquima pulmonar normalmente expandido, com discretas
alteracOes de densidade em mosaico, sugerindo altera¢des da ventilacdo perfusdo. Na
base pulmonar direita, identifica-se um nédulo solido subpleural, com 13mm de maior
diametro no plano axial e 15mm de maior diametro no plano sagital, com baixa
densidade, com angulos obtusos em relacdo ao pulméo, pelo que se coloca a
possibilidade de se tratar de lesdo pleural. O seu aspecto imagioldgico é inespecifico e
neste contexto ndo se pode excluir que corresponda a uma metastase. Adjacente a este
nodulo, identifica-se um micronédulo subpleural, com 6mm, inespecifico. Nao se
identificam outras alteracbes relevantes no parénquima pulmonar. Sem evidéncia de
adenomegalias mediastinicas, axilares ou supraclaviculares. Apresenta aterosclerose da
aorta e das artérias coronarias, ligeira ectasia da aorta ascendente e das artérias
pulmonares. Sem derrame pleural ou pericardio.

Figado Globoso, com hipertrofia do lobo hepatico esquerdo, mantendo contornos
regulares. Apresenta parénquima homogéneo. No segmento 1Vb, identifica-se uma area
nodular hipocaptante, adjacente a fissura do ligamento falciforme, com 19mm, que pode
corresponder apenas uma area de esteatose, contudo, por ndo ser especifica neste
exame, sugere-se correlacdo com estudo ecografico.

Pancreas com atrofia do parénquima, sem dilatacdo do canal Wirsung. Sem alteracoes
relevantes no baco ou glandulas supra-renais.

Rins com dimensdes ligeiramente reduzidas, captando o produto de contraste de forma
simétrica. Nao se idenficam adenomegalias no retroperitoneu ou no mesentério.

Sem segmentos 0sseos focados.

Em suma, identificou-se um nodulo sélido na base pulmonar direita, com 15mm de maior
diametro, de baixa densidade, inespecifico e, que pelos seus angulos podera inclusivé
ser de natureza pleural. Adjacente a este identificou-se um micronédulo de 6mm. Face
a auséncia de exames anteriores e contexto clinico de neoplasia conhecida, nao se pode
excluir a possibilidade de metastases, pelo que foi sugerida a avaliacdo complementar
por PET-TC.
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3. TC maxilo-facial — permite uma avaliacdo detalhada da cavidade oral, laringe e
pescoco, ideal para avaliar a dimensédo da neoplasia e envolvimento de estruturas
adjacentes, tecidos moles do tumor, invasdo 0ssea, assim como 0 envolvimento
ganglionar. Aumenta a acuidade do exame clinico da regiéo cervical. (5) (7)

A TC maxilo-facial foi realizada, captando moderada e também homogeneamente o
produto de contraste; com limites relativamente definidos com dimensdes de 75x 69x
20mm. Confirma que a lesédo ndo apresenta um plano de clivagem seguro, face ao lobo
superficial da glandula parotida, apresentando ainda extensao ao pavilhao auricular e a
vertente lateral da pele revestindo o canal auditivo externo; adjacente a sua vertente
superior e anterior, observa-se area hipodensa nao captante, de limites mal definidos e
com extensdo profunda, sugerindo também componente tumoral. Sem imagens de
erosdo nas estruturas Osseas regionais. Discreto reforco difuso da densidade
subcutanea facial e cervical a esquerda, em relacdo provavel com celulite. Verifica-se
assimetria da amplitude e configuracdo dos espacos parafaringeos, menor o esquerdo,
possivelmente por efeito de massa. Formacdo ganglionar no nivel lla esquerdo,
mantendo contornos ovalares e captando discreta e centralmente o produto de contraste,
sem evidéncia de necrose; com cerca de 11mm de maior eixo curto , deve contudo
traduzir adenopatia metastatica. Referéncia também para formac@o ganglionar com
7,5mm de maior eixo curto no nivel lla direito, sem heterogeneidades no padrdo de
captacdo de contraste. Diminutas formac¢Ges ganglionares observadas profundamente
ao M. ECM esquerdo, sem caracteristicas imagioldgicas sugestivas de malignidade.
Paredes faringolaringeas de espessura, densidade e padrédo de captacdo de contraste
preservados; calibre da via aérea normal. Assimetria do calibre das veias jugulares,
superior a direita, traduzindo a sua dominéncia; nas imagens obtidas constata-se
atenuacdo do preenchimento das veias jugulares esquerdas, eventualmente por
trombose ou apenas em relacdo com o seu calibre diminuido. Sem andémalas captacdes
de contraste endocranianas, intra ou extra-axiais, que pudessem sugerir lesdo ocupando
espaco.

