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Resumo:

Introdugdo: No ambito da Unidade Curricular «Dissertagdo/Projeto/Estagio» do 62 ano do
Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salar, tomou-se a opgao
de realizag3do de Estagio no Servigo de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitario do Porto,
visando um aprofundar do contacto com a pratica clinica quotidiana na atuagdo particular da

Anestesiologia.

Objetivos: A realizagdo deste estagio visou a aquisicdo de competéncias e contacto clinico com a
pratica da Anestesiologia e as suas diversas ramificagdes. Pretendeu-se ainda o contacto com o
doente em contextos particulares como o Bloco Operatério, a Sala de Emergéncia ou a Unidade de

Cuidados Intensivos.

Metodologia: Foi realizado um estagio de 114 horas, tutelado pelo Servigo de Anestesiologia do
Centro Hospitalar e Universitario do Porto, acompanhando uma das equipas de anestesiologia
alocada a cada um dos locais frequentados, nomeadamente, Bloco Operatério, Servigo de Urgéncia,
Gastroenterologia, Cardiologia, Unidade Funcional de Dor Aguda e ainda acompanhando as equipas
alocadas a Sala de Emergéncia e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente. Procurou-se

descrever com o maior rigor e detalhe possiveis as intervengdes observadas.

Discussao: A anestesiologia compreende um vasto manancial de intervengdes e técnicas, sejam
anestésicas, analgésicas ou até mesmo terapéuticas. Do contacto com a atividade pratica desta
especialidade resultou a interagdo com técnicas anestésicas e analgésicas, de abordagem da via aérea,
de controlo da dor, entre outros. A discussdo detalhada da casuistica observada tem como finalidade
a exposigdo das vivéncias deste estagio, acentuando a necessidade de adequar cada procedimento e

cada intervengdo a cada doente, visando o aprimorar dos cuidados prestados.

Conclusao: A casuistica observada, tendo por base principios, protocolos e conhecimentos teéricos,
permitiu a aquisi¢do de conhecimentos basicos em anestesiologia, nomeadamente de avaliagdo do
risco, de abordagem da via aérea, de farmacologia essencial, de anestesia e analgesia, de convivéncia
com o doente critico. Adicionalmente foram ainda adquiridas ou melhoradas competéncias como o
trabalho em equipa, a comunicagdo, a minimizagdo do erro e da iatrogenia ou de prevengdo da

infecdo nosocomial.



Abstract:

Introduction: Within the scope of the Curricular Unit "Dissertation/Project/Internship” of the 6%
year of the Integrated Master's Degree in Medicine of the Institute of Biomedical Sciences Abel
Salazar, the option of internship in the Anesthesiology Service of the Oporto Hospital and University
Center was taken, aiming at deepening the contact with the daily clinical practice in the context of

Anesthesiology.

Objectives: The realization of this internship aimed at acquiring competencies and clinical contact
with the practice of Anesthesiology and its various branches. It was also intended to contact the
patient in particular contexts such as the Operating Room, the Emergency Room or the Intensive
Care Unit.

Methodology: A 114-hour internship was carried out, supervised by the Anesthesiology Service of
the Oporto Hospital and University Center, accompanying one of the anesthesiology teams allocated
to each of the sites attended, namely, Operating Room, Emergency Service, Gastroenterology,
Cardiology, Acute Pain Functional Unit and accompanying the teams allocated to the Emergency
Room and the Polyvalent Intensive Care Unit. And it was tried to describe with the greatest possible
rigor and detail the interventions observed.

Discussion: Anesthesiology comprises a vast range of interventions and techniques, whether
anesthetic, analgesic or even therapeutic. Contact with the practical activity of this specialty resulted
in interaction with anesthetic and analgesic techniques, airway approach, pain control, among others.
The detailed discussion of the observed sample aims at exposing the experiences of this internship,
emphasizing the need to adapt each procedure and each intervention to each patient, aiming at

improving the care provided.

Conclusion: The observed sample, based on principles, protocols and theoretical knowledge,
allowed the acquisition of basic knowledge in anesthesiology, namely risk assessment, airway
approach, essential pharmacology, anesthesia and analgesia, dealing with the critically ill patient. In
addition, skills such as teamwork, communication, minimization of error and iatrogenesis or

prevention of nosocomial infection have also been acquired or improved.
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Introducéo:

O plano curricular do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncia Biomédicas Abel
Salazar prevé, no seu ultimo ano de frequéncia, a opgdo entre Dissertagdo, Projeto ou Estagio. A
escolha entre as varias modalidades propostas foi profundamente ponderada, tendo em conta o
percurso académico realizado até entdo, as necessidades curriculares identificas, o impacte na

atividade profissional futura e o interesse pessoal pela area da anestesiologia.

A transversalidade da anestesiologia, bem como todos os conhecimentos inerentes a sua pratica, sao
paralelamente uma das razées desta opg¢do. O doente critico e a sua abordagem precocemente
surgiram como um interesse pessoal e, neste sentido, a anestesiologia, enquanto especialidade é
amplamente reconhecida como particularmente apta. Com este estdgio pretendia-se adquirir
conhecimento e estabelecer contacto nesta area. Adicionalmente, o contacto com o doente em
contexto de bloco operatério é uma experiéncia profundamente enriquecedora, permitindo a

extrapolacao e aplicacdo de conhecimentos e vivéncias ai adquiridos nas mais diversas areas.

O presente relatério visa, numa fase inicial uma reflexdo acerca de tematicas centrais da
anestesiologia, permitindo uma melhor compreensdo da segunda parte que versa sobre a atividade
pratica realizada no Servigo de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitario do Porto. A
revisdo inicial procurou ser sucinta, visando apenas os temas fulcrais ou de maior interesse no
contexto do presente estagio. Na discussdo da atividade pratica do estagio, foi procurada uma
descricdo mais extensa e pormenorizada, em alguns casos, doente a doente ou intervengdo a
intervencgdo com o intuito de melhor transmitir a singularidade de cada doente, de cada intervengao

e a necessidade de adaptac&o e adequagdo a dicotomia doente — intervencgao.

Em suma, este relatério procurard incorporar e transmitir todas as aquisi¢des obtidas ao longo deste
estagio, bem como refletir acerca destas e da sua utilidade futura, procurando manter a singularidade

de cada intervengdo na singularidade de cada doente.



Motivacao:

Correntemente, a anestesiologia é um dos cores da medicina. A sua transversalidade e ubiquidade
fazem desta uma especialidade altamente integrativa que visa a otimizagao de cuidados funcionando
como elo de ligagdo com uma diversidade de outras especialidades médicas, facilitando a sua
atuagdo. Mobilizando conhecimentos pré-graduados, suportando-se em grande parte nas disciplinas
ditas pré-clinicas, mormente a fisiologia, a farmacologia, a anatomia e a fisiopatologia procura
compreender e, em articulagdo com conhecimentos ditos clinicos, abordar o doente em situagées

particulares como o bloco operatério ou o doente critico.

O interesse pessoal pelo doente critico, o contacto com o doente em contexto de bloco operatério, a
atuagdo desde a emergéncia pré-hospitalar a dor cronica, as técnicas de abordagem da via aérea, o
contacto com técnicas de suporte avangado de vida ou o contacto com determinados procedimentos,
colmatando lacunas da formagdo pré-graduada perfilam-se apenas como algumas das razées que

motivaram este estagio.

Enquanto Unidade Curricular independente ao longo do plano de estudos, a Anestesiologia é uma
das Unidades Curriculares opcionais o que, por vezes, limita a sua frequéncia em detrimento de
outras Unidades Curriculares, incorrendo assim numa limitagdo ao plano curricular. A crescente
curiosidade ao longo do plano de estudos associada ao escasso contacto sdo, por fim, fatores

primordiais no que concerne a motivagdo para a realizagdo deste estagio.
Objetivos:

Com a realizagdo deste estagio pretende-se:

e Conhecer as dinamicas de um servico complexo e com multiplas pontes com outras

especialidades, sejam de caracter eminentemente cirdrgico, médico-cirdargico ou médico;

o Compreender as diversas areas de atuacdo da anestesiologia e qual o suporte que sustenta

esta atuagdo multilateral;

e Adquirir conhecimentos acerca da organizagdo da emergéncia médica intra e extra-

hospitalar;

e Compreender a particular aptiddo da anestesiologia para exercer fungdes na area da

emergéncia;

e Reconhecer o papel do anestesiologista no bloco operatério e enquanto membro

determinante do sucesso da intervengdo cirurgica;



e  Adquirir conhecimentos basicos em Suporte Avangado de Vida;

e Adquirir conhecimentos basicos de abordagem da Via Aérea;

e Adquirir conhecimentos ao nivel da monitorizagdo invasiva e nao-invasiva;

e  Adquirir conhecimentos ao nivel da anestesia geral e a sua fisiologia;

e Adquirir conhecimentos ao nivel da anestesia locorregional;

e  Adquirir conhecimentos ao nivel dos bloqueios de nervo periférico e ao seu uso crescente;
e Perceber o papel do anestesiologista ao nivel da medicina intensiva;

e Contactar com o doente critico e quais as metodologias de atuagao nesta area;

e Perceber a importancia dos mecanismos de minimizacdo do erro e qual a extrapolagdo

possivel para o quotidiano de outras especialidades;

e Contactar com a atuagdo em servigo de urgéncia e sala de emergéncia e compreender qual a

fungdo do anestesiologista.
De um ponto de vista pratico, pretende-se ainda:
e Manuseamento da via aérea em contexto tutelado e ambiente controlado;
e Colocagdo de mascara laringea;
e Ventilacdo com mascara facial,
e Treino em intubagdo endotraqueal;
e Acompanhar a emergéncia médica intra-hospitalar;
e Assistir a colocagdo de cateter venoso central;
o Realizar gasometria de sangue arterial (GSA);
e Assistir/ participar na colocagdo de uma linha arterial;
e Contactar com técnicas avangadas de monitorizacgo;
e Assistir/ participar em procedimentos de SAV;
e Acompanhar o funcionamento rotineiro do Servigo de Urgéncia;

e Assistir a endoscopia digestiva alta com sedagio;



e Assistir a endoscopia digestiva baixa com sedagéo;

e Assistir a realizagdo de analgesia de parto;

e Assistir a procedimentos no ambito da radiologia/neurorradiologia de intervengao;

e Acompanhar doente em contexto de Via Verde do Acidente Vascular Cerebral (AVC);
e Assistir a procedimentos no ambito da cardiologia de intervengao;

e Acompanhar doente em contexto de Via Verde Coronaria.

Plano:

Com o intuito de cumprir os objetivos supramencionados, realizou-se um estagio clinico
observacional, acompanhando a equipa de anestesiologia, com intervencgdes adequadas ao nivel de
ensino e tuteladas, com uma carga horaria de 114 horas a realizadas entre os dias 30 de hovembro e

18 de fevereiro de acordo com a seguinte divisao:
e 12 horas na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP);
e 6 horas em contexto de Sala de Emergéncia;
e 24 horas em contexto de Servigco de Urgéncia;
e 6 horas no apoio a Gastroenterologia;
e 6 horas no apoio a Cardiologia de Interveng3o;
e 6 horas no Nucleo de Partos;
e 6 horas na Unidade Funcional de Dor Aguda;
e 48 horas no bloco cirurgico:
= 12 horas em contexto de Cirurgia Geral;
= 6 horas em contexto de Cirurgia de Ambulatério;
= 6 horas em contexto de Ortopedia;
= 12 horas em contexto de Cirurgia Plastica;
= 6 horas em contexto de Ginecologia;

= 6 horas em contexto de Urologia.



O Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar e
Universitario do Porto (CHU Porto):

A fundagdo do servigo de anestesiologia do CHU Porto remonta a 1948, ainda sob a tutela da Santa

Casa da Misericérdia do Porto, tendo como seu primeiro diretor o Dr. Pedro Ruella Torres. *

Todavia, a anestesiologia, enquanto especialidade apenas viria a ser reconhecida pela Ordem dos
Médicos nos anos 50, sendo o Hospital Geral Santo Anténio detentor do unico servigo com

idoneidade formativa. *

Acompanhando as profundas mudancas do século passado, sofreu diversas remodelagoes,
acompanhando ainda a formagdo das carreiras médicas e as alteragdes ao internato, atualmente
designado de formagao especifica. A sua colaboragdo com o ensino pré-graduado é também muito

precoce, tendo, desde 1979, um papel basilar nas Unidades Curriculares referentes a Terapéutica. *

No corrente século, somam-se, igualmente, reformas, tendo sido criados departamentos ao nivel da
gestao hospitalar, sendo criado em 2003 o Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e
Emergéncia, tendo como diretor o Prof. Dr. Anténio Marques. A criagdo do Centro Hospitalar do
Porto (como resultado da fusdo do Hospital Geral de Santo Anténio, do Hospital Pediatrico Maria
Pia e da Maternidade Julio Dinis) em 2007 viria também a ter um grande impacto na reformulaggo
do servigo, bem como, mais recentemente, a criagdo do Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatério,

neste periodo sob a dire¢do da Prof. Dr2. Isabel Arago. *

Desde 2012, o servico é dirigido pelo Prof. Dr. Humberto Machado?, continuando integrado no
Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergéncia, mantendo atualmente um
campo de atuagdo alargado, desde o bloco operatério a consulta da dor, da emergéncia intra-
hospitalar a emergéncia extra-hospitalar (uma parte substancial da atividade da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimac&o é assegurada por profissionais deste servigo), das Unidades de Cuidados
Intensivos a Unidade da Dor Aguda, perfilando-se como uma das pedras basilares do Centro
Hospitalar e Universitario do Porto, assim designado desde 2018 e constituido pelo Hospital Geral
Santo Anténio, pelo Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatério, pelo Centro Materno-Infantil do

Norte e pelo Centro de Genética Médica Doutor Jacinto Magalhes. 2

A Anestesia/ Anestesiologia:

A Anestesiologia atualmente representa um papel primordial no exercicio da medicina, sendo

transversal a generalidade das suas areas quer de forma direta, quer de forma indireta. Esta



abrangéncia ndo pode ser dissociada da sua origem e da relagdo umbilical que mantém com a dor e

com o seu controlo.

