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Repensando o ensino da residéncia em anestesiologia

té 1950, as escolas médicas centralizavam seus métodos educacionais na figura do pro-

fessor: era o chamado “método tradicional de ensino”. Nos dltimos anos, muito se tem

propalado sobre novos métodos de ensino visando o aluno, como o aprendizado baseado em
evidéncias, o estudo dirigido por problemas, o estudo orientado, semindrios e auto-avaliacdes, cul-
minando, mais recentemente, com a informacio eletronica de alta velocidade através da Internet e
possiveis modelos de avaliaciio por computador e/ou simuladores.

E evidente. no entanto, que o ensino tedrico da anestesiologia durante a residéncia € indissocidvel
da pritica, uma vez que € uma especializacao médica. Classicamente, na residéncia, adota-se 0 mo-
delo “Flexneriano”, baseado em aulas tedricas dentro de um programa proposto pela Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, com algumas modificacdes feitas dentro dos CETs. A avaliagio do que
foi ensinado se dd através de provas formais cujo desempenho € medido por exames do ME e TSA
que, sob uma nova 6tica de ensino, merece reflexfo.

Acreditamos que para formar especialistas em anestesiologia devemos ter em mente trés as-
pectos fundamentais:

L. rever o ensino tedrico, buscando novos instrumentos para a transmisso do conhecimento;

2. agir com maior rigor quanto ao contetido do ensino pritico, através da fiscalizacio dos CETs; e

3. elaborar um novo modelo de avaliagdo que meca a qualidade de ambos os conhecimentos:
tedrico e pratico.

E com este pensamento que propomos a criagiio de Féruns, envolvendo pedagogos, psicélogos,
especialistas em educagio, além, € claro, da participagio dos colegas anestesiologistas que estdo a
frente dos Centros de Ensino e Treinamento, nos guais seja discutido o ensino em anestesiologia,
visando encontrar subsidios que venham dar consisténcia a estes objetivos, sem contudo esquecer-
mos que, como afirmado por Knowles, “a maior expresséio de arte de um educador de adultos € a sua
habilidade em ajudd-los a descobrir suas proprias necessidades de aprendizagem’.

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
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Normas e Condutas

Bloqueio do plexo lombar e do
nervo ciatico - alternativa para
anestesia dos membros inferiores

em ortopedia

Dr. Adilson Hamaji' e Dr. Ricardo Goldstein?
1. Médico Supervisor do Servico de Anestesia do Institito de Ortopedia e Traumatologia (TOT-HCFMUSF). Médico Chefe do
Centro Cirdrgico do IOT-HCFMUSP. o 2. Médico Assistente do Servico de Anestesia do IOT-HCFMUSP.

Dr: Adilson Hameji

Introducéo

A anestesia regional do
membro superior, com suas
vantagens e técnicas de aborda-
gem, estd amplamente divul-
gada e conhecida e j faz parte
da rotina e do arsenal do anes-
tesiologista. A propostado IOT
€ que a anestesia do membroin-
ferior seja mais difundida, ou
seja, ressuscitada pela especia-
lidade, pois parece ser uma téc-
nica pouco utilizada e conheci-
da, talvez devido a sua pouca
divulgacfio, ocupando um lugar
secundirio quando considera-
mos as técnicas espinhais.

Objetiva-se, portanto, a-
presentar novas opgdes de
bloqueios para a regido dos
membros inferiores. Neste sentido, seria importante
conhecer a técnica de abordagem para realizagio
do bloqueio do plexo lombar pela via posterior que,
aliado ao do nervo ciatico posterior, promove a
anestesia de todo o membro inferior.

Com a propagagdo e o dominio do uso de
estimuladores de nervos periféricos, a localizagio
de plexos e nervos tornou-se mais acessivel, facil e
segura, possibilitando assim a realizagio dessa téc-
nica como uma nova opgao para a anestesia dos
membros inferiores.

Como qualquer técnica anestésica, respeitam-se
todos os objetivos primordiais, que sdo garantir a
seguranga, maior conforto, analgesia pds-operatd-
ria, menor tempo de internagio para o paciente,

além de propiciar ao cirurgido condi¢des ideais para
a realizacdo do ato cirdrgico.

Anatomia

A inervagio do membro inferior di-se através de
dois grandes plexos: Lombar e Lombossacral, sendo
0 primeiro responsdvel por toda porgdo anterior €, 0
segundo, pela porgdo posterior do membro inferior.

O plexo lombar € formado pelos ramos ventrais
das trés primeiras raizes e parte da quarta raiz lom-
bar. Em aproximadamente 50% da populagdo um
pequeno ramo da 12° raiz tordcica (T ) associa-se a
1*raiz lombar (L,). A porgdo cefilica divide-se em
dois troncos: superior, que d4 origem aos nervos ilio-
hipogastrico e ileo-inguinal, e inferior, que se une a
um pequeno ramo de L, dando origem ao nervo
genitofemoral. Em posigdo caudal as trés raizes lom-
bares, estdo os trés principais nervos do plexo lom-
bar que emergem da pelve anterior: cutineo lateral
da coxa, femoral e obturatério.