ECG — Tendo a paciente idade superior a 65 anos, € imediatamente candidata a
realizacdo de ECG que, foi realizado no dia de admisséo e que permitiu uma avaliacéo
profunda da atividade elétrica cardiaca, captada pelo equipamento e registada em

formas de ondas.
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PET-TC — A tomografia com emisséo de positrées (PET) envolve a administracao, por
via endovenosa, de moléculas radioactivas, que sao detetadas por um scanner. A glicose
€ uma molécula importante no metabolismo celular. Neste exame, associa-se a glicose
um radioisotopo (o flaor — 18), que constitui a fluorodeoxiglucose (FDG). Este composto
tem uma curta semivida, pelo que € um procedimento seguro. As células malignas tém
um alto consumo de glicose. A FDG, que é um analogo da glicose, é transportada para
dentro das células pelo mesmo transportador da membrana celular que transporta,
habitualmente, a glicose. Contudo, a FDG ndo é completamente metabolizada,
conservando-se no interior da célula. Dado que este composto emite radioatividade,
quando se associa este procedimento a uma imagem de TAC (PET-TAC), pode localizar-
se células malignas de forma muito precisa. (5) (9)

Este exame é uma técnica radiografica usada para diagnosticar, estadiar e pesquisar
tecido hipermetabdlico, principalmente cancro na forma de metastases a distancia do
carcinoma identificado, assim como detetar adenopatias ocultas, sendo usada com
sucesso na avaliacdo da resposta do tumor a terapia, pois é capaz de detetar recidiva
local, metabolicamente ativa, em areas com anatomia modificada cirurgicamente. (7)

A PET é usada principalmente para avaliar a fisiologia, enquanto a TC é usada
principalmente para avaliar a anatomia. (9)

4. Hemograma; estudo bioquimico e estudo da coagulagéo - Tendo em conta o grau de
agressividade da cirurgia a que a doente foi submetida, e de acordo com a norma da
DGS 029/2013, foi realizada avaliacdo basal da coagulacdo, analises bioquimicas,
hemograma, assim como exames de urina, para despistar qualquer tipo de infecdo do
trato urinério. (10) O acesso a esta informacao nao foi disponibilizado.

Diagnéstico

Carcinoma espinocelular invasor.

O CEC é um cancro de pele ndo melanoma caracterizado pela proliferagdo maligna de
gueratindcitos epidérmicos e é o segundo cancro de pele mais comum apGs o carcinoma
basocelular (CBC). (11) (6) O carcinoma de células escamosas (CEC) compreende mais
de 90% de todas as patologia malignas da mucosa do trato aerodigestivo superior. (12)
Com base em dados epidemioldgicos, a incidéncia de CEC tem aumentado nos ultimos
trinta anos. (11)

O CEC é mais comum em idosos, especialmente aqueles com 60 anos ou mais e

mulheres brancas. Os fatores de risco para o CEC envolvem fatores genotipicos,
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fenotipicos e ambientais. Uma predisposicdo genética, como pele clara e variagdes no
receptor de melanocortina-1 séo fatores de risco para CEC. Fatores ambientais, como
exposicao cumulativa a radiacdo ultravioleta (UV) e inflamacao crénica da pele, podem
contribuir para o desenvolvimento e progressédo do CEC. Acredita-se que a exposicao a
radiacdo UV seja o fator ambiental mais importante que leva ao desenvolvimento de
CEC. Isso é revelado pela localizacdo do CEC em areas expostas ao sol, juntamente
com o aumento da idade e alta irradiacdo UV cumulativa. (6) (11) (12)

Clinicamente, o CEC aparece como papulas ou placas hiperqueratéticas e bem
definidas, muitas vezes acompanhadas de ulceracdo central. As lesbes do CEC sao
geralmente firmes e sangram facilmente a palpacdo. Padr6es vasculares, como vasos
glomerulares, pontilhados, ou vasos irregulares com queratina também podem ser
encontrados. O diagnéstico de CEC geralmente € estabelecido pelo exame
histopatolégico. Existem duas classificacdes histoldgicas principais do CEC: a bem
diferenciada e a mal diferenciada. No CEC bem diferenciado, os nucleos sdo menos
pleomérficos e a queratinizacdo € fortemente evidente, como observado na
paraqueratose, disqueratose celular individual, formacédo de pérolas de chifre e pontes
intercelulares ou desmossomos. Ao contrario, pleomorfismo com alto grau de atipia,
atividades irregulares de mitose celular e pouca area de queratinizacao sdo observados
no CEC pouco diferenciado. (11) (12)

Tratamento — Cirurgia

O tratamento do CEC passa geralmente pela excisdo cirdrgica completa do tumor
primario. Esses tumores comummente metastatizam por via linfatica para os ganglios
linfaticos regionais, que geralmente séo tratados com disseccédo dos mesmos. (13)

Um procedimento cirdrgico visa principalmente erradicar as células tumorais. No entanto,
isso deve ser feito tentando preservar a funcéo e a estética da face. Uma técnica de
excisdo ampla é a principal opcdo para 0 manuseamento do CEC devido ao excelente
resultado que apresenta. Na presenca de um CEC localmente avancgado, considerado
ressecavel, geralmente uma ampla excisdo para obter margens RO e reconstrucéo
subsequente é preferivel de acordo com alto risco de metastase ou progressao
debilitante da doenca em 3 meses. No entanto, uma margem cirdrgica imprecisa pode