Etimologicamente, deriva do grego anaisthesia, «insensibilidade», sendo primeiramente utilizado
por Dioscérides (ano 100 a.C.) 3, volvidos quase dois milénios, Holmes propde a mesma designagdo

a Morton.*

O uso de compostos com propriedades anestésicas ja era assim um conhecimento de outrora, contudo
0 seu propdsito reduzia-se em muitas situacdes a futilidade. Em 1846, Morton conduziu a primeira
demonstragdo publica de anestesia com éter, existindo experiéncias anteriores conduzidas por Long
e Clark em 18423

O uso corrente dos termos anestesia e anestesiologia é quase indistinto para leigos, contudo o
segundo é relativamente recente (principio do século XX)3 e procura dar enfase a anestesiologia
como especialidade médica que atua no campo empirico, tendo por base a ciéncia, e N30 ho campo
do misticismo como outrora era crenca.® Esta carga cientifica atualmente atribuida & anestesiologia,
teve a sua base nos trabalhos de John Snow, reconhecido apés a administracdo de cloroférmio a
Rainha Vitéria durante o parto do Principe Leopoldo, procedimento que ja vinha sendo utilizado,

mas sempre envolto em controvérsia.

A anestesiologia como especialidade socorre-se das ciéncias basicas para dar suporte as ciéncias
clinicas, fazendo uso do conhecimento fino da farmacologia, da fisiologia, da fisiopatologia e da
anatomia para facilitar e, em ultima analise, permitir a atuagdo da cirurgia, da cardiologia, da
gastroenterologia, da radiologia e de um cardapio extenso de especialidades. Se este suporte é
extensamente atribuido a cirurgia, cada vez mais a ligagdo a especialidades ditas médicas se vem

acentuando, ndo apenas no diagnaéstico, mas também no tratamento.

Deste modo, a anestesiologia atual esta muito afastada dos mitos e ideias populares. Se 0 campo de
atuagado ja é extenso pela interagdo com outras especialidades, maior se torna quando a anestesiologia
se ramifica para a medicina intensiva, para a medicina da dor e para a emergéncia médica, nao
descurando a medicina peri-operatéria em que a responsabilidade transitou do cirurgido para o
anestesiologista.* O dominio de técnicas de monitorizagdo, de abordagem da via aérea e de farmacos
extensamente utilizados em contexto de emergéncia, tornam o anestesiologista um profissional
amplamente capacitado para responder fora do bloco operatério, ndo apenas no contexto de

emergéncia intra e extra-hospitalar, como também ao nivel da medicina intensiva.*

A vertente delicada de lidar com o doente critico, bem como a necessidade de o submeter a desafios

fisiologicos requer um manancial de conhecimento proveniente das ciéncias basicas, mas também



de estratégias de antecipacdo e minimizagdo do erro. O aprimorar destas estratégias tem sido
inclusive transposto para outras especialidades, sendo a anestesiologia tida como um modelo.’® As
alteragdes fisiolégicas durante a agressao cirargica tém que estar presentes em todos 0s momentos
do perioperatério,” sendo determinantes na avaliagdo do risco pré-cirdrgico, mas também na
antecipagdo e criagdo de uma estratégia anestésica adequada. Com o aumento da expectativa média
de vida, a avaliac3o do risco pré-anestésico tem particular relevancia no doente idoso®, mas outras
condigdes sdo também determinantes, veja-se, por exemplo, as comorbilidades pulmonares,
hepaticas, hematolégicas ou renais; o estado nutricional; a gravidez; ou o caracter urgente/emergente

da cirurgia em oposi¢30 ao seu caracter eletivo.34°

A exigéncia corrente da medicina, tendo a medicina de precisao por ideal, obriga ao planeamento
minucioso de todas as intervengdes anestésicas, sendo para isso requerido um conhecimento robusto
das técnicas anestésicas. Tendo por base a avaliagdo pré-anestésica e a natureza do procedimento
cirdrgico/diagnastico/terapéutico, é escolhida a melhor opg¢&o anestésica: anestesia geral, anestesia
locorregional ou bloqueio de nervo periférico. Nenhuma técnica prevalece sobre outra. O que

prevalece é a melhor técnica na dicotomia doente - procedimento.

Assim, a anestesiologia afigura-se como uma especialidade basilar da medicina corrente e futura.
Sendo perspetivéaveis avangos na farmacologia, ha monitorizagdo, no conhecimento e na tecnologia,
estes fardo a anestesiologia caminhar no sentido de uma medicina personalizada e que garantird o

continuum de melhoria dos cuidados de saude, primando pela seguranca e bem-estar dos pacientes.
Conhecimentos basicos:

Como previamente referido, a anestesiologia socorre-se quotidianamente de fundamentos das
ciéncias basicas pré-clinicas. De seguida, faz-se uma breve reflexdo da importancia de algumas

destas ciéncias basicas, nomeadamente a anatomia, a fisiologia e a farmacologia.
Anatomia:

A anatomia é tida como uma disciplina fulcral e transversal a pratica de medicina, sendo mesmo
uma das suas pedras basilares e, por extensdo, inequivocamente indispensavel a anestesiologia, tendo
inclusive assumido uma crescente importancia pelo também crescente recurso a anestesia
locorregional.* Do conhecimento das referéncias anatémicas e das estruturas anatémica estd
dependente o sucesso de uma diversidade de procedimentos (e.g. bloqueio de nervo periférico,
bloqueio subaracnoideu, bloqueio epidural), estando também intimamente ligado a minimizagdo da

iatrogenia e a outcomes favoraveis com o0 minimo de intercorréncias.



O recurso a ecografia tem também sido alvo de um crescimento marcado, permitindo procedimentos
mais seguros e eficazes, complementando o conhecimento anatémico das estruturas determinantes a
cada procedimento. Todavia, a complementaridade de procedimentos com ecografia requer, além

das questdes técnicas inerentes, um conhecimento anatémico refinado.
Fisiologia:

O conhecimento da fisiologia é, possivelmente, o determinante major do sucesso da maioria das
intervengdes anestésicas. A compreensao das fisiologias cardiovascular, respiratéria, neuroldgica e
renal assume particular importancia e é critico para quase todos os procedimentos anestésicos. O
impacte da maioria dos farmacos a nivel cardiovascular e as alteracdes que estes induzem, a
necessidade de um conhecimento profundo da fisiologia respiratéria para uma ventilagdo adequada,
a relagdo indissociavel entre os anestésicos e o sistema nervoso e o impacte das alteragdes da fungao
renal nos farmacos, na sua metabolizacdo e excre¢do sio exemplos da necessidade deste

conhecimento.
Farmacologia:

A farmacologia e a anestesia sdo duas areas umbilicalmente conectadas. A farmacocinética e a
farmacodinamica s3o areas que o anestesiologista tem que dominar. Se naquilo que se pode chamar
os primérdios da anestesia moderna, o éter o cloroférmio «foram toda a anestesia»*, atualmente o
anestesiologista tem contacto permanente com uma vastiddo de principios farmacologicos.
Anestésicos gerais (inalatérios ou endovenosos), relaxantes muscular, opidides e anestésicos locais
consubstanciam a base da anestesiologia. Contudo, a anestesia n3o se resume a algo fisiolégico ou a
alteragdo da fisiologia tendo por base a farmacologia. A anestesia tem por base o doente e este deve
ser tido como a peca fulcral de todo o procedimento anestésico. Daqui resulta que é necessario um
conhecimento plural da globalidade das classes farmacolégicas tendo em conta a multiplicidade de
patologias inerentes a cada doente e, por associagdo, a multiplicidade de terapéuticas que cada doente
realiza. Assim, a anestesiologia necessita de um conhecimento que abrange a generalidade das
classes farmacoldgicas: anti-hipertensores, antidiabéticos, broncodilatadores, anticoagulantes,

antibiéticos, imunossupressores, farmacos de emergéncia, entre tantos outros.
A Avaliacéo pre-anesteésica:

A avaliagdo pré-anestésica deve ser realizada antes de todos os procedimentos eletivos tendo em
vista a preparacdo do procedimento sob condig¢des 6timas, permitindo a criagdo de uma estratégia

adequada ao procedimento e ao doente, minimizando riscos e antecipando eventuais complicacaes.



De um modo geral, é feita a distingdo entre a preparagdo para procedimentos cardiacos e para
procedimentos ndo cardiacos, dada a necessidade de uma avaliagdgo com uma ténica particular

naquilo que concerne aos primeiros. 41!

Sucintamente, esta avaliagdo tendo por objetivo a identificacdo de doentes que estejam perante um
risco acrescido de morbimortalidade no periodo perioperatério e a criagdo de estratégias mitigadoras
deste risco.!* Visa: a avaliagdo do risco anestésico e a sua reducdo caso possivel; a reducdo da
variabilidade aquando da avaliagdo do doente; 0 aumento da seguranga dado 0 awareness precoce; a
identificacdo da necessidade de técnicas ou cuidados especiais; suspensdo de terapéuticas;
informagdo acerca do jejum pré-operatorio (note-se que todos os procedimentos eletivos devem
obedecer a um jejum pré-operatério de pelo menos 6 horas, visando minimizar o risco de aspiragao
do conteudo gastrico'?); obtengdo de consentimento informado; otimizag&o dos custos inerentes cada
procedimento, homeadamente por adequacdo dos métodos adicionais de avaliagdo, solicitando-os

apenas quando inequivocamente necessarios.*

O timing da avaliacdo deve também ser tido em consideracdo. em pacientes com um risco adicional
afigura-se como benéfica a implementacdo de medidas de otimizagdo seja do ponto de vista

cardiovascular, respiratério, funcional ou outro.?

Toda a avaliagdo pré-anestésica encontra o seu alicerce numa anamnese cuidada, complementada
com um exame objetivo completo, mas com particular incidéncia em eventuais alteragdes
decorrentes de possiveis patologias de base do doente. Deste modo, a anamnese deve abordar:
terapéutica habitual do doente; possiveis alergias, medicamentosas ou outras e quais as reagdes
adversas; antecedentes de consumo - etilico, tabagico ou toxifilico; histéria de procedimentos
anestésicos ou cirargicos prévios; patologias concomitantes - cardiovascular, pulmonar, neurolégica,
hepatica, hematolégica, endécrina, musculoesquelética, gastrointestinal, oncoldgica e as suas
repercussées, bem como terapéuticas instituidas; situagdes que concorram com compromisso da via
aérea; fatores de risco para infecdo do local cirdrgico (e.g. tabaco, diabetes, obesidade,
desnutricdo).’® Relativamente ao exame objetivo deve ter particular enfoque na avaliagdo da via

aérea, na auscultagdo cardiopulmonar, nos parametros antropométricos e nos sinais vitais.

Os Meios Complementares de Diagnaéstico sdo um recurso de importancia capital para uma melhor
caraterizagdo dos antecedentes médicos dos doentes, permitindo moldar o plano anestésico com

maior detalhe.

O eletrocardiograma de 12 derivagdes encontra-se indicado em doentes com fatores de risco
cardiovascular ou com fatores de risco percecionados aquando da avaliagdo pré-anestésica, nao

constituindo, isoladamente, a idade uma indicagdo para a sua solicitagdo. Doenca arterial coronaria,
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doenga cerebrovascular, doenga arterial periférica ou doenca cardiaca estrutural podem requer meios

adicionais nomeadamente invasivos. 4

A radiografia toracica, solicitada, por vezes, de forma indiscriminada, apresenta apenas algumas
indicagbes e, mesmo nestes casos, apenas se encontra adequada a sua solicitagdo, ndo sendo
inequivoca visto que a sua correlagdo com a clinica ou como preditor de complicagdes é baixa
(podera estar indicada em situagées como Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, outras patologias
pulmonares crénicas, fumadores, doenca cardiaca ou infecdo respiratéria). ° As provas de fungdo
respiratéria encontram-se reservadas a situagdes clinicas particulares, por exemplo, a resseccdo
pulmonar ou doengas pulmonares cuja estabilidade clinica é duvidosa, podendo beneficiar de

terapéutica mais agressiva.™®

Os doseamentos da hemoglobina ou do hematdcrito ndo estdo indicados por rotina. Por vezes, sao
solicitados devido ao tipo de procedimento ou situagdes clinicas como doenga hepatica, hemorragia

recente ou extremos da idade.*

Os estudos da coagulagdo estdo indicados na doenga hepatica, na doenga hematolégica, na doenga
renal e caso o doente esteja a realizar terapéutica hipocoagulante. O ionograma, a glicose, a fungéo
renal e o perfil hepatico n3o estao indicados por rotina, podendo ser adequados aquando de suspeita
de disfun¢3o de qualquer destes sistemas, nomeadamente o sistema enddécrino. 4 Os exames de urina
apenas se encontram indicados em contexto de procedimentos urolégicos e o teste de gravidez nao
deve ser considerado por rotina (exceto em procedimentos ginecolégicos) em mulheres em idade
fértil, contudo deve ser proposto a doente, bem como a exposi¢ao dos riscos inerentes a anestesia e

a necessidade de adequacio do plano anestésico a esta condi¢do médica. ¥

De modo a obter uma rapida percegao do risco anestésico a American Society of Anesthesiologists
(ASA) desenvolveu uma estratificagdo que correlaciona o performance status do doente com a
eventualidade de complicagdes, todavia ndo tem em conta 0s riscos inerentes ao procedimento. Esta

classificagado é sintetizada de seguida’®:
ASA 1 - Paciente saudavel (ndo fumador, abstémico, IMC< 30Kg/m2, bom condicionamento fisico).