O nervo cutdneo lateral da coxa passa sobre a
porcdo lateral do ligamento inguinal e mantém re-
lacdo com o misculo sartério e a fascia lata, pro-
movendo a inervacdo da face lateral do membro in-
ferior, desde a por¢éo distal da nddega até os dois
tercos distais da coxa. O nervo obturatério acompa-
nha a face posterior do misculo psoas e atinge a
pelve pelo canal obturatério, em diregfo 4 coxa, pro-
movendo a inervacdo da musculatura adutora da
coxa, parte das articulagdes do quadril e do joelho e
da regido medial da coxa até o joelho. O nervo
femoral € o maior ramo do plexo lombar, passando
através das fibras do miisculo psoas na sua porcio
latero-inferior, entre 0s misculos psoas e iliaco, atra-
vessando o ligamento inguinal na sua regido supe-
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n. obturatorio

rior, no trigono femoral, dividindo-se em vérios ra-
mos, promovendo a inervagdo da musculatura
extensora da coxa. na porcio anterior da pele, além
de parte da articulacio do quadril e do joelho.

O plexo lombossacral € formado pelos ramos ven-
trais de L, a L, e das trés primeiras raizes sacrais, com
eventual participagiio S,. Seu principal nervo € o cidtico,
formado por dois componentes: pré-axial, com ramos
do tibial, e pds-axial com ramos do nervo fibular co-
muim, que passam unidos pela parte posterior da coxa
até a regifio poplitea, onde se dividem em suas por-
coes finais. O nervo tibial € formado pelos ramos ven-
traisde L, el edeS aS, enquanto o fibular & forma-
do pelos ramos dorsais das mesmas raizes.

n. cUtanec
lateral da

COXa

. femaral

musculo
pirfarme

berosidade  n cuaneo MY grande
isquiatica tar cigtico
posterior da trocanter

COxa femaral

n. cuténeo
lateral da coxa

n. femoral

n. obturatdrio

musculo
pirffarme

n. ciatico

Técnica

ApoOs instalada vendclise, monitorizagao bé-
sica e suprimento de oxigénio, além de checa-
dos material de reanimacio e aparelho de
anestesia, o paciente € posicionado em deciibito
lateral, com o membro a ser anestesiado para o
lado de cima em flexdo parcial e o oposto em
extensdo. Deve-se utilizar agulhas com isola-
mento elétrico e comprimento de 100 mm para
os pacientes adultos, 50 mm para criangas pe-
quenas e de 150 mm nos obesos e, também, um
estimulador de nervos periféricos que dispensa
a colaboracéo do paciente.

Recomenda-se sedacio de forma adequada
para manutencio da imobilidade do paciente, seu
conforto ¢ o bom andamento do ato cirdrgico.
Usam-se drogas como o midazolam e/ou propofol
em solugdes tituldveis ou mesmo através de bom-
bas de infusio, em doses adaptadas as necessi-
dades do paciente.

Bloqueio do plexo lombar via poste-
rior (Técnica Winnie)

- Demarca-se uma linha que liga as cristas iliacas
(L, s, L, ou linha de Tuffier);

- Identifica-se a espinha iliaca péstero-superior
homolateral ao bloqueio;

- Traca-se uma linha perpendicular a linha
de Tuffier paralela ao maior eixo da coluna lom-
bar; a intersec¢do das linhas € o ponto de pun-
¢ao;

- Punciona-se com agulha isolada, conectada
ao estimulador de nervos regulado para emitir
impulsos de 1,5 mA; o objetivo é chegar o mais
perto possivel do nervo femoral em sua emer-
géncia; procura-se a resposta clinica que € a con-
tragdo do quadriceps da coxa associado & movi-
mentaciio da patela;

- Reduz-se o impulso a uma intensidade de
0,3 a 0,4 mA associado a resposta motora;

- Injeta-se 1 a 2 ml de solugdo anestésica,
devendo esta abolir a contragcdo muscular;

- A seguir, injeta-se de 30 ml a 40 ml de solu-
¢do anestésica de bupivacaina a 0,35% ou
ropivacaina a 0,5 a 0,75%; a analgesia deve durar
de 8 a 12 horas, variando com a concentracio uti-
lizada.
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processo transverso de L a direita

escapula

priSTa
fliaca

Bloqueio do nervo ciatico via posterior

- Mantém-se o paciente na mesma posicao;

- Palpa-se o grande trocanter do fémur e traga-
se uma linha que vai até a espinha ilfaca péstero-
superior, previamente demarcada (linha A);

- Traca-se outra linha que parte do grande
trocanter do f&mur ao hiato sacro (linha B);

- No ponto médio da linha A, tracar outra linha
perpendicular a esta; no ponto de encontro com a
linha B, determina-se o ponto de puncéo;

- Punciona-se com agulha isolada conectada ao
estimulador de nervos, regulado a uma intensidade
de 1,5 mA até obter resposta motora que se traduz
com a flexo-extensdo e/ou pronacgio do p€; deve-
se obter resposta com estimulos em torno de 0,3 a

mudsculo
pirforme grande
trocantar

_,‘--_-_-m\% fermoral

gspinha iliaca
postero-
superior

tuberosidade
isquiatica

agpinha lllaca

0.4 mA; injeta-se 2 ml de anestésico, devendo ocor-
rer auséncia de resposta.

- Preconiza-se a injegdo de 20 ml de solugiio anes-
tésica de bupivacaina a 0,35% ou ropivacaina 0,5 a
0,75%, que proporciona uma analgesia em torno de
12-14 horas.

Apds realizagio dos blogueios, € mandatério cer-