aumentar a taxa de recorréncia do CEC. (7) (11) (12)
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1. Avaliacdo pré-anestésica de forma a determinar se a paciente estava apta para
realizar o procedimento e delinear o plano anestésico. A anestesiologista
procedeu a uma avaliacdo de registos médicos anteriores, da historia clinica e
resultados das analises laboratoriais e, por fim, garantiu que os consentimentos
para os atos anestésicos estavam devidamente preenchidos. Na histdria clinica
incluiu histéria médica atual e passada, assim como atos cirirgicos passados
e reacOes ou complicacGes a anestesia e 0s habitos nocivos (tabaco, alcool e
drogas ilicitas), confirmando se tem alergias e a sua medicacdo habitual/
recente. O exame fisico deve sempre acrescentar a historia clinica, no caso da
avaliacdo da via aérea, sistema cardiopulmonar e sinais vitais da paciente,
verificou-se que apesar de estavel a paciente apresentava broncoespasmo
aguando entrada no BO. Desta forma, a anestesiologista administrou
budesonida, salbutamol, brometo de ipratrépio e sulfato de magnésio para
optimizacao das vias aéreas.
Para simplificar na avaliacdo do estado de saude da paciente usa-se a classificacdo da
American Society of Anesthesiologists (ASA). (14)

ASA | — Saudavel

ASA Il — Portador de doenca sistémica ligeira sem limitacédo funcional

ASA Il — Portador de doenca sistémica severa com limitacao funcional

ASA IV — Portador de doenca sistémica severa com risco constante para a vida

ASA V — Moribundo em que ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia

ASA VI — Dador de 6rgéos

2. Disposicao e aplicacéo de todos os aparelhos que irdo permitir uma constante
monitorizacdo dos sinais vitais, da oxigenacdo, ventilacdo, circulacdo e
temperatura, responsabilidade da equipa de anestesiologia.

3. Administracdo de anestesia geral balanceada de um conjunto de farmacos
sinérgicos que potenciam o efeito anestésico e minimizam os efeitos adversos
adjacentes ao uso de uma substancia Unica.

De modo a obter todos os efeitos supracitados, recorre-se ao uso de cinco tipos de
farmacos: anestésicos intravenosos, anestésicos inalatorios, opioides sintéticos,

blogueadores neuromusculares e sedativos. (15)
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Foi utilizado o propofol associado ao fentanil, a cetamina, efedrina e lidocaina a 2% que,
foi utilizada numa quantidade consideravel de inducéo da anestesia geral, com o objetivo
de diminuir o estimulo doloroso proveniente da administracédo do propofol.

A anestesia geral é uma perda de consciéncia medicamente assistida que tem como
objetivo a amnésia, hipnose, analgesia e imobilizacdo do doente. (16)

Pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos que requerem relaxamento profundo
por longos periodos de tempo sdo mais indicados para anestesia geral, desde que nao
existam contraindicacdes. As cirurgias que ndo podem ser adequadamente anestesiadas
com anestesia local ou regional requerem anestesia geral. As operacgfes que
provavelmente resultardo em perda significativa de sangue ou nas quais a respiragéo
sera afetada requerem anestesia geral. Pacientes ndo cooperativos também sao melhor
tratados com anestesia geral, mesmo para procedimentos menores. A preferéncia do
paciente também pode influenciar a decisdo de se submeter a anestesia. (15)

4. Delimitagdo do tumor visivel, com cerca de 10cm de didmetro na regido cervical
esquerda; delimitacdo de margem de pelo menos 1 cm em redor do tumor;
exérese da lesdo com margem;

A margem de excisao inicial depende da classificacao de risco de CEC. Um CEC de alto
risco é considerado quando o diametro do tumor € maior que 2 cm, pois tumores desse
tamanho dobram o risco de recorréncia do CEC e triplicam a taxa de metastase em
comparacdo com a uma lesdo menor. Portanto, uma margem maior para excisdo e
necessaria ho CEC de alto risco. Estudo de Bordland e Cols. demonstrou que é
necessaria uma margem de excisdo de pelo menos 6 mm para CEC de alto risco, em
comparacao com a margem menor de 4 a 6 mm para CEC de baixo risco, para alcancar
uma taxa de cura aceitavel. (7) (11) (12)

A excisdo do tumor com inten¢do curativa inclui a sua completa remocédo com margens
livres. Esta abordagem radical permite, por um lado, obter margens livres, mesmo que
proximas, e por outro garante um tecido circundante saudavel para uma melhor
cicatrizagéo da ferida. (7) (12)

5. Verificou-se que o tumor esta aderente ao M. ECM, M. trapézio e ganglios
cervicais do nivel V, que tém caracteristicas patoldgicas. Por este motivo decide-
se seccionar o M. ECM para melhor acesso aos ganglios, de forma a prosseguir

com a realizagéo de esvaziamento ganglionar cervical esquerdo.
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Um tumor de tamanho médio com grande invasao em profundidade e que se espalha
muito além da camada de gordura subcutanea, pode exigir resseccao extremamente
agressiva com sacrificio de estruturas funcionais como vasos, nervos e 0sso, causando
resultados desfigurantes e comprometimento funcional. Assim, se a ressec¢ao do tumor
for radical, o planeamento cirargico deve levar em consideracdo as estruturas
anatomicas a serem preservadas para evitar problemas funcionais e estéticos.

Quando sdo detetadas metastases nos ganglios linfaticos durante o exame pré-
operatorio e de imagem, ou até na cirurgia, ha indicacdo de remover os ganglios da
regido anatémica correspondente. O valor prognéstico dessa resseccao em relacao a
sobrevida global da doente é incerto, mas é uma intervencao essencial no controlo da
doenca. (7)

A classificacdo dos ganglios cervicais esta de acordo com o sistema desenvolvido no
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center na década de 1930. Esse sistema divide os
ganglios na face lateral do pesco¢o em cinco niveis nodais, | a V, conforme descrito
abaixo. Os ganglios do compartimento central estdo na categoria VI e os do mediastino
antero-superior estdo no nivel VII.