ASA 2 — Paciente com doenga sistémica ligeira, sem limitagdo funcional. Inclui fumadores e binge

drinkers.

ASA 3 — Paciente com doenca sistémica severa, a condicionar limitacdo funcional, mas n3o life-

threatening.

ASA 4 -Paciente com doenca sistémica severa, incapacitante e ameagadora da vida.
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ASA 5 — Paciente sem sobrevida expectavel nas 24 horas seguintes sem intervengao.

ASA 6 — Paciente em morte cerebral, intervencionado com o intuito de obtencdo de érgdos para

transplantagdo.

Retomando a tematica do timing da avaliagdo pré-anestésica, em individuos saudaveis com idade
inferior a 65 anos, ou com patologias crénicas estaveis e com tratamento adequado, podem ser
avaliados no dia do procedimento, desde que sejam submetidos a procedimentos considerados de
baixo risco. Todos os outros devem ser alvo de uma avaliagdo prévia de modo a adequar a preparagdo
do procedimento. Algumas exceg¢des podem ser consideradas, como por exemplo, doentes com idade

superior a 65 anos, sem ou com reduzidas comorbilidades submetidos a procedimentos de baixo

risco.?

Anestesiologia Clinica:
Técnicas e Modalidades:

Geral:

A anestesia geral é um procedimento do qual resulta a hipnose, amnésia, analgesia, relaxamento
muscular e o blogueio da resposta sensitivo-autonémica ao estimulo causado pelo procedimento,
cirargico ou outro, podendo ser dividida em trés fases fundamentais: a indugdo, a manutengao e
recuperac3o.’? Os estadios da profundidade da anestésica sdo esquematizados no Quadro | (ver

anexos).’

A indugdo recorre maioritariamente a anestésicos gerais endovenosos (e.g. Propofol) em combinagéo
alguns adjuvantes (opisides — Fentanil; Lidocaina, entre outros) contemplando ainda, de acordo com
0 procedimento, relaxantes musculares (e.g. Rocurénio) A indugdo, por vezes, é realizada recorrendo

a agentes inalatérios.

A manutengdo sucede a indugdo, recorrendo a agentes inalatérios (e.g. Sevoflurano e Desflurano) ou
pode ser mantida uma anestesia endovenosa (Total Intravenous Anesthesia — TIVA). Comummente,

a combinacdo de agentes endovenosos e inalatérios é denominada de anestesia balanceada. *2

A recuperagdo ocorre apés o término do procedimento cirurgico e resulta da descontinuagdo dos
agentes anestésicos, podendo ser complementada com 0 uso de antagonistas, nomeadamente para
reverter o bloqueio neuromuscular. A extubagdo, caso tenha sido essa a estratégia adotada, apenas

deve ocorrer apos a reversao do blogueio neuromuscular (discutido adiante), estando o doente capaz
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de assegurar uma ventilagdo adequada, obedecer a comandos simples e capaz de proteger a via

aérea.l
Anestesia do Neuroeixo:

A anestesia do neuroeixo é atualmente um recurso indispensavel a anestesiologia. O seu uso como
modalidade anestésica ou analgésica tem correntemente um papel central e implica um
conhecimento detalhado a anatomia e da neuroanatomia. O seu uso enquanto técnica anestésica esta
indicado em procedimentos ao nivel dos membros inferiores, zona pélvica e aparelho geniturinario,
ou numa correspondéncia com a anatomia, em procedimentos cujas aferéncias neurolégicos
provenham abaixo de T4.* De notar ainda que existe um bloqueio diferencial que condiciona um

nivel do bloqueio autonémico superior ao nivel do bloqueio sensitivo.
Bloqueio Epidural

O Blogueio Epidural, tal como o nome indica, consiste na injegdo de farmacos no espago epidural.
Este espaco epidural contém n&o sé as raizes nervosas como gordura, vasos linfaticos e plexos
venosos. A injegdo de farmacos pode ser continua ou injegdo unica, sendo a modalidade escolhida
de acordo com o tipo de procedimento. A determinagdo do nivel de bloqueio deve ser realizada alguns
minutos apos a administragdo do anestésico local, através da determinagdo do nivel sensitivo. O

bloqueio varia em fung¢3o da concentragdo e do volume administrado.®
Bloqueio Subaracnoideu

O Bloqueio Subaracnoideu, contrariamente ao bloqueio epidural, é realizado apenas ao nivel da
coluna lombar de modo a evitar a espinal medula que no adulto habitualmente termina ao nivel de
L1-L2. * Em comparagdo com o bloqueio epidural apresenta um blogueio mais rapido, simétrico e
com uma necessidade de doses de farmacos inferior. Todavia apresenta uma durag&o de agdo limitada
e envolve a pungdo da dura-mater e todas as consequéncias que dai advém. *® O uso de um blogueio
sequencial, isto é, uma combinagdo de ambas as técnicas permite conciliar os beneficios de cada uma

das técnicas isoladamente.
Bloqueio Regional:

O Blogqueio Regional resulta igualmente de um conhecimento profundo da neuroanatomia e, a
semelhanga do bloqueio epidural pode ser utilizado quer como técnica anestésica, quer como
estratégia de controlo de dor no pés-operatério (tendo, por vezes, um papel no tratamento da dor
crénica). Esta associado a uma diminuicdo da dor no pdés-operatério, a uma diminuigdo da

necessidade de analgesia com opidides, a uma diminuigdo da incidéncia de nauseas e vomitos e a
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uma recuperagdo funcional precoce.?’ 2 Consiste na administracdo de anestésico local na regiso
perinervo, sendo que a técnica de abordagem varia consoante o0 nervo que se pretende bloquear e
utiliza como auxiliares a neuroestimulagdo ou a ecografia, tendo esta dltima ganho preponderancia

recentemente, contudo sempre em complementaridade a neuroestimulagdo. 2
Sedagdo:

A American Society of Anesthesiologists faz uma clara distingdo entre a sedagdo utilizada por
profissionais de saude ndo anestesiologistas, e que apenas deve obter uma profundidade leve a
moderada, e a denominada Monitored anesthesia care (MAC), realizada por anestesiologistas e com
capacidade para rapidamente a converter numa anestesia geral, caso necessario.?> Uma vez que o
doente permanece capaz de ventilar espontaneamente, apenas é administrado oxigénio suplementar
por canula nasal, ou mascara facial, de acordo com as necessidades. A sedagdo, na sua vertente MAC,

encontra um exemplo paradigmatico do seu uso na Endoscopia Digestiva.
Via aérea e ventilagao:

A avaliagdo da via aérea é parte integrante de todas as avaliagcGes pré-anestésicas e deve requerer
imperativamente um particular cuidado devido as consequéncias catastroficas que podem advir da
sua inadvertida avaliagdo. A sua abordagem é, eventualmente, a competéncia mais importante no
portefélio de um anestesiologista.* No exame objetivo realizado em contexto de avaliacdo pré-
anestésica, devem ser tidos em contas os preditores de via aérea dificil, como a distancia
tiromentoniana, a distancia esternomentoniana, a distancia interincisivos reduzida, a existéncia de
micro ou retrognatia, a reduzida mobilidade cervical ou a existéncia de tecido redundante ao nivel
cervical.?*?® A Classificagdo Mallampati é também um importante auxiliar da avaliag3o da via aérea,
correlacionando-se com a visualizagdo da glote aquando da laringoscopia.?*?” O Quadro Il (ver

anexos) apresenta ambas as classificagées e a correlagdo existente entre ambas.

A Intubagio Orotraqueal ¢ a principal forma de garantir uma ventilagdo adequada, assegurando a
protecdo da via aérea, sendo, por isso, uma técnica de eleigdo em procedimentos cirurgia mormente
caso haja risco de aspiracdo ou situacdes de jejum pré-procedimento (e em outras situagdes como a
gravidez ou situacoes de baixa compliace pulmonar, por exemplo). A cabeca do doente é colocada
em posicdo de sniffing, de modo a garantir uma maior sobreposicdo entre os eixos oral, faringeo e
laringeo. Apés o correto posicionamento do doente, com a ajuda do laringoscépio sdo visualizadas
sequencialmente a lingua, a uvula e a epiglote, devendo, apés a visualizagdo da epiglote, proceder-
se ao reposicionamento da lamina do laringoscépio de modo acomodar a lingua a esquerda na

cavidade bocal, facilitando a introdugdo do tubo orotraqueal. A confirmagdo faz-se através da
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visualizagdo direta da passagem do tubo orotraqueal, da inspegdo da expansdo toracica, da
auscultagdo, mas a confirmagdo definitiva é obtida através de capnografia. ** Trata-se de um
procedimento com altas taxas de sucesso, contudo, por vezes, surgem situagdes de intubagdo dificil
ou até mesmo falhada, isto ¢, quando a intubacdo falha apés maltiplas tentativas.?* Nestas situagdes
¢ imperativo atuar rapidamente, recorrendo a ventilagdo com mascara facial, a utilizagdo de
dispositivos supragléticos ou a abordagem emergente da via aérea (caso viavel, acordar o doente é

também uma das alternativas). 4242

Relativamente aos dispositivos extragléticos, a sua diversidade permite o seu uso em multiplas
situagdes. Importa antes demais distinguir dispositivos extragléticos de supragléticos, uma vez que
0s primeiros incluem quer os segundos, quer os outros dispositivos como os tubos laringeos. 341° S3o
uma alternativa a ventilagdo com mascara facial, permitindo a manutengdo da paténcia da via aérea.
Adicionalmente sido utilizados em procedimentos cirdrgicos que nio requeiram a Intubagdo
Orotraqueal, em situag&es de via aérea dificil ou durante situagées emergentes em que nao se obtém

a Intubagdo Orotraqueal. 4

A ventilacdo é o processo pelo qual se gera um fluxo de ar que permite a expansao alveolar e a
renovagao do ar la contido, permitindo otimizar as trocas gasosas. A ventilagdo mecanica assegura
esse fluxo quando o doente estd incapaz de manter a drive respiratéria. Trata-se de um mecanismo
de pressdo positiva, parametrizado de acordo com as particularidades de cada doente. Existem
diversas modalidades de ventilagdo mecanica: controlada, assistida, controlada/assistida, mandatéria
sincronizada, controlada por pressao ou proporcional assistida. 4 De notar ainda a necessidade de um
conhecimento apurado da fisiologia respiratéria para uma adequada manipulagdo da ventilagdo e da
ventilagdo mecanica, nomeadamente das pressdo pleural, pressao tele-expiratoria positiva (Positive
End-Expiratory Pressure — PEEP), pressao de plateau, compliance pulmonar, volume corrente, entre

outros.®

Por fim, de notar ainda que a extubagdo ndo é um procedimento inécuo dada a elevada
morbimortalidade que acarreta em caso de complicagdo. Existem algumas situagdes que permitem
antecipar riscos inerentes a extubagdo, devendo, por isso, acarretar um estado de alerta superior.
Cirurgias em doentes que padegam de obesidade, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS),
Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC), procedimentos em pacientes obstétricas, ou
procedimentos ao nivel da cabega e pescogo, bem como procedimentos ao nivel da coluna cervical
estdo habitualmente associados a um maior risco de complicacdes da extubacdo. A principal
complicagdo é, naturalmente, a perda de paténcia da via aérea tendo como génese 0 edema, o colapso

dos tecidos moles ou o desenvolvimento de laringospasmo.?
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Monitorizagao:

A American Society of Anesthesiologists define que durante qualquer procedimento anestésico
devem ser monitorizados os seguintes parametros: oxigenagao, ventilagdo, circulagdo e temperatura.