Os pontos de referéncia clinicos e cirtrgicos para os niveis dos nédulos cervicais sao:

Nivel | — Ganglios submentoneanos e submaxilares - Limites:
Superior - a borda inferior do corpo da mandibula

Posterior - ventre posterior do digastrico

Inferior - 0sso hidide

Nivel Il — Ganglios jugulares superiores, jugulodigastricos e espinais superiores - Limites:
Superior - a base do cranio

Posterior - borda posterior do esternocleidomastéideo

Anterior - limite lateral do esterno-hidideo

Inferior - osso hidide

Nivel Ill — Ganglios jugulares médios - Limites:

Superior - 0sso hibide

Posterior - borda posterior do esternocleidomastoideo

Anterior - limite lateral do esterno-hidideo

Inferior - membrana cricotiredidea

Nivel IV — Ganglios jugulohioideus e jugulares inferiores - Limites:

Superior - membrana cricotiredidea
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Posterior - borda posterior do esternocleidomastoideo

Anterior - limite lateral do esterno-hidideo

Inferior - clavicula

Nivel V — Ganglios espinais inferiores e cervicais transversos - Limites:
Posterior - a borda anterior do trapézio

Anterior - a borda posterior do esternocleidomastoideo

Inferior - clavicula

Nivel VI — Ganglios prétraqueais e paratraqueais - Limites:

Superior - 0sso0 hidide;

Inferior - incisura supraesternal

Lateral - borda medial da bainha carotidea de cada lado

Nivel VIl — Ganglios infraclaviculares e mediastinicos anteriores - Limites:
Superior - incisura supraesternal

Inferior - artéria inominada (12) (17)

A remocdo de todos os niveis nem sempre € necessaria devido a anatomia da via

linfatica da drenagem da cabeca e da face. (7)

6. Esvaziamento ganglionar cervical ndo formal dos niveis Il, lll, IV e V. Hemostase;
dado a exposicdo vascular — carétida e veia jugular interna (VJI), decide-se
proceder a plastia de recobrimento do defeito. Colocac¢éo de dreno aspirativo 10
Fr.

O esvaziamento ganglionar esta indicado se houver suspeicdo clinica de ganglios
cervicais metastizados. O risco de existirem ganglios metastizados é de 8% nos tumores
cuja espessura € <5 mm e de 51% se a espessura for >5 mm. (5) O cirurgido argentino
Oswaldo Suarez foi o primeiro a descrever o esvaziamento cervical funcional em 1963,
agora denominado esvaziamento cervical radical modificado (MRND). Ele descreveu a
remocao de todos os cinco niveis de ganglios no pescoco, preservando o nervo acessorio
espinhal, o musculo ECM e a veia jugular interna para limitar qualquer incapacidade
funcional no ombro. Desta forma os esvaziamentos ganglionares cervicais radicais
classificam-se em:

Esvaziamento radical - Remocao dos ganglios do nivel I-V, com sacrificio do M. ECM
ipsilateral, VJI e nervo acessorio espinhal; quando alguma destas estruturas é preservada

sao denominados esvaziamentos radicais modificados.
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MRND tipo | — Remoc¢édo dos géanglios do nivel I-V, M. ECM ipsilateral e VJI, com
preservacao do nervo acessorio espinhal.

MRND tipo Il - Remocéo dos ganglios do nivel I-V e M. ECM ipsilateral, com preservacao
da VJI e nervo acessorio.

MRND tipo Ill - Remog&o dos ganglios nivel I-V com preservac¢éo do M. ECM, VJI e nervo
acessorio e é considerado como funcional.

Nos casos em que € possivel ser mais conservador e fazer um esvaziamento cervical
selectivo:

Esvaziameto supra-omo-hioideo — séo removidos apenas os ganglios dos niveis I-lll.
Esvaziamento posterolateral — sdo removidos apenas os ganglios dos niveis IlI-V.

Esvaziamento lateral — sdo removidos os ganglios dos niveis Il a IV. (5) (17)

Os niveis dos ganglios a serem removidos séo escolhidos de acordo com o local primario
de desenvolvimento do CEC, mas o segundo e terceiro nivel e, muitas vezes o quarto,
sdo incluidos na ressec¢do na maioria das vezes, devido a contiguidade com a VJI,
terminal de toda a via linfatica.

O nervo acessorio, 0 musculo ECM e VJI devem ser poupados, a menos que estejam

diretamente envolvidos pela invaséo tumoral. (7)

7. Desenho de retalho local cutdneo/ subcutédneo cervico-toracico esquerdo com
levantamento do retalho com rotacao/ transposicao do retalho do peitoral maior
para o local do defeito previamente realizado. Sutura em 2 planos. Pele com

agrafos e pontos internos com monofilamento néo absorvivel.