Estes devem ser medidos de forma regular e repetida. *

A oxigenagdo deve ser monitorizada quer no gas inspirado (pelo dispositivo que o fornece), quer

através da monitorizaco da oxigenac3o sanguinea (por exemplo, através de oximetria de pulso).*

A ventilagdo em procedimentos que requeiram anestesia geral deve ser monitorizada clinicamente
pela observagdo dos movimentos respiratorios e pela auscultagdo dos sons respiratorios (avaliagdo
qualitativa), todavia, esta monitorizacdo deve ser complementada com a medigdo do dioxido de
carbono expirado (avaliagdo quantitativa), mormente em situagdes em que a paténcia da via aérea é
assegurada por tubo orotraqueal ou mascara laringea. Esta avaliagdo quantitativa pode ser assegurada
através capnometria ou capnografia, devendo ainda ser avaliados os volumes inalados e exalados.
Em procedimentos que requeiram apenas anestesia regional ou local, a ventilagdo deve ser avaliada
clinicamente, caso seja requerida sedagdo moderada a profunda, deve ser avaliada adicionalmente a

quantidade de diéxido de carbono exalado. *°

A circulagdo deve ser monitorizada através de eletrocardiografia continua, monitorizacdo da pressao
arterial com intervalos maximos de 5 minutos e, adicionalmente, um dos seguintes: palpagdo do
pulso, auscultagdo cardiaca, monitorizagdo invasiva da pressao arterial, monitorizagdo ecografica de
pulso periférico, pletismografia de pulso ou oximetria do pulso, sendo esta ultima a mais

comummente utilizada.®°

A temperatura deve ser monitorizada de forma regular principalmente em situagées em que seja
previsivel que existam alteragGes significativas como em procedimentos com um longo tempo

cirargico previsto. *

Em situagées particulares, sdo requeridas monitorizacdes adicionais como a pressao venosa central,

monitorizagdo ecocardiografica continua ou a monitorizacao da press3o arterial de forma continua.®

A monitorizagdo do nivel de consciéncia e do bloqueio neuromuscular sdo também duas importantes
monitorizacoes. Ao nivel do estado de consciéncia a utilizacdo de monitorizagao por exemplo através
do Bispectral Index (BIS), tendo sido a primeira monitorizagdo aprovada pela Food and Drug
Admnistration (FDA) a fim de controlar a profundidade anestésica, trata-se de um
eletroencefalograma processado que permite aferir a atividade cerebral e deste modo inferir qual a
profundidade anestésica, devendo ser mantidos valores entre os 40 e os 60 de modo a obter uma

correta profundidade anestésica.* Ao nivel do blogqueio neuromuscular, o tipo de monitorizacdo mais
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utilizada é a estimulagdo de nervo periférico com subsequente observagdo da resposta. Esta pode ser
qualitativa ou quantitativa, maioritariamente é utilizada a monitorizagdo quantitativa recorrendo ao
Train-Of-Four (TOF) e a um transdutor que afere o0 movimento do musculo estimulado (e.g
estimulagdo do nervo cubital e aferigdo da adugdo do polegar), podendo, caso disponiveis, ser
utilizadas outras ferramentas como a eletromiografia. Caso nenhum método quantitativo disponivel
pode ser utilizado um método qualitativa para aferir a resposta e que consiste na visualizaggo direta

do movimento ou na sua percec3o tatil. 32
Farmacos:

Abordam-se de seguida alguns dos principais farmacos utilizados ao nivel da anestesia, bem como
aqueles que mais comummente foram utilizados no decurso deste estagio clinico ou cuja importancia

deve ser assinalada.
Propofol:

O Propofol é um hipnético cujo conhecimento acerca do mecanismo de agdo é incipiente,
todavia acredita-se que ocorre via recetores GABAA. 2 Tem um tempo de inicio de a¢3o de cerca de
30 segundos e uma duragdo de a¢do entre 5 e 10 minutos.* Encontra-se indicado quer para a indug3o,
quer para a manutenc¢&o, sendo ainda comummente utilizado em procedimentos que apenas requerem
sedacdo. A sua principal contraindicacgo ¢ a alergia ao farmaco ou aos derivados do ovo (que se
encontram no excipiente). Cursa com depressao cardiovascular moderada, nomeadamente se existe
patologia concomitante, administragdo dolorosa (efeito mitigado pela administragdo prévia de
Lidocaina), rabdomidlise, urina de coloragdo verde e ainda uma diminui¢do importante do fluxo
sanguineo cerebral. Apresenta algum beneficio na diminuigdo das nauseas e vémitos no periodo pés-

operatério. 34
Midazolam:

O Midazolam, em conjunto com o Propofol constituem possivelmente os dois anestésicos
gerais endovenosos mais utilizados quotidianamente, sendo também utilizado em procedimentos que
requerem sedagdo. Produz amnésia anterégrada, tem um tempo de inicio de agdo superior ao
Propofol (cerca de 2 minutos), mas produz menos alteragées ao nivel do sistema nervoso central. A

sua acdo pode ser antagonizada pelo Flumazenil.*
Cetamina:

A Cetamina é um antagonista dos recetores NMDA e provoca uma anestesia dissociativa

(pressupde-se que haja dissociagdo dos impulsos nociceptivos ao nivel do sistema limbico). Pode ser
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utilizada quer na indugdo quer na manutengdo, bem como no controlo analgésico no periodo pés-
operatorio. Devem ser consideradas as suas contraindicagées, nomeadamente ao nivel neurolégico -
hipertensao intracraniana, Acidente Vascular Cerebral; e ao nivel cardiaco — cardiopatia isquémica,

hipertens3o arterial e eclampsia.®*
Dexmedetomidina:

A Dexmedetomidina é um agonista az comummente utilizado em procedimentos que
requerem sedagdo ou em contexto de unidade de cuidados intensivos. Por vezes, é utilizado como
complemento durante procedimentos que requerem anestesia geral (isoladamente, ndo pode ser

utilizado como anestésico geral).?
Rocurénio:

O Rocurénio é um bloqueador neuromuscular ndo despolarizante que apresenta poucos
efeitos laterais, produzindo um bloqueio duragdo de acdo intermédia (cerca de 30 minutos).
Apresenta ainda como vantagem uma reversio rapida do seu efeito pelo Sugamadex que,
associadamente aos diminutos efeitos laterais, permite diminuir o seu tempo de inicio de agdo para
cerca de 60 segundos a custa de aumentos significativos da dose (naturalmente sem que isso se

traduza num aumento significativo de efeitos adversos).*
Sugamadex:

O Sugamadex antagoniza o efeito do Rocurénio (e, em menor grau, do Vecuroénio) através
do seu encapsulamento, ndo atuando ao nivel da jungdo neuromuscular como é o caso da
Neoestigmina e dos restantes inibidores da acetilcolinesterase, revertendo o bloqueio
independentemente da sua profundidade. Permite uma reversdo bastante mais rapida que a
Neoestigmina (cerca de 3 minutos com o Sugamadex em contraste com os 15 a 30 minutos

necessarios se a opgao recair sobre a Neoestigmina).*
Fentanil:

O Fentanil é um potente opidide bastante utilizado na indugdo e manutengdo anestésicas com
propriedades sedativas e com um inicio de agdo rapido (em torno de 30 segundos). Pode ser
antagonizado pela Naloxona e apresenta efeitos laterais transversais aos opidides nomeadamente

depress3o respiratéria, nauseas, vomitos, retengdo urindria e prurido. *
Sevoflurano:

O Sevoflurano trata-se de um anestésico inalatério, comummente utilizado em

complementaridade a outros farmacos endovenosos. A semelhanca dos restantes agentes inalatérios,

17



é predominantemente utilizado na manutengao, podendo ainda desempenhar um papel na indugéo

anestésica, principalmente em pediatria. *
Desflurano:

O Desflurano é outro agente inalatério frequentemente utilizado apresentando um
coeficiente de solubilidade inferior ao Sevoflurano (0,45 versus 0,65).# Apresentando por isso uma

menor captagdo tecidular e um menor periodo de recuperagao.
Protéxido de Azoto:

O Protoxido de Azoto, em conjunto com o Sevoflurano e o Desflurano (e ainda o Isoflurano),
constituem os agentes inalatérios correntemente mais utilizados. Dada a sua difusibilidade deve
atentar-se em algumas peculiaridades, nomeadamente a expansio de espagos aéreos fechados —
intestino, pneumotérax, cuff do tubo endotraqueal - estando, por isso contraindicado em situagdes

como a embolia gasosa ou 0 pneumotérax nao drenado.*
Lidocaina:

A Lidocaina a semelhanga dos demais anestésicos locais é um blogueador dos canais de
sédio, sendo amplamente utilizado nos mais diversos contextos, muito também gracas a sua menor
toxicidade cardiaca, podendo inclusive, em doses adequadas, ser protetor do miocardio.**® Os demais
anestésicos locais apresentam diferengas ao nivel da poténcia, duragdo de agdo, blogueio motor e
toxicidade. Esta toxicidade apresenta a sua maior e mais preocupante expressao ao nivel do Sistema
Nervoso Central e ao nivel cardiaco, produzindo um espectro alargado de manifestagées. Ao nivel
do Sistema Nervoso Central desde agitagdo até a depressao dos centros respiratério e vasomotora.
Ao nivel cardiaco associa-se a diminuicdo da condugdo auriculoventricular, bradicardia ou

assistolia.* 3
Adrenalina:

A Adrenalina é um agonista adrenérgico o e 8, sendo em doses baixas, preferencialmente
um agonista 8 e, como doses progressivamente maiores, aumenta o seu efeito a, tornando-o
predominante. Apresenta um amplo espectro de utilizagdo desde a anafilaxia, o broncospasmo, o

choque cardiogénico e a paragem cardiorrespiratdria.®*
Noradrenalina:

A Noradrenalina, a semelhanga da adrenalina, é um agonista adrenérgico a e 8, apresentando

um efeito maioritariamente «, aumentando a pressao arterial, ndo alterando o débito cardiaco. Nota
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ainda para que, uma vez que aumenta as resisténcias vasculares de todos os érgaos, o0 aumento da

pressdo arterial pode ndo corresponder a um aumento efetivo do fluxo desses 6rgdos.*
Efedrina:

A Efedrina é um agonista a e 82, atuando de forma direta e indireta, libertando noradrenalina.
O seu uso encontra-se limitado a bélus, dada a sua taquifilaxia, sendo utilizado frequentemente na
depressao miocardica e bradicardia por excesso de anestésico, na hipotensdo devido a hipovolémia

e no bloqueio simpatico.*
Labetalol:

O Labetalol é um 8- blogueador, apresentando ainda algum antagonismo ao nivel dos
recetores a, reduzindo a frequéncia cardiaca, com alteragdes escassas alterages do débito cardiaco,
sendo utilizado comummente na diminui¢do rapida da pressdo arterial (por via Endovenosa,
apresentando uma razdo de bloqueio 8:a de 7:1, permitindo esta diminui¢do da pressdo arterial,

mitigando respostas reflexas ao nivel da frequéncia e débitos cardiacos).?*
Complicagoes intraoperatorias:

As complicagdes intraoperatérias sdo predominantemente do foro cardiovascular, quer devido aos
efeitos da anestesia, quer devido aos efeitos da agressdo cirdrgica, quer devido a eventuais
complicagées da técnica cirargica em si. A mortalidade direta e exclusivamente atribuivel a anestesia
ronda 1:250000.%* Ainda assim, uma parte significativa das interven¢des associa-se a complicacdes
que sdo quase indissociaveis mas, geralmente, pela identificagdo precoce e pronta intervengdo nao

resultam em morbimortalidade assinalavel.

Retomando as complicagdes cardiovasculares, a hipotensao, a hipertensao, a isquemia do miocardio
e as disritmias sdo as mais frequentes, sendo naturalmente o tratamento dirigido a causa, dai que a
sua identificagdo precoce seja essencial. Outras complicagdes para as quais devemos permanecer
alerta sdo a aspiracdo do conteudo gastrico, as alteragbes do débito urinario, as alteragGes
respiratorias, as alteragées da temperatura (nomeadamente em cirurgias com um tempo operatorio

superior) e as reagdes adversas aos farmacos (alérgicas e nzo alérgicas).

Uma vigilancia e um estado de alerta, associados a uma monitorizagdo adequada sao determinantes
para o reconhecimento e tratamento adequado destas eventualidades. Sendo ainda determinante um
conhecimento fino dos procedimentos e farmacos, bem como as peculiaridades que estes possam

possuir de modo a antecipar qualquer eventualidade.
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O Pos-operatorio:
Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos

A Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA) é parte integrante e verdadeiramente fulcral de
uma anestesia adequada, eficaz e segura. Reveste-se de particular importancia atendendo a
vulnerabilidade inerente a0 momento pés-operatério no controlo do risco, na resolugao e detegdo de
complicagdes, no controlo da dor, na ligagdo e na continuidade de cuidados entre o bloco operatério

e o internamento ou o domicilio (no caso da cirurgia de ambulatério).

O recobro anestésico divide-se, essencialmente, em trés fases: Fase | — recobro imediato; Fase Il —
recobro intermédio; Fase |1l — recobro tardio. Estas assumem uma fase decrescente de monitorizacdo

e crescente de aproximagdo do doente ao seu estado basal.

As UCPA devem ter alocados profissionais capazes e com formagdo orientada para 0 momento pos-
anestésico e devem estar equipadas inclusive com material de reanimag&o cardiorrespiratéria. O
namero de profissionais também deve variar de acordo com a fase de recobro, a quantidade de
doentes e o estadio em que estes se encontram. Independentemente disso, devem ser monitorizadas
a frequéncia respiratoria, a paténcia da via aérea, a saturagdo periférica de oxigénio, a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial, o estado mental, a fungdo neuromuscular, a dor, as nauseas e vomitos.
Em casos selecionados, devem ainda ser monitorizados o tragado eletrocardiogréfico, a fungdo
neuromuscular por estimulador, o débito urinario, a micgdo espontanea, o débito de eventuais drenos

e a hemorragia pés-operatéria.*
Complicagdes mais frequentes:

O momento pés-operatorio é também bastante sensivel no que concerne a ocorréncia de
complicagbes. Parte substancial das complicagdes sdo partilhadas com as verificadas no
intraoperatério, todavia determinados aspetos, relacionados com a recuperagdo da anestesia devem
suscitar um estado de alerta e de antecipagdo, veja-se, por exemplo, a necessidade do controlo da dor
ou do controlo das nduseas e vomitos, a incapacidade de manutengdo de ventilagdo espontanea, a
necessidade de suporte vasopressor, entre muitos outros. Podem ainda ocorrer alteracées
neurocognitivas como o delirium pés-operatério e a disfungdo neurocognitiva (se o primeiro é
habitualmente uma situacdo benigna e autolimitada, o segundo apesar de, por vezes, subtil, pode
persistir por meses). 3 Adicionalmente, podem surgir outras complicacdes inerentes ao
procedimento (e.g. isquemia, infecdo, hemorragia) ndo se devendo descurar em momento algum o

controlo da dor no pés-operatorio.
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A otimizagdo de cuidados encontra-se espelhada em programas como o Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) que visam a otimizacdo dos cuidados pés-operatérios, minimizando e antecipando
as complicagdes quer imediatas, quer tardias através de uma abordagem multidisciplinar, adaptando

e individualizando a recuperagdo.
Dor:

A anestesiologia e a dor tém uma relagéo que coloquialmente se poderia classificar como umbilical.
Veja-se que um dos principais objetivos da anestesia é a analgesia. Atualmente, a abordagem da dor
procura fazer a destringa entre a dor aguda e a dor crénica, visto que a sua abordagem e o seu substrato
fisiopatoldgico sao diferentes, todavia a intervengdo da anestesia é transversal, integrando quer as

unidades de dor aguda, quer as unidades de dor cronica.