Retalhos locais sdo comumente usados para reconstrugdo cutanea em cirurgias de
patologia maligna da cabeca e do pescoco. (12) Um retalho cutéaneo local ou regional
pediculado, transformado no defeito, fornecera tecido mole e elastico que atuara como
uma “ponte” para restaurar os limites da excisao e as suas propriedades de selamento.
(7)

Um dos retalhos com maior destaque nesta especialidade e que € executado ha décadas,
€ o retalho miocutaneo do peitoral maior, baseado na artéria toracoacromial. Este retalho
pode ser usado como opc¢ao primaria para reconstrucéo hipofaringea apos laringectomia
total; como “plano B” apds falha de retalhos mais sofisticados ou ainda; quando o paciente
nao consegue ser submetido a um procedimento demorado. Este retalho também pode

ser utilizado para proteger os grandes vasos de serem expostos, ou COMO um
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procedimento reconstrutivo de resgate caso 0s grandes vasos se tornem a expostos,

como no caso clinico em questao. (7) (12)

Teoricamente, o procedimento reconstrutivo ideal segue imediatamente a excisdo do
CEC, para reparar os tecidos danificados ou substituir os ausentes.
Essa viséo € a mais defendida pelos cirurgifes plasticos, no que diz respeito as melhores
condi¢Bes dos tecidos residuais locais, menos alteracdes devido ao processo inflamatério
e a frequente disponibilidade de vasos no campo cirdrgico como fonte para transplante
microcirurgico. Uma reconstrucdo imediata requer um bom planeamento pré-operatorio,
pode prolongar em varias horas o tempo total da cirurgia e pode dificultar uma eventual
segunda consulta para fins oncoldgicos devido a transposicao dos retalhos cutaneos. (7)
A reconstrucdo de defeitos pds-operatdrios por retalhos e/ ou enxertos de pele no CEC
pode ser um desafio devido as suas razdes funcionais e estéticas. Um retalho de pele é
realizado para fechar feridas cirtrgicas que interferem no funcionamento e nos aspectos
estéticos do paciente, enquanto os enxertos de pele podem ser realizados para defeitos
gue ndo podem ser adequadamente fechados por um retalho cutaneo. Os retalhos
cutaneos apresentam uma taxa de sucesso de 96% para o fechamento de defeitos de
cancro de pele, como CEC e CBC, sem complicagbes como hematoma ou infecgdo. (11)
Quando as margens livres sdo questionaveis, as reconstru¢cdes mais complexas devem
ser evitadas em favor dos procedimentos menos exigentes (ou seja, enxerto de pele), que
podem permitir reparos temporarios, ainda que aguém do melhor resultado possivel,
aguardando confirmacéo histolégica. Se por outro lado, for evidente a presenca de tecido
tumoral nas margens da resseccao, estard invalidada a reconstrucéo que, no caso de ser
executada, levara a recidiva local precoce e invalidara a cicatrizacéo da ferida. (7)
8. Envio dos produtos cirlrgicos excisados, devidamente acondicionados, para
estudo anatomopatologico:
A) Peca cirdrgica resultante da resseccao de pele e anexos com 10 ou mais
CM NO Seu eixo maior.
B) Alargamento de margem profunda com esvaziamento do compartimento -
V.
Em relacédo ao tamanho e espessura do tumor, respetivamente definidos como o diametro
maximo do CEC e a distancia vertical maxima entre a superficie externa do tumor e o
ninho celular mais profundo, ambos estdo claramente relacionados ao aumento do risco

de recorréncia local e metastase a distancia. (7)
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Macroscopia

A) Retalho losangico de pele com 10,5x 8x 2cm, de superficie epidérmica
centrada por nodulo acastanhado, ulcerado, friavel e lacerado
centralmente, com 8,1x 6,2cm.

B) Retalho de tecido fibroadiposo com 24g e 7,5x 6,5x 1,3cm, de onde se
isolaram 25 ganglios linfaticos com dimensées compreendidas entre 0,5cm

e 3,2cm.

Microscopia
Observa-se retalho de pele com representacdo de carcinoma invasor com as
seguintes caracteristicas:
Tipo histologico: Carcinoma epidermoide
Grau histologico: G1 (bem diferenciado)
Profundidade tumoral maxima: Pelo menos 6,2mm
Nivel anatémico: Atinge pelo menos o plano muscular
Ulceracao: Identificada
Invaséo linfovascular: Identificada
Invasao perineural: Identificada
Estadiamento patologico (Ptnm, 82 ed. AJCC): pT3
Margens cirurgicas:

e Cranial: N&o interseta o carcinoma (distancia minima: 14mm)
e Caudal: Nao interseta o carcinoma (distancia minima: 18mm)
e Anterior: Nao interseta o carcinoma (distancia minima: 19mm)
e Posterior: N&o interseta o carcinoma (distancia minima: 16mm)

e Profunda: Intersecta o carcinoma
Ganglios linfaticos:

A) Identificam-se 5 ganglios, 1 dos quais metastizado por continuidade com o
tumor.