A dor, de acordo com a International Association for the Study of Pain (ISAP), trata-se de uma
experiéncia subjetiva, sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidular real ou

potencial *®°

A divisdo entre dor aguda e cronica, ainda que por vezes feita a custa do fator temporal, ndo deve
escamotear as restantes diferencgas além da temporal. Se, por um lado, a dor aguda é desencadeada
pela lesdo tecidual e ativacdo nociceptores locais, tendo uma fungdo protetora, por outro lado, a dor
crénica apesar de geralmente desencadeada por lesdo tecidual é perpetuada por mecanismos distintos

dos da sua génese. 43¢

Deste modo, a colaboragdo da anestesiologia em unidades de dor acrescenta uma mais-valia
indissociavel do sucesso destas, ndo apenas pelo conhecimento farmacolégico e fisiopatologico, mas
também pela diversidade de técnicas e modalidades analgésicas que proporciona. Todo o
background proporcionado pela atuacdo em contexto de bloco operatério e agressao cirdrgica
permitem a anestesiologia assumir um papel central na abordagem ao doente com dor, mormente ao

doente com dor n3o controlada pelos farmacos e técnicas de uso mais corrente.

Discussao:

De acordo com o plano previamente referido, explicita-se agora o conjunto de procedimentos e
intervengdes observadas/realizadas. Este conjunto encontra-se agrupado de acordo com o tipo de
procedimento observado, procurando explicitar as peculiaridades inerentes a atuagdo da
anestesiologia em interagdo com as demais especialidades. A atividade realizada em contexto de
Servigco de Urgéncia é também agrupada numa tentativa de explicitar a diversidade da atuagdo da

equipa de Anestesiologia de Urgéncia.
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Os casos observados serao discutidos numa perspetiva que se quer detalhada e individualizada, mas
nao exaustiva, permitindo a compreensdo do procedimento em articulagdo com as adaptacdes
necessarias a cada um. No final - Quadro 111 (Ver Anexos) - encontra-se organizada toda a casuistica
observada, excluindo a atividade observada na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e na
Unidade Funcional de Dor Aguda.

Pela similitude que se verificou ao nivel da monitorizagdo, esta ndo é detalhada em cada caso.
Globalmente, todos os doentes foram monitorizados através de eletrocardiografia continua, pressoes
arteriais regulares (a cada 5 minutos no maximo), saturacdo periférica de oxigénio continua,
adicionalmente os doentes submetidos a anestesia geral foram monitorizados através do Bispectral
Index (BIS) ou SEDLine. Os doentes cuja via aérea foi assegurada por mascara laringea ou Intubagao
Orotraqueal, o seu correto posicionamento foi verificado recorrendo a capnografia. Alguma
particularidade da monitorizacdo sera discutida no seguimento do caso clinico. Nos locais remotos,
n3o foi realizada monitorizagado da profundidade anestésica através de Bispectral Index (BIS) ou
SEDLine. A atividade ao nivel da Unidade Funcional de Dor Aguda e da Unidade de Cuidados
Intensivos pela sua peculiaridade n3do se incluem na descrigdo supramencionada acerca da

monitorizacso.
Bloco operatério:

Ao nivel do Bloco Operatério foram observados procedimentos inseridos no contexto de Cirurgia
Geral, Ortopedia, Urologia, Cirurgia Plastica, Ginecologia/Obstetricia e Cirurgia de Ambulatério.
Foram ainda observados procedimentos no contexto de outras especialidades aquando do

acompanhamento da equipa de anestesiologia de urgéncia, discutidos separadamente.
Cirurgia Geral

O tempo de estagio alocado ao bloco de cirurgia geral decorreu em 2 momentos (dia 10 de Janeiro e

dia 17 de Fevereiro).

Relativamente ao dia 10 de Janeiro, o primeiro procedimento observado foi uma colecistectomia com
colangiografia sem exploragdo da via biliar. Tratava-se de uma doente com 53 anos e antecedentes
de Hipotiroidismo e Obesidade Grau | (indice de Massa Corporal - IMC 30,5 Kg/m?), classificada
como ASA II. Foi realizada anestesia geral balanceada com Intubacdo Orotraqueal (Laringoscopia
Grau 2). A indugdo foi realizada com Fentanil, Propofol e Rocurénio e a manutencdo com
Desflurano. A profilaxia da infecdo do local cirargico foi realizada com Cefoxitina e a profilaxia das
nauseas e vémitos realizada com Dexametasona e Droperidol. Como complemento da analgesia foi

realizado Paracetamol e Ceterolac. Adicionalmente foi realizada profilaxia de ulcera de stress com
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Pantoprazol. Concomitantemente foi realizada fluidoterapia com PlasmaLyte e foi colocada Sonda
Nasogastrica. A reversdo do bloqueio neuromuscular foi realizada com Sugamadex, a extubagdo

ocorreu com TOF de 91% e o procedimento decorreu sem intercorréncias.

O segundo procedimento observado foi novamente uma colecistectomia por via laparoscépica.
Tratava-se de uma doente com 61 anos, Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus, Dislipidemia,
Obesidade Grau 111 (IMC 48,1 Kg/m?), classificada como ASA II1. Para facilitar a abordagem da via
aérea, a doente foi colocada em posicdo de rampa, tendo ainda sido realizada uma Intubagdo
Sequencial Rapida (Laringoscopia Grau 2) e realizada manobra de Sellick como adjuvante.
Previamente foi ainda realizada pré-oxigenagdo com pressao positiva. A indugdo foi realizada com
Fentanil, Propofol (dose n3o titulada, de modo a garantir a hipnose) e Rocurénio (no dobro da
concentragdo dita «normal»). A manutengdo foi realizada com Desflurano, sendo a profilaxia da
infecdo do local cirdrgico realizada com Cefoxitina e a profilaxia das nduseas e vémitos realizada
com Dexametasona. A analgesia foi complementada com Paracetamol, Tramadol e Ceterolac. A
extubagdo ocorreu com um TOF de 93%. De referir ainda que durante a cirurgia o doente
desenvolveu hipotensado corrigida com Efedrina. Foi realizada fluidoterapia com PlasmaLyte, tendo

sido também colocada Sonda Nasogastrica.

Procedimentos realizados — monitorizagdo, colocagdo de acesso venoso periférico, ventilagdo com

mascara facial, colocagdo de sonda nasogastrica.

No que concerne ao dia 17 de fevereiro, o primeiro procedimento observado foi a corregdo de uma
eventragdo abdominal. Tratava-se de um individuo do sexo masculino, 29 anos, fumador, com
antecedentes de colectomia parcial na sequéncia de um esfagueamento, classificado como ASA II.
Foi realizada anestesia geral com Intubacdo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 2), com manutengdo
através de perfusio de Propofol (e Rocurénio). A indugdo foi obtida com Fentanil, Lidocaina,
Propofol e Rocurénio. A profilaxia da infe¢do do local cirargico foi realizada com Cefoxitina, tendo
sido repetida as 2 e as 4 horas de tempo cirurgico. Foi realizada profilaxia de nauseas e vomitos pés-
operatorios com Dexametasona e Ondasetron e ainda profilaxia de ulcera de stress com Pantoprazol.
A analgesia foi complementada com Paracetamol, Tramadol e Morfina. Foi realizada GSA no inicio
e no final da cirurgia. Dado o longo tempo cirurgico previsto foi colocado termometro esofagico. Foi
realizada fluidoterapia com cristaloide polieletrolitico. A reversdgo do bloqueio neuromuscular
ocorreu com Sugamadex, sendo o doente extubado com TOF de 90%. O procedimento decorreu sem

intercorréncias

O segundo procedimento observado foi a bidpsia de ganglios retroperitoneais (por laparotomia)

devido a suspeita de linfoma num doente do sexo masculino com 55 anos ex-fumador, classificado
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como ASA II. A via aérea foi assegurada através de Intubagdo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1),
tendo sido realizada anestesia geral balanceada com indugdo obtida através da administragdo de
Fentanil, Propofol e Rocurénio e a manutengdo através de Sevoflurano. Por indicagdo da equipa de
cirurgia nao foi realizada profilaxia de infegdo do local cirdrgico. A analgesia foi complementada
com Paracetamol e Ceterolac. A reversdo do blogueio neuromuscular foi realizada com Sugamadex
e 0 doente extubado com TOF de 95%, tendo sido realizada fluidoterapia com cristaloide

polieletrolitico durante todo o procedimento. Sem intercorréncias a relatar.

O terceiro procedimento foi a excisdo de um sarcoma dorsal num doente com 20 anos, trissomia 21,
classificado como ASA lll. Foi realizada indugdo com Fentanil, Lidocaina, Propofol e Rocurénio,
sendo a via aérea assegurada através de Intubagdo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1). A
manutengao foi realizada com Sevoflurano e complementada com perfusdo de Cetamina e Lidocaina
(como agentes poupadores de opidide, permitindo adicionalmente uma maior estabilidade
hemodinamica). A profilaxia da infe¢do do local cirargico foi realizada com Cefazolina, a profilaxia
das naduseas e vomitos foi realizada com Dexametasona e a analgesia complementada com
Paracetamol e Tramadol. A reversdo do blogueio neuromuscular foi realizada com Sugamadex
(doente extubado com TOF de 90%), tendo sido realizada fluidoterapia com cristaloide

polieletrolitico durante todo o procedimento.

Procedimentos realizados — monitorizagdo, ventilagdo por mascara facial, gasometria de sangue

arterial.
Ortopedia

A observagdo da atuagdo da anestesiologia em contexto de bloco operatério de ortopedia decorreu
no dia 3 de Janeiro e foram observadas duas intervengdes: a colocagdo de uma protese total da anca
por fratura do colo do fémur e a corregdo de uma fratura trocantérica através de fixagdo com placas

e parafusos.

Relativamente a cirurgia de colocagao de proétese total da anca, tratava-se de um individuo do sexo
masculino, 85 anos com antecedentes de Cardiopatia Isquémica (com cirurgia de revascularizagao)
Hipertensdo Arterial, Dislipidemia, Doenga Renal Crénica, Deméncia de Corpos de Lewi e
Hiperplasia Benigna da Préstata. Tratava-se de um doente ASA 11l e o plano anestésico consistiu
numa anestesia sequencial do neuroeixo dado o tempo previsto elevado e a necessidade eventual de
prolongamento da anestesia além do conseguido através de blogqueio subaracnoideu. Adicionalmente
foi realizada sedagdo com Propofol, tendo sido coloca canula nasal a 1L/minuto. Inicialmente foi
administrado Fentanil e Midazolam previamente ao blogueio subaracnoideu, tendo este sido

realizado com Levobupivacaina. A profilaxia da infecdo do local cirurgico foi realizada com
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Cefazolina. A analgesia intraoperatéria foi ainda complementada com Sufentanil. A profilaxia das
nauseas e vémitos pés-operatérios foi realizada com Dexametasona e Ondasetron. No decorrer do
procedimento foi ainda administrado Acido Tranexamico. O doente desenvolveu Sindrome da
Implantagdo Ossea do cimento com hipotensao, revertida com a administragdo de Efedrina. Dado o
prolongar do tempo cirdrgico foi necessario administrar Ropivacaina pelo cateter de epidural. A
cirurgia terminou sem outras intercorréncias, estimando-se cerca de 300 mL de perdas. O doente foi
transportado até a Unidade de Cuidados Pés Anestésicos, ndo tendo sidos registados quaisquer

eventos.

No que concerne a cirurgia de corre¢do de fratura trocantérica através da fixagdo com placa e
parafusos, tratava-se de um individuo do sexo masculino, 83 anos, Fumador, com Doenga Arterial
Periférica (claudicagdo para 100 metros), Diabetes mellitus n3o insulinotratada, etilismo crénico e
caquexia, constituindo um ASA Ill. Previamente foi realizada GSA com oxigénio por canula nasal
a 3L/min que constatou Insuficiéncia Respiratéria tipo | e Hemoglobina estimada de 7,7 g/dL. Neste
sentido foi solicitada uma unidade de Globos Rubros que o doente viria a iniciar ainda durante a
intervencdo. O plano anestésico passou pela anestesia do neuroeixo através de bloqueio
subaracnoideu com Bupivacaina. Como profilaxia da infecdo do local cirdrgico foi realizada
Cefazolina. A analgesia foi obtida através de Paracetamol e Sufentanil. Como profilaxia das nauseas
e vomitos pdés-operatorios foi realizada Dexametasona. O doente desenvolveu um episédio de
broncospasmo tendo sido administrada Hidrocortisona. O restante procedimento, bem como a
recuperagdo na UCPA decorreram sem intercorréncias. Durante o procedimento foi ainda realizada

fluidoterapia com PlasmalLyte.

Procedimentos realizados — monitorizagdo, gasometria de sangue arterial.
Urologia

Na permanéncia no bloco de urologia (dia 7 de janeiro) foi observada uma Prostatectomia Radical
por Laparoscopia com Linfadenectomia Pélvica. Tratava-se de um doente com 68 anos e diagnéstico
de Neoplasia Prostatica. Foi realizada consulta pré-anestésica diferida dada a patologia
cardiovascular marcada (alteragdes isquémicas no eletrocardiograma), tendo sido solicitado, pré-
operatoriamente, colaboragdo de cardiologia para realizagdo de ecocardiograma.
Concomitantemente, Dislipidemia, Patologia Depressiva e Tabagismo passado. Configurando um
doente ASA 111.0 plano anestésico foi uma anestesia geral endovenosa com perfusdo de Propofol e
a via aérea foi assegura por Intubagéo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1). Foi realizada profilaxia
da infegdo do local cirargico com Cefoxitina, repetida apés 2 horas. Como parte do plano anestésico

foram ainda realizados Fentanil e Lidocaina antes da perfusdo de Propofol, bem como Rocurénio
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previamente a Intubagdo Orotraqueal. A reversdo do blogueio neuromuscular foi realizada com
Sugamadex, ocorrendo a extubacdo com TOF de 92%. A profilaxia das nauseas e vomitos pds-
operatérios foi realizada com Dexametasona e Ondasetron. No decorrer do procedimento o doente
desenvolveu hipotensao corrigida com Efedrina. A analgesia foi complementada com Paracetamol
endovenoso. Durante o procedimento foi ainda realizada fluidoterapia com PlasmaLyte. Sem outras

intercorréncias a relatar.

Procedimentos realizados — monitorizagdo, ventilagdo com mascara facial, intubacdo orotraqueal,

extubacio.
Cirurgia Plastica
A alocagdo ao bloco de cirurgia plastica ocorreu nos dias 17 de Janeiro e 14 de Fevereiro.

Relativamente ao dia 17 de janeiro foram observadas duas intervengdes: uma Lipoaspiragdo ao nivel
da coxa esquerda e a realizagdo de Enxertos de Pele em doente com Gangrena de Fournier. No que
concerne a primeira intervengao, tratava-se de uma doente 64 anos, Fumadora, com Dislipidemia e
Patologia Depressiva classificada como ASA Il. O plano anestésico passou por anestesia geral
balanceada, indugdo com Fentanil, Lidocaina, Propofol e Rocurénio, sendo a manutengdo com
Sevoflurano. A via aérea foi assegurada por mascara laringea. A profilaxia da infegdo do local
cirargico foi realizada com Cefoxitina. A analgesia foi complementada com Paracetamol, Tramadol
e Ceterolac. A reversdo do blogueio neuromuscular foi realizada com Sugamadex. Durante toda a
intervencdo a doente realizou fluidoterapia com Plasmalyte, todavia desenvolveu hipotens3o
revertida com Efedrina. A profilaxia das nauseas e vomitos pdés-operatérios foi realizada com

Ondasetron. O procedimento decorreu sem intercorréncias.

Na segunda intervengdo tratava-se de um doente, 53 anos, internado na Unidade de Cuidados
Intermédios devido a infegdo respiratéria a realizar Imipnem, Oligofrenia sequelar a Traumatismo
Cranioencefalico e Gangrena de Fournier, previamente intervencionada pela cirurgia geral com
desbridamento e construgdo de colostomia (doente classificado como ASA I11). O plano anestésico
foi novamente uma anestesia geral balanceada, todavia com a via aérea a ser assegurada por
Intubagdo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1) tendo sido colocado termoémetro esofagico dado o
tempo cirargico elevado previsto. Os farmacos administrados foram Fentanil, Propofol e Rocurénio
aquando da indugdo e manutengdo com Sevoflurano. N&o foi realizada profilaxia de infeg¢do do local
cirargico dada a antibioterapia instituida previamente. A analgesia foi complementada com
Paracetamol, Ceterolac e Morfina. A profilaxia das nduseas e vémitos pés-operatérios foi realizada
com Dexametasona e Ondasetron. Durante a intervengdo o doente realizou fluidoterapia com

PlasmaLyte, tendo o procedimento decorrido sem intercorréncias.
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Procedimentos realizados — monitorizagdo, colocacdo de cateter venoso periférico, colocagdo de

mascara laringea.

No que concerne ao dia 14 de fevereiro, o procedimento observado foi uma Abdominoplastia,
tratando-se de uma doente de 47 anos com Diabetes mellitus (a realizar Metformina), com Patologia
Depressiva (ASA I1). O plano anestésico inicialmente previa a manutengao da via aérea através de
Mascara Laringea, mas apos discussdo com a equipa cirurgica, optou-se por Intubacdo Orotraqueal
(Laringoscopia Grau 1) pelo risco de aspiracdo motivado pela manipulagdo abdominal. Assim,
realizou-se anestesia geral balanceada com indugdo através de Fentanil, Propofol e Rocurénio e
manutengdo com Sevoflurano. A profilaxia de infecdo do local cirargico foi realizada com
Cefazolina. A profilaxia das nauseas e vémitos pos-operatérios foi realizada com Dexametasona e
Droperidol. A analgesia foi complementada com Paracetamol, Ceterolac, Tramadol e Morfina. A
reversao do bloqueio neuromuscular foi obtida com Sugamadex, sendo a doente extubada com TOF
de 91%. O procedimento decorreu sem intercorréncias, tendo sido realizada fluidoterapia com

cristaloide polieletrolitico durante a mesma.
Procedimentos realizados — monitorizacg&o.
Ginecologia/ Obstetricia

O tempo de estagio alocado ao bloco de ginecologia/obstetricia decorreu no dia 14 de Janeiro e foram
observados uma Mastectomia Radical e Histerectomia no mesmo tempo cirurgico e um Parto por

Cesariana Gemelar.

Na primeira situagado clinica tratava-se de uma mulher de 47 anos que realizou quimioterapia até ao
dia 16 de Dezembro tendo alteragdes do perfil hepatico (elevagdo de Aspartato Aminotransferase -
AST, Alanina Aminotransferase - ALT, Gama Glutamil Transferase - GGT e Fosfatase Alcalina -
FA), sem outros antecedentes de relevo, configurando uma doente ASA Il. A intervengdo planeada
contemplava ainda a realizagdo de histerectomia por patologia benigna (miomas uterinos). Foi
realizada indugdo e manutengdo com Propofol através de perfusdo continua (TIVA). A profilaxia da
infecdo do local cirurgico foi realizada com Cefazolina. Inicialmente foram ainda administrados
Lidocaina e Fentanil, bem como Rocurénio. A via aérea foi assegurada através de Intubagdo
Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1). A profilaxia das nduseas e vémitos foi realizada com
Ondasetron e Droperidol. A analgesia foi otimizada com Sulfato de Magnésio e Cetamina em adigao
ao opidide (Fentanil; adicionalmente, a Lidocaina funciona como agente poupador de opidide). O
procedimento terminou sem intercorréncias, tendo ainda sido realizada fluidoterapia com

PlasmaLyte.
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Relativamente ao Parto por Cesariana Gemelar, tratava-se de uma primigesta de 31 anos sem
antecedentes médicos ou cirurgicos de relevo, classificada como ASA I1. Foi realizado um bloqueio
sequencial com Levobupivacaina e Sufentanil. A profilaxia da infecdo do local cirargico foi realizada
com Cefazolina. Foi realizada fluidoterapia com PlasmaLyte. No decorrer do procedimento a doente
desenvolveu hipotensdo revertida com Efedrina e Fenilefrina. Foi ainda administrado Pantoprazol.
Aquando da dequitadura, foi administrada Ocitocina, desencadeando novo episédio de hipotensao
resolvido com administracdo de Efedrina. Um dos recém-nascidos necessitou de reanimacgdo e
posterior internamento na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. A parturiente e 0 outro recém-

nascido ndo desenvolveram intercorréncias além das supramencionadas.
Procedimentos realizados — monitorizacgao.
Cirurgia de Ambulatério (Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatério)

No tempo de estagio decorrido no Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatério (dia 20 de
Dezembro) foram observadas duas intervengdes em contexto de bloco de ortopedia: dedo em garra

(22dedo do pé esquerdo) e halux valgo (pé esquerdo).

Na primeira intervengdo, tratava-se de uma mulher, 55 anos, com Hérnia do Hiato, sem outros
antecedentes médicos ou cirurgicos de relevo. Tratando-se, assim, de uma doente classificada como
ASA 11. O plano anestésico passou por anestesia geral balanceada, sendo a via aérea assegurada por
Mascara Laringea. Deste modo, inicialmente foi administrado Fentanil, seguido de Lidocaina e
Propofol, sendo a manutengdo obtida com anestésico inalatério (Sevoflurano). A profilaxia da
infecdo do local cirargico foi realizada com Cefoxitina. A profilaxia das nauseas e vomitos pos-
operatorios foi realizada com Dexametasona, Droperidol e Ondasetron. Sendo a analgesia pés-
operatéria obtida com Paracetamol, Tramadol e Ceterolac. Devido a especificidades inerentes a
técnica cirurgica foi ainda realizado Rocurénio, tendo sido feita a sua reversao no final da cirurgia
com Sugamadex. A intervencgdo decorreu sem intercorréncias, tendo sido realizada fluidoterapia com

PlasmaLyte.

Na cirurgia para Correcdo de Halux Valgo, a doente tinha 65 anos e padecia de Hipotiroidismo,
Diabetes mellitus ndo insulinotratada e antecedentes de Neoplasia da Mama tratada com quimio e
radioterapia ha cerca de 5 anos, classificada como ASA I11. O plano anestésico consistiu em anestesia
geral balanceada, com indugdo com Propofol e manutengdo com Sevoflurano. Inicialmente foram
também administrados Lidocaina e Fentanil. A via aérea foi assegurada através de Mascara Laringea.
A profilaxia da infecdo do local cirargico foi realizada com Cefazolina. Pela técnica cirargica foi
concomitantemente administrado Rocurénio, com a sua reversdo no final do procedimento com

Sugamadex. A profilaxia das nauseas e vomitos do pés-operatorio foi realizada com Droperidol e a
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analgesia através de Paracetamol e Tramadol. No decorrer da intervengdo a doente desenvolveu
hipotensao revertida com a administragdo de Efedrina. Durante o procedimento foi ainda realizada

fluidoterapia com PlasmalLyte.

Procedimentos realizados — monitorizagdo, colocacdo de mascara laringea.
Nucleo de Partos:

A alocagdo ao nucleo de partos ocorreu no dia 18 de fevereiro e foram observadas 6 Analgesias

Epidurais, um Parto Normal e um Parto por Cesariana.

Todas as Analgesias Epidurais foram realizadas com Ropivacaina e Fentanil. Em nenhum dos
procedimentos se verificaram intercorréncias. O Quadro IV (Ver Anexos) resume 0S €asos

observados.

O Parto Eutécico observado deveu-se a necessidade de um melhor controlo algico, obtido com a
administracdo de Lidocaina. Pelo risco de bloqueio motor iatrogénico, foi necessaria uma vigilancia
superior. Tratava-se de uma primigesta 28 anos, sem antecedentes médicos de relevo. O recém-
nascido nasceu com APGAR 8-10-10. Nao foi realizada episiotomia. O procedimento decorreu sem

intercorréncias.

Relativamente ao Parto por Cesariana, tratava-se de uma doente 32 anos, primigesta, sem
antecedentes de relevo, classificada como ASA Il. Foi realizado blogueio sequencial com
Levobupivacaina. A doente desenvolveu hipotensao corrigida com a liberalizagdo da fluidoterapia
(PlasmaLyte). A analgesia foi complementada com Paracetamol e Ceterolac. O procedimento

decorreu sem intercorréncias e o recém-nascido nasceu com APGAR 9-10-10.

Procedimentos realizados — monitorizag3o.
Unidade de Dor Aguda:

O acompanhamento da equipa de dor aguda decorreu no dia 18 de Fevereiro. Foram acompanhados

7 doentes, 5 dos quais admissdes e duas visitas subsequentes. Os casos sao descritos de seguida:

e Sexo masculino, 71 anos, admissdo na Unidade de Dor Aguda, submetido a Prostatectomia
Radical por Via Aberta devido a Adenoma Prostatico (técnica anestésica — geral balanceada,
complementada com epidural). O doente encontrava-se a realizar Ropivacaina por cateter
epidural com recurso a Drug Infusion Balloon (DIB) e Paracetamol endovenoso em esquema
fixo, realizando Tramadol endovenoso em SOS. Realizava ainda Metoclopramida em SOS.
O esquema analgésico foi alterado, mantendo Paracetamol endovenoso em regime fixo e

Ropivacaina (por via epidural) e Tramadol em SOS. Adicionalmente, a Metoclopramida em
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SOS foi substituida por Ondasetron em posologia fixa, uma vez que o doente referiu nauseas

frequentes. Doente a reavaliar pela Unidade Funcional de Dor Aguda.

Sexo feminino, 70 anos, admissado na Unidade de Dor Aguda, submetida a Prétese Total do
Joelho (técnica anestésica - blogueio subaracnoideu e bloqueio de nervo periférico).
Encontrava-se a realizar Ropivacaina perineural através de DIB, Paracetamol e Tramadol
endovenosos, bem como Ondasetron. Foi decidida a suspensado da Ropivacaina perineural
devido a mau posicionamento do cateter, com manutengdo da restante terapéutica e adicdo
de Ceterolac endovenoso em esquema fixo de posologia, bem como Metoclopramida em
SOS. Doente a reavaliar pela Unidade Funcional de Dor Aguda.