B) Identificam-se 25 ganglios linfaticos, nenhum metastizado. Nao se
observam estruturas de carcinoma invasivo nos tecidos fibroadiposos do

produto “B”.
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Concluséo definitiva: Carcinoma espinocelular invasivo cutaneo G1 pT3 M1

R1
O sistema TNM (Tumor- Nodes- Metastasis) para classificacdo dos tumores malignos foi
desenvolvido por Pierre Denoix, em 1943. Em 1950, a Unido Internacional Contra o
Cancro (UICC) nomeou um comité de Nomenclatura e Estatistica de Tumores, que
adoptou a classificacdo TNM como base para a classificacdo do estadio clinico e para
definir a extensdo do local dos tumores malignos. Esta classificacdo tem vindo a ser
desenvolvida e alterada pela UICC e constitui, hoje, o sistema universalmente utilizado
como standard para definir o estadio da doenca. (5) (18)
A classificacdo patologica pos-cirdrgica, designada por pTNM, tem por base a
informacé&o obtida a partir do exame histopatolégico da peca cirargica. A classificacédo
TNM, para além de determinar o estadio da doenca, permite selecionar doentes para
beneficiarem de tratamento curativo, selecionar o tipo de tratamento, comparar
resultados e € um fator de prognéstico. (5)
A TNM é composta por trés elementos chave:
T- Tamanho do tumor e/ou extensdo da invasao
N - Presenca ou auséncia de metastase para ganglios regionais /comprometimento de
ganglios
M - Presenca ou auséncia de metastase a distancia
A Ultima edicéo da classificacdo de TNM, a 82 edicao, foi publicada em 2017, fornece os
padrées mais recentes e acordados internacionalmente para descrever e categorizar 0s

estagios e a progressao do cancer. (5) (18) (19) (12)

T- Extensédo e/ ou invasdo do tumor primario:

TX N&o é possivel fazer uma avaliagédo
TO N&o ha evidéncia de tumor
Tis Tumor localizado

Escala do tamanho do tumor (maior

T1,T2,7T3, T4 0 nlimero, maior o tamanho)
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Metéstase para Ganglios Regionais / Comprometimento ganglionar (N):

R- ou Rx

RO

R+/ R1

R+/ R2

Metastase (M):

M- MX

MO
M+/ M1

N&o é possivel fazer uma avaliacéo

dos ganglios linfaticos

Auséncia de metastases para
ganglio regional

Metéstase para ganglios regionais

esta limitada

Metastase para ganglios regionais

estd avancada

N&o é possivel fazer uma avaliacao

da presenca de metastases
Auséncia de metastases a distancia

Presenca de metastases a distancia

Uma vez que os componentes do TNM Essencial tenham sido codificados, os resultados

podem ser combinados em grupos de estadio, variando de | a IV com o aumento da

gravidade da doenca.

e Estadio | é tipicamente atribuido a cancros localizados dentro do 6rgao de origem.

e Estadios Il e Ill para cancros com aumento do comprometimento local e regional

dos ganglios.

e Estadio IV para cancros com metastase a distancia.

As regras para combinar os componentes do TNM Essencial, em grupos de estadio (I-

IV), sdo fornecidas com base na localizacao especifica do tumor. (5) (18)

O Grau de diferenciacdo histopatologica é uma informacdo utii em termos de

progndstico e decisao terapéutica. Assim, classifica-se o grau histoldégico em:

GX
Gl
G2
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G3 Pouco diferenciado

G4 Indiferenciado
A resseccao cirurgica efectuada é classificada em funcdo da doenca residual. Ela &
curativa quando ndo ha doenga macroscopica ou microscopica e € designada por RO.
Quando existe doenca residual microscopica, por exemplo, margens cirirgicas com

doenca microscopica, € classificada como R1. Se apds resseccdo cirargica houver

doenca residual macroscopica, € classificada como R2. (5)

PoOs-operatorio
e Dieta Zero
e Monitorizacdo dos sinais vitais
¢ Imobilizagcao
e Profilaxia de tromboembolismo com HBPM
e Profilaxia de gastropatia erosiva com IBP
e Analgesia
¢ Fluidoterapia
e 02 suplementar
e Medicacao domiciliaria apds alta médica

e Cuidados de penso apds alta médica

Evolucao

O periodo pos-operatério decorreu sem intercorréncias, apresentando evolugéo clinica
favoravel e sem complicacdes da ferida operatoria. A doente apresentou boa tolerancia
a reintroduc&o e progressao da dieta oral, tendo alta ao sexto dia pds-operatério. A data
da alta, apresentava-se assintomatica, apirética e hemodinamicamente estavel com
manutencao de TGI e diurese. A ferida apresentava-se sem complicacdes.

A doente foi encaminhada para cuidados de penso em dias alternados no centro de
saude da éarea de residéncia. Foram enviadas instru¢des escritas com pedido de
remocao do material de sutura ao 12° dia pés-operatorio, conforme cicatrizacao.

Foi prescrita analgesia com paracetamol 1000mg 1 cp de 8/8h, enquanto sentir dor e se
esta persistir, associacdo de tramadol 50mg, 1 cp de 8/8h. Sendo que, no caso de
surgirem nauseas, deve associar metoclopramida 10mg 1 cp 15 minutos antes da toma

do tramadol.
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Recomendou-se a filha da doente que a mesma deve evitar esforgo fisico durante um
periodo de 30 dias ap6s o procedimento; deve retomar a sua medicacdo habitual
conforme previamente ao internamento; deve iniciar com dieta ligeira durante o primeiro
més apobs a alta, a progredir para dieta geral conforme tolerancia.

Foram explicados os sinais de alarme que devem motivar avaliacdo médica urgente. A

doente foi direcionada para consulta externa posterior.

Comentarios

Em geral, o CEC apresenta alto risco de invasao local e metastase. Num estudo, 65%
dos casos de CEC apresentavam alto risco de recorréncia no primeiro ano ap6s o
diagnéstico. O tamanho da lesé@o esta diretamente relacionado ao risco de metastase,
dai o prognostico. (11) A paciente deste relato de caso, apresentava aparente
envolvimento ganglionar local, de forma que precisa ficar sob vigilancia. Espera-se que
a eliminacdo do tumor por excisdo ampla possa melhorar o prognéstico e a qualidade e

expectativa de vida da paciente.
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Concluséo

A realizacao do estagio no Servico de Cirugia Extradigestiva do CHP foi uma experiéncia
extremamente enriquecedora, ndo sé de uma perspetiva académica e profissional, mas
também do ponto de vista pessoal e humano. Adquiri e desenvolvi conhecimentos e

competéncias técnicas, que serdo certamente, muito Uteis na prética clinica futura.

Foi possivel ter a percepcao do funcionamento e dindmica de um servico hospitalar,
desde a gestédo de processos clinicos até a prestacdo de cuidados de saude, em toda a

sua amplitude.

Os grupos de alunos presentes no servico sdo numerosos, o que limitou a intervencéo

individual no sentido de aprofundar o conhecimento especifico na area extradigestiva.

No entanto, consegui adequar o estagio ao contexto da Medicina Dentaria, aperfeicoei
competéncias a nivel de relacionamento interpessoal, integrei-me na dinamica dos
grupos de trabalho nos quais me inseri e constatei como a cooperacao entre os membros

de uma equipa permite uma mais rapida e eficaz resolucdo de problemas.

Assim, penso que foram cumpridos o0s objetivos a que me propus no ambito da unidade
curricular “Monografia/Relatério de Estagio” do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria, complementando e aprofundando, do ponto de vista préatico, os conhecimentos

tedricos cirurgicos adquiridos ao longo do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria.

Acredito que a realizacdo deste estadgio serd uma mais-valia para a minha carreira

profissional como médica dentista.
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ANEXO | - Tabela de recomendacotes para o pedido
de exames pré-operatorios para cirurgia electiva,
nao cardiaca do CHUP



RECOMENDACOES PARA 0 PEDIDO DE EXAMES PRE-OPERATORIOS

PUB.ANEST.GER.006/0 PARA CIRURGIA ELECTIVA, NAO CARDIACA i b
i [ vewoonus | mooimca | verinoa esroomoupio]  eco | mcrooa | osa |

IDADE = 75 ANOS CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MINOR

D. CARDIOVASCULAR Il CIR. INTERMEDIA CIR. MINOR
D. CARDIOVASCULAR Il CIRINTERMEDIA  CIR. MINOR CIR. MINOR
D. RESPIRATORIA n - [er inrerménia [N CIR. MAJOR
D. RESPIRATORIA Il CIR. INTERMEDIA CIR. MINOR CIR. MINOR
DIABETES CIR.INTERMEDIA  CIR. MINOR CIR. MINOR
D. RENAL / GENITOURINARIA Il CIR.INTERMEDIA  CIR. MINOR CIR. MAJOR

D. RENAL / GENITOURINARIA 1] CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MINOR
D. HEPATICA 1 CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MINOR
D. ONCOLOGICA 1] CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MAJOR
RT OU QT < 3 MESES CIR. MINOR CIR. MINOR CIR. MAJOR

D. HEMATOLOGICA CIR. MINOR CIR. MAJOR CIR. MINOR CIR. MAJOR
HX OU RISCO DE ANEMIA CIR. MINOR CIR. MAJOR

FARMACOS / HEMOSTASE _ CIR. MAJOR CIR. MINOR CIR. MAJOR

CIR. MINOR Preencher analises do quadrado cinzenta. _ Preencher anélises do quadrade cinzento e laranja. CIR. MAJOR Preencher analises do quadrado cinzento, laranja e vermelho.

0 DOENTE ASA | NAD NECESSITA DE EXAMES PARA CIRURGIA MINOR

Motas [consense) em relacio a alguns dos testes pré-operatdrios: Classificacio do tipo de cirurgia:
» A agressividade cirtirgica reflete as alteracfes fisiopatoldgicas que a crurgia impde ao doente.

ECEG | Pode ser dispensado nos doentes com HTA controlada sem repercussao clinica nos orgaos-alve, » A classificacio do tipo/estratiicacao de arurgia esta na dependéncia do risco de hemarragia, variacio de fluidos e alteracbes
sem alteracoes clinicas e medicados com um farmaco |ou associacoes de farmacos, até dois]. fisiopatoldgicas impostas pelo local cirdrgico ou tipo de cirurgia.

- o e T CIR. MINOR
Estudo da coagulacdo | O pedido de estudo da coagulacio deve ser onentade pela histéria clinica
[farmacos que aumentam a hemostase ou histdria pessoalfamiliar de didtese hemarragica). Hemorragia previsivel <500mL, sem entrada na cavidade abdominal ou exérese de drgao, excepto colecistectomia laparoscopica
Mo entanto, continua propoesto na drungia intra-craniana e medular. e hernioplastia laparoscapica com duracio inferior a duas horas.
Hemograma | Contemn a informacao que o laboratdrio do CHP fornece no perfil basico. _

Hemorragia previsivel entre 500-1500mL. cirurgia abdominal e toracica com exérese de drgdo.
Bioguimica | Contern a informacao gue o laberatanio do CHP farnece no perfil 1 - rotina e 2 - lonograma.