Sexo masculino, 78 anos, admiss&o na unidade de dor aguda, submetido a Prétese Total da
Anca n3do cimentada (técnica anestésica Bloqueio Sequencial). A analgesia estava
assegurada com recurso a Ropivacaina por via epidural através de DIB, Paracetamol e
Parecoxib endovenosos em esquema fixo e Tramadol endovenoso em SOS. Adicionalmente,
encontrava-se a realizar Metoclopramida em esguema fixo e Ondasetron em SOS. Foi
alterada a prescri¢do de Ropivacaina através de DIB apenas para SOS, o Ondasetron foi
prescrito em esquema de administragdo fixo, tendo a prescrigdo de Metoclopramida sido
alterada apenas para SOS. Doente a reavaliar novamente pela Unidade Funcional de Dor
Aguda.

Sexo feminino, 66 anos, admissdo na Unidade de Dor Aguda, submetida a Excisdo de
Sarcoma Sinovial no tornozelo direito (técnica anestésica - blogueio sequencial).
Atualmente a realizar Paracetamol endovenoso em esquema fixo, Tramadol endovenoso e

Ropivacaina por via epidural em SOS. Decidida manutengao de cuidados até reavaliagdo dos

cuidados por cirurgia plastica.

Sexo masculino, 29 anos, admissdo na Unidade de Dor Aguda, submetido a correcdo de
eventragdo abdominal (técnica anestésica — TIVA). Encontrava-se a realizar Paracetamol e
Ceterolac endovenosos em esquema fixo de administragdo, complementados com Patient-
controlled analgesia - PCA de Morfina endovenosa. Dado o bom controlo analgésico, foi

decidida a manutengdo da prescrigdo com reavaliagdo subsequente.

Sexo masculino, 58 anos, reavaliagdo pela Unidade de Dor Aguda, submetido a Prétese Total
do Joelho (técnica anestésica — bloqueio subaracnoideu e blogueio de nervo periférico.
Encontrava-se a realizar Ropivacaina através de DIB, Paracetamol e Ceterolac endovenosos
em esquema fixo de posologia e Tramadol endovenoso em SOS. Foi decidida a renovagao

do DIB e adicionada Ropivacaina em SOS perineural, alterando o Ceterolac para SOS.
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e Sexo masculino, 41 anos, reavaliagdo pela Unidade de Dor Aguda, submetido a Revisao de
Prétese Total da Anca (técnica anestésica — geral balanceada, complementada com epidural).
Encontrava-se a realizar Paracetamol, Ceterolac e Ondasetron endovenosos em esquema fixo

de posologia e Tramadol endovenoso em SOS. Foi decidida alta da Unidade de Dor Aguda
Locais Remotos:

Cardiologia

No tempo de estagio alocado a observagdo da atuagdo da anestesiologia no apoio a cardiologia (dia
3 de Dezembro), foram observadas 6 cardioversdes elétricas sincronizadas. O Quadro V (Ver
Anexos) sistematiza os procedimentos observados. Globalmente foi realizada sedagdo com
Lidocaina seguida de Propofol, mantendo oxigenoterapia por Mascara de Venturi. Adicionalmente,

em alguns casos (que requereram multiplos choques) foi realizada amiodarona.
Procedimentos realizados — monitorizacg&o.
Gastroenterologia

A observacdo da atuacdo da anestesiologia no apoio a gastroenterologia decorreu no dia 6 de
Dezembro. Foram observadas trés endoscopias digestivas baixas, duas endoscopias digestivas altas
e uma endoscopia digestiva alta e baixa simultaneamente. Globalmente, a sedagdo foi obtida com
Propofol e, no caso das endoscopias digestivas baixas, foi administrado Fentanil.
Concomitantemente foi realizada oxigenoterapia por Canula Nasal a todos os doentes. A casuistica

observada encontra-se detalhada no Quadro VI (Ver Anexos).

Procedimentos realizados — monitorizagao.
Servigo de Urgéncia:

A alocag3do ao servigo de urgéncia decorreu nos dias 1 (noite) e 8 de Dezembro e foi acompanhada
a atuacdo da equipa de anestesiologia de urgéncia em diversos contextos, nomeadamente bloco
operatorio de urgéncia, cardiologia de intervengdo ou neurorradiologia de intervencgao, detalhada de

seguida.
Relativamente ao dia 1 de dezembro, foram observadas 5 intervencgées:

e Sexo feminino, 94 anos, com Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus insulinotratada,
Dislipidemia, Doenca arterial periférica (ASA 11l E), submetida a Revisdo de Amputagdo
Transtibial do membro inferior direito. Foi realizado um bloqueio subaracnoideu com

Bupivacaina e fluidoterapia com PlasmaLyte. Foi realizada profilaxia de infe¢do do local
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cirargico com Cefazolina e profilaxia das nduseas e vomitos com Ondasetron e Droperidol.
Adicionalmente foi colocado um Cateter Venoso Central devido a maus acessos periféricos
e necessidade de terapéutica endovenosa no internamento subsequente. A intervengdo

decorreu sem intercorréncias

e Sexo feminino, 78 anos, com Hipertensdo Arterial, Dislipidemia, Obesidade (IMC - 33,2
Kg/m?), Patologia Osteoarticular Degenerativa, classificada como ASA IV E, admitida em
contexto de Via Verde AVC, submetida a trombectomia devido a trombo na artéria basilar.
Foi realizada sedagdo com Dexmedetomidina e fluidoterapia com PlasmaLyte, tendo o
procedimento decorrido sem intercorréncias. Posteriormente, a doente foi admitida na

Unidade de Doencas Vasculares Cerebrais.

e Sexo masculino, 58 anos, Leucemia Mieloide Aguda (ASA I11 E), submetido a Colocagdo
Ecoguiada de Cateter Venoso Central. Anestesia local com Lidocaina. Sem intercorréncias

a referir.

e Sexo masculino, 63 anos, sem antecedentes médicos de relevo (ASA |l E), submetido a
tentativa de Extragdo de Corpo Estranho Ocular. Foi realizada anestesia geral balanceada,
tendo sido obtida indugdo com Fentanil, Lidocaina, Propofol e Rocurénio e a manutengdo
com Sevoflurano. A via aérea foi assegurada com recurso a Mascara Laringea. Foi realizada
profilaxia de infegdo do local cirargico com Cefazolina e profilaxia de nauseas e vémitos
com Dexametasona, Droperidol e Ondasetron. A reversdo do bloqueio neuromuscular foi
realizada com Sugamadex e fluidoterapia com PlasmalLyte durante todo o procedimento.
N3o foi possivel a extragdo do corpo estranho, tendo sido programada nova intervengdo no

dia seguinte, sem outras intercorréncias a relatar.

e Sexo masculino, 72 anos, com Hipertensgo arterial, Dislipidemia, classificado como ASA
111 E, admitido em contexto de Via Verde AVC, reencaminhado da Unidade Local de Saude
de Matosinhos, submetido a trombectomia por trombo na artéria cerebral média esquerda.
Foi realizada sedagdo com Dexmedetomidina. O procedimento decorreu sem
intercorréncias, tendo sido realizada fluidoterapia com PlasmalLyte no decurso de todo o
procedimento. Por inexisténcia de vaga na Unidade de Doencas Vasculares Cerebrais, foi

internado na Unidade de Cuidados Intermédios.

Procedimentos realizados — monitorizagao, ventilacdgo com mascara facial, colocagado de

mascara laringea.

No que concerne ao dia 8 de dezembro, foram observadas as seguintes intervengges:
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Sexo masculino, 57 anos, com Hipertensao arterial (ASA Il E), submetido a drenagem de
abcesso cerebral. Foi realizada anestesia geral balanceada (indugdo — Fentanil, Lidocaina,
Propofol e Rocurénio; manutengdo - Sevoflurano) com Intubagdo Orotraqueal
(Laringoscopia Grau 2). O doente encontrava-se a realizar antibioterapia com Vancomicina
e Metronidazol e realizou profilaxia de infegdo do local cirargico com Ceftazidina. A
profilaxia das nauseas e vomitos foi realizada com Metoclopramida. A analgesia foi
complementada com Paracetamol. Foi ainda realizada profilaxia de ulcera de stress com

Pantoprazol e fluidoterapia com PlasmaLyte. O procedimento decorreu sem intercorréncias.

Sexo feminino, 58 anos, sem antecedentes médicos de relevo (ASA Il E), submetido a
Ureterorrenoscopia a esquerda por litiase a condicionar urossépsis. Foi realizada indugio
com Fentanil, Metoclopramida e Propofol, sendo a manutencg3o realizada com Sevoflurano.
A via aérea foi assegurada com Mascara Laringea. A profilaxia da infe¢do do local cirdrgico
foi realizada com Cefoxitina e a profilaxia de nauseas e vémitos complementada com
Dexametasona. Foi realizada fluidoterapia com PlasmalLyte no decurso da intervengdo. A

intervengdo decorreu sem intercorréncias.

Sexo feminino, 92 anos, Hipertensao Arterial, Osteoporose, Amaurose esquerda, submetida
a Drenagem de Hematoma Subdural Crénico (doente classificada como ASA V E). A doente
fora previamente transferida da Unidade Local de Saude do Nordeste. Foi realizada anestesia
geral balanceada sendo a indugdo obtida com Remifentanil (em perfusdo), Propofol e
Rocuroénio e a manutengdo realizada com Sevoflurano. A via aérea foi assegurada com
Intubagdo Orotraqueal (Laringoscopia Grau 1). A profilaxia da infecdo do local cirargico foi
realizada com Cefazolina e a profilaxia das nauseas e vémitos com Dexametasona e
Ondasetron. A analgesia foi complementada com Paracetamol e Tramadol. Durante o
procedimento a doente desenvolveu hipotensdo, apesar da fluidoterapia com Plasmalyte,

corrigida com Efedrina.

Sexo feminino, 83 anos, Hipertensdo arterial, Hipocoagulada por Tromboembolismo
Pulmonar, admitida por suspeita de choque cardiogénico em contexto de Via Verde
Corondria, transferida do Hospital da Luz — Pévoa de Varzim, onde se encontrava internada
devido a cirurgia de corregdo de hérnia do hiato. A doente foi classificada como ASAV E e
aquando da admissdo ja se encontrava e com cateter venoso central. Adicionalmente,
encontrava-se a realizar Noradrenalina e Midazolam por seringa perfusora. N3o se
encontrava com monitorizacdo invasiva da pressdo arterial. Posteriormente a admissao, ja

na sala de hemodinamica, a doente entra em Paragem Cardiorrespiratéria com ritmo nao
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desfibrilhavel (atividade elétrica sem pulso). Foram iniciadas manobras de suporte avancado
de vida (compressdes toracicas e administragdo de adrenalina via cateter venoso central),
tendo a doente retomado circulagdo espontanea. Foi realizada Intervengdo Corondria
Percutanea que confirmou Enfarte Agudo do Miocardio do ventriculo direito, todavia em
extensdo reduzida, ndo sendo, por isso, assumido como causa do choque. Durante o
procedimento foi realizada sedagdo com Propofol e manutengao do suporte vasopressor com
Noradrenalina. Apés a Intervengdo Corondria Percutdnea, a doente realizou GSA que
revelou Hemoglobina 6,6 g/dL (em estudo analitico prévio teria 13,3 g/dL). Deste modo,
surge a hipdtese de se tratar de um choque hipovolémico, tendo a doente realizado
Tomografia Computorizada abdominal e Angio-Tomografia Computorizada por solicitagdo
da Unidade de Cuidados Intensivos e previamente a sua admissdo. A Tomografia
Computorizada revelou a presenga de hemoperitoneu, sendo programada intervengao
cirargica urgente, realizando, entretanto, suporte vasopressor e transfusdo de Glébulos
Rubros. Todavia a doente viria a falecer na Unidade de Cuidados Intensivo algumas horas

apas a sua admissao e previamente a intervengao cirargica.

Procedimentos realizados — monitorizacdo, ventilagdo com mascara facial, colocacdo de mascara

laringea.
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente:

O tempo de estagio no contexto da medicina intensiva, nomeadamente na sua Unidade de Cuidados
Intensivos (UCIP), decorreu no dia 17 de Dezembro. Foram observados 4 doentes, encontrando-se
sistematizado no Quadro VII (Ver Anexos) um breve resumo. A atividade realizada consistiu no
acompanhamento de uma equipa da UCIP na visita didria matinal, colaborando na anamnese, exame

objetivo e elaborago de notas clinicas.

Procedimentos realizados — exame objetivo, gasometria de sangue arterial (linha arterial),

elaboracdo de notas clinicas.

Procedimentos observados — colocacdo de dreno toracico, colocagdo de linha arterial.
Sala de Emergéncia:

A alocagdo a Sala de Emergéncia ocorreu na tarde do dia 17 de Dezembro tendo sido observada uma
doente com 71 anos admitida com um quadro compativel com Acidente Vascular Cerebral. A
admissdo, doente consciente, colaborante e orientada no espago tempo e pessoa, apresentava défices
motores a esquerda, com avaliagdo da forga muscular 3/5 e desvio da comissura labial a esquerda.