CIR. MAJOR

Hemorragia previsivel >1500mL, com variacao importante de fluidos. Mﬂr@) 2015



ANEXO Il - Protocolo de Jejum pré-operatoério do
CHUP



PUBANEST GER.O09 /0

Protocolo de Jejum Pré-Operatorio

centro hospitalar

do Porio
Liquidos claros 2h
Leite 6h
Refeicdo Ligeira (pequeno almoco) 6h
Refeicdo completa 8h

Tabela 1. Recomendagies de jejum pré-operatdrio segundo guidelines da ASA e ESA.

Marcacdes da manha (8.00-14.00)

¥ Jejum para sdlidos depois das 24h do dia anterior.
v Pode beber liquidos claros até as 6 h da manha3, p.e. dgua ou cha até 200 ml (+/-
1 chévena de cha).

i. Ma véspera dacirurgia e narefeicio da Ceia requisitar via SAPE fenfermeiros, o suplemento cha
¢/ agicar/adocante (DU=200mi )

Marcacdes da tarde (14.00-19.00)

12 Tempo do periodo da tarde
¥ Pequeno-almogo as 6h da manh3. Nota: na véspera da cirurgia e na refeigio da Ceia

requisitar via SAPE/enfermeiros o seguinte suplemento:
. Kit2([1saguetadechd+ 1 bolachas (pacote individual) + 1 sagueta acldcar fadocante)

v Pode beber liquidos daros até as 10 h da manh3, p.e. 4guaou cha até 200 ml
(+/- 1 chavena de chd).

22 Tempo do periodo da tarde e seguintes

¥ Toma o pequenc-almogo fornecido pelo hospital
v Pode beber liguidos claros até as 12 hda manha, p.e. 4gua ou cha até 200 ml (+/-
1 chévena de ché).

POC ANEST GER.143; IT.ANEST.UROLO11



ANEXO llI - Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirargica OMS/ DGS



Direccho-Geral da Saide
www dge. M

it

Patient Safety

A World Alliance for Safer Health Cara

Lista de Verificagdo de Seguranga Cirlrgica @‘ﬁ World Health
w.»¥ Organization

Ministério da Saude

Antes da Indugdo da Anestesia
(Sign in)

Antes da incisdo da pele
(Time out)

Antes do doente sair da sala de operagdo
(Sign out)

(Ma presenca de, pelo menos, o enfermeiro e o anestesista)

0 doente confirmou a sua identidade, o local, o
procedimento e deu consentimento ?

O sim

0 local estd marcado?

O sim

O N&Eo aplicavel

A verificagdo do equipamento de anestesia e da
medicag3o esta concluida?

O sim

O oximetro de pulso estd no doente e em
funcionamento

O N&o

O sim

O doente possui:

Alergia conhecida?

O Nio

O sim

Via aérea dificil ou risco de aspiragdo?

O N&o

[0 sim e equipamento/assisténcia acessivel

Risco de perda> 500ml de sangue
(7mlfKg em criangas)?
O nNio
O sime:
2 acessos IV/central e administrac3o de fluidos
planeada
Tipagem e sangue disponivel

Esta lista de verificacio ndo deve ser considerada exaustiva e ndo exclui plansamento prévio; aditamentos e modificages a nivel da pratica local s8o incentivados

(Ma presenca do enfermeiro, do anestesista e do cirurgiao)

[0 confirmar que todos os elementos da equipa
se apresentaram indicando os seus nomes e
fungdes

[0 confirmar o nome do doente, o procedimento

e o local da incisdo
A profilaxia antibidtica foi administrada nos
dltimos 60 minutos?
O sim
[0 W&o aplicdvel
A profilaxia tromboembdlica foi administrada?
O sim
O Nio aplicével

Antecipagio de eventos criticos

O cirurgifio enuncia em voz alta

[0 Quais sdo os passos criticos ou fora da rotina

0 © tempo planeado para o caso

[0 qQual a perda de sangue prevista

0 Anestesista enuncia em voz alta

[0 Hé& alguma preocupacio especifica com o
doente?

A equipa de enfermagem enuncia em voz alta

O A esterilizacdo (incluindo os indicadores) foi
confirmada?

[0 Existem problemas com os equipamentos/
dispositivos ou qualguer outra preocupacdo?

Est3o visivels exames imagiolégicos essenciais ou

outros?

O sim

[0 W&o Aplicdvel

Vi

(Na presenca do enfermeiro, do anestesista e do cirurgiao)
0 enfermeiro confirma verbalmente

O 0 nome do procedimento

[0 Ascontagens de instrumentos, compressas e
corto-perfurantes

O a rotulagem dos produtos bioldgicos ou
outros (ler os rotulos das amostras em voz
alta, incluindo o nome do doente)

[0 Se existem problemas com os equipamentos
ou outros a resolver

O cirurgido, anestesista e enfermeiro indicam

O Informacso relevante a transmitir & equipa
de recobro e as principais preocupacbes/
necessidades do doente

Revisao 1/2009 B WHO, 2009
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