Apéds a realizagdgo de Tomografia computorizada, inicialmente simples e no mesmo tempo
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Tomografia de Perfusdo e Angio-Tomografia, tendo demonstrado a presenga de multiplos trombos
distais o que tornava a doente candidata a trombélise, excluindo-a da abordagem por trombectomia.
Dado o perfil tensional 203/101 mmHg foi realizado Labetalol endovenoso antes do inicio da
trombalise com Alteplase, estando planeado o internamento no Servigco de Neurologia aquando do
término da trombélise. De referir ainda que a aquando da chegada a Sala de Emergéncia a doente ja
tinha assegurados acessos endovenosos e ja se encontrava a ser avaliada pela equipa de Neurologia

alocada ao Servico de Urgéncia.
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Conclusao:

A realizagdo deste estagio assume-se como deveras marcante de todo o percurso académico pessoal.
O contacto com o contexto particular em que a anestesiologia exerce a sua atividade e o seu ramificar
para diversas areas tornaram este estagio unico na aquisi¢cdo de conhecimentos do ponto de vista
pratico e empirico. O atual contexto pandémico interferiu de forma inequivoca no plano de estudos
do Mestrado Integrado em Medicina, retirando aprendizagens e vivéncias que advém do contacto
com o doente e com os profissionais de saude, do contacto com a medicina quotidiana, do contacto
com o hospital. Este estdgio mitigou a falta dessas vivéncias, preenchendo lacunas e permitindo
descobrir, compreender e, de certo modo, participar no mundo da anestesiologia, uma das pedras
basilares da medicina atual e do futuro. A casuistica deste estagio permitiu ainda o contacto com
procedimentos, cirargicos e nao cirurgicos, que, de outra forma, dificilmente fariam parte das
vivéncias do plano curricular. O contacto com as técnicas de abordagem da via aérea, de
monitorizacdo, de sedagdo, de analgesia, de anestesia é também escasso no decurso do percurso

académico e esta aquisi¢do ¢, indubitavelmente, uma mais-valia no percurso profissional futuro.

Tal como previamente mencionado, o interesse pessoal pelo doente critico tornou este estagio
deveras enriguecedor pois, adicionalmente ao tempo de contacto em contexto de Unidade de
Cuidados Intensivos, Sala de Emergéncia e Servigo de Urgéncia, 0 contacto com a atuagdo da
anestesiologia em contexto de Bloco Operatério permite compreender e antecipar as alteragées
fisiolégicas decorrentes quer do procedimento, quer da anestesia, possibilitando a sua extrapolag&o

para o doente critico, conferindo maior aptiddo na sua abordagem.

A anestesiologia é tida como uma especialidade modelo no que concerne a estratégias de
minimizagdo do erro e de promog&o da seguranca do doente. Também esta vertente da anestesiologia
ficou vincada no decurso deste estagio na medida em que a verificagdo, a confirmacdo, a

multidisciplinaridade e o trabalho em equipa foram amplamente observados.

Adicionalmente, 0 extenso contacto em contexto de bloco operatério reforgou os conhecimentos
adquiridos ao longo do percurso académico relativos a assepsia, a diminuigdo e prevengdo da infegéo
nosocomial e da otimizagdo de cuidados pelo trabalho em equipa, desde o internamento, a sala de
operagdes, ao recobro e novamente ao internamento. O funcionamento em circuito quase continuo
em que os cuidados s3o privilegiados depende em parte substancial da comunicagdo e da existéncia
de protocolos de atuagdo. Esta é indubitavelmente uma das principais aquisicoes deste estagio: a

necessidade de uma comunicagao clara, solidaria e objetiva intra e interequipa.
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Assim, o término deste estagio é o término de uma etapa central do percurso académico que forneceu
um aporte de conhecimentos praticos, tedricos, de comunicagdo, de postura, de trabalho em equipa,
de solidariedade, certamente muito uteis na prética profissional do futuro, pratica essa que tera

imperativamente a marca deste estagio de forma vincada ou indelével, mas certamente essa marca
estara presente.
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ANexos:
Quadro I:

Quadro | — Estadios da Anestesia Geral
Estadio |

Estadio 11

Estadio 111

Estadio 1V

(Adaptado de Hewer et al (1937))

Analgesia - o doente esta consciente, mas com
uma diminuigdo da percegdo de dor
Delirium — o doente esta inconsciente,
mantém respostas reflexas e uma respiragao
irregular com apneia
Anestesia cirargica — ha um incremento do
relaxamento muscular e incapacidade de
protecdo da via aérea
Depressdao medular — concorre com depressao
dos centros respiratorio e cardiovascular

38



Quadro II:

Quadro Il — Correlagao entre a classificagdo de Mallampati e 0 Grau da Laringoscopia

Classe |

Classe 11

Classe 111

Classe IV

Visualizagdo do
palato mole, dvula, e
pilares amigdalinos
Visualizagdo do
palato mole e dvula

Visualizagio do
palato mole e da base
da uvula
Incapacidade de
visualizagdo do palato
mole

(Adaptado de Samsoon, G.L., et al (1987))

Grau 1l

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Visualizagdo
completa das cordas
vocais
Visualizacdo da
porg¢ao posterior das
cordas vocais
Visualizagdo apenas
da epiglote

Incapacidade de

visualizagdo quer da
epiglote, quer da glote
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Ginecologia- Cirurgia Urologia Ortopedia Cirurgia
Plastica Geral

Obstetricia

Cirurgia
Ambulatério

Servigo Urgéncia

Cardiologia Nucleo de Partos

Gastroenterologia

Total

Quadro IlI:

Quadro 111 — Atividade Geral Observada (Exclui Unidade Cuidados Intensivos Polivalente e Unidade

Dor Aguda)

ASA - American Societv of Anesthesioloaists: IOT — Intubacédo Orotraaueal: MAC - Monitored anesthesia care : TIVA - Total Intravenous Anesthesia

HE
HE
IE
IVE
HE
INE
IE
VE

X

13

X X X X X X

X X X X X X X X X X X X

[
N

X X X X X

12

Colecistectomia Laparoscépica
Colecistectomia Laparoscépica
Corregdo Eventracao abdominal
Bidpsia Ganglios Retroperitoneais
Exciséo Sarcoma Dorsal
Prétese Total da Anca (cimentada)

Corregdo de Fratura Trocantérica

Prostatectomia Radical com
Linfadenectomia Pélvica

X Lipoaspiracdo Lipoma Coxa Esquerda
Enxerto Pele Gangrena de Fournier
Abdominoplastia

Mastectomia Total + Histerectomia

Cesariana Gemelar

X Corregdo Dedo em Garra

X Corregédo Halux Valgo

Revisdo Amputagéo Transtibial
Colocagdo Cateter VVenoso Central
X Remocéo Corpo Estranho Ocular
Via Verde AVC
Via Verde AVC
Drenagem Abcesso Cerebral
X Ureterorrenoscopia
Drenagem Hematoma Subdural
Croénico
Via Verde Coronéaria
Cesariana
Analgesia de Parto
Analgesia de Parto
Analgesia de Parto
Analgesia de Parto
Analgesia de Parto
Analgesia de Parto
Cardioversdo Elétrica Sincronizada
Cardioversdo Elétrica Sincronizada
Cardioverséo Elétrica Sincronizada
Cardioverséo Elétrica Sincronizada
Cardioverséo Elétrica Sincronizada
Cardioversdo Elétrica Sincronizada
Endoscopia Digestiva Baixa
Endoscopia Digestiva Baixa
Endoscopia Digestiva Baixa
Endoscopia Digestiva Alta
Endoscopia Digestiva Alta
Endoscopia Digestiva Alta e Baixa
5 43
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Quadro 1V:

Quadro IV — Atividade Observada na alocagio ao Nucleo de Partos

ASA - American Society of Anesthesiologists; IMC — indice de Massa Corporal

Identificacdo Histéria ~ ASA  Comorbilidades Estadio Farmacos Posicionamento Observagdes
obstétrica Trabalho
de Parto
Feminino 1GOP ASA  Sem antecedentes Estadio | Ropivacaina ~ Agulha epidural
25 anos 1l médicos de (dilataggo- Fentanil —4cm
relevo 5cm) Cateter epidural
—-8cm
Feminino 2G1P ASA  Obesidade (IMC Estadio | Ropivacaina ~ Agulha epidural Trombocitopenia
28 anos 1l 32,5 Kg/m?) (dilataggo- Fentanil —-8cm (88000 U/ pL)
6cm) Cateter epidural
-12cm
Feminino 1GOP ASA Asma Estadio | Ropivacaina ~ Agulha epidural
31 anos 1 (dilataggo- Fentanil —6cm
4cm) Cateter epidural
—-10cm
Feminino 1GOP ASA  Sem antecedentes Estadio | Ropivacaina = Agulha epidural
32 anos 1l meédicos de (dilatagdo- Fentanil —4cm
relevo 5cm) Cateter epidural
—8cm
Feminino 2GOP ASA Patologia Estadio | Ropivacaina ~ Agulha epidural
27 anos 1 Depressiva (dilataggo- Fentanil -7cm
4cm) Cateter epidural
—-11cm
Feminino 3G2P ASA  Sem antecedentes Estadio | Ropivacaina = Agulha epidural
35 anos 1 médicos de (dilatagdo- Fentanil —5cm
relevo 6cm) Cateter epidural
-9cm
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Quadro V:

Quadro V — Atividade referente a alocagdo ao apoio a Cardiologia

ASA - American Society of Anesthesiologists; HTA- Hipertensdo Arterial

Masculino
65 anos

Masculino
76 anos

Masculino
75 anos

Masculino
63 anos

Feminino
66 anos

Masculino
75 anos

Sem antecedentes
médicos de relevo

HTA
Dislipidemia

HTA
Cardiopatia
isquémica (CABG
em 2018)

Cardiopatia
Isquémica (CABG
2020)
Doenga Hepdtica
Crénica (Child-
Pugh A)
Diabetes Mellitus
HTA
Obesidade

HTA
Doenga Renal
Croénica
Doenca Arterial
Periférica

ASA
Il

ASA
1l

ASA
11

ASA
11

ASA
1

ASA
11

Fibrilhacdo
Auricular

Flutter
Auricular

Fibrilhacao
Auricular

Fibrilhacao
Auricular

Fibrilhagdo
Auricular

Fibrilhagdo
Auricular

Lidocaina
Propofol

Lidocaina
Propofol
Amiodaron
a

Lidocaina
Propofol
Amiodaron
a (2x)

Lidocaina
Propofol

Lidocaina
Propofol
Amiodaron
a (3x)

Lidocaina
Propofol
Amiodaron
a(2x)

Oxigenoterapia
por Mascara de
Venturi (12
L/min; FiO2 —
50%)
Oxigenoterapia
por Mascara de
Venturi (12
L/min; FiO2 —
50%)
Oxigenoterapia
por Méscara de
Venturi (12
L/min; FiO2 —
50%)
Oxigenoterapia
por Méscara de
Venturi (12
L/min; FiO2 —
50%)

Oxigenoterapia
por Méscara de
Venturi (12
L/min; FiO2 —
50%)
Distancia
Tiromentoniana
<6cm
Oxigenoterapia
por Mascara de
Venturi (12
L/min; FiO2 -
50%)

Glicemia
capilar pré-
procedimento —
90 mg/gl
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Quadro VI:

Quadro VI — Atividade referente a alocagdo ao apoio a Gastroenterologia

ASA - American Society of Anesthesiologists; HTA — Hipertensdo Arterial

Feminino
49 anos

Doenca Hepdtica
Crénica (varizes
esofagicas,
trombocitopenia)
Diabetes Insipida
Central
Doenca
Cerebrovascular
Dislipidemia
Obesidade
Doenca Pulmonar
Obstrutiva
Crénica
Eso6fago de Barret

Masculino
75 anos

Feminino
73 anos

HTA
Diabetes Mellitus
Obesidade
Doenca Pulmonar
obstrutiva Crénica
HTA
Dislipidemia
Asma
Insuficiéncia
Cardiaca
Fibrilhagdo
auricular
Cardiopatia
Isquémica
Doenga hepdtica
cronica
Doenga Renal
Croénica
HTA
Diabetes mellitus
insulinotratada

Feminino
79 anos

Feminino
77 anos

Masculino
68 anos

ASA
Il

ASA
I

ASA
I

ASA
I

ASA
I

ASA
v

Endoscopia
Digestiva
Baixa com

polipectomia

Endoscopia
Digestiva
Baixa

Endoscopia
Digestiva
Baixa (c/

tentativa de

excisao de
lesdo benigna)

Endoscopia

Digestiva Alta
c/ biopsia

Endoscopia
Digestiva Alta

Endoscopia
Digestiva Alta
e Baixa

Fentanil
Propofol

Fentanil
Propofol

Fentanil

Propofol

Propofol

Propofol

Propofol

Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min

Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min

Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min

Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min

Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min
Oxigenoterapia
por canula nasal
3L/min

Antiagregacao
plaquetaria

M3 preparagdo
intestinal,
impossibilitando
adequada
visualizacdo da
lesdo

Doente com
multiplos fatores
de risco,
hipocoagulado,
com dupla
antiagregacao
plaquetaria,
diminuigdo severa
da fragdo de
ejecdo (fragdo de
ejecdo 20%)
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Quadro VII:

Quadro VII - Sintese dos Casos Clinicos observados na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

(UCIP)

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica; HTA — Hipertenséo Arterial

Masculino
85 anos

Masculino
76 anos
Feminino
45 anos

Feminino
58 anos

HTA
DPOC

HTA
Dislipidemia
HTA
Tabagismo
2G2P

Sem antecedentes médicos
de relevo

Doenga pneumocécica ndo
invasiva

Contusio cerebral (devido
a queda da prépria altura)
Hemorragia
subaracnoideia (Aneurisma
carotideo)

Haemophilus infuenzae
invasivo

A realizar Oxigenoterapia
de Alto Fluxo por canula
nasal (ONAF) e Sustained
low efficiency dialysis
(SLED)

Sedagdo com
Dexmedetomidina
Aquando colocagdo de
Cateter Venoso Central, a
doente desenvolveu
pneumotaérax, tendo sido
colocado dreno toracico.
Doente com ventilagdo por
traqueostomia.
Sedagdo com
Dexmedetomidina
Necrose extremidades
Intubag3o Orotraqueal
Sedagdo com
Dexmedetomidina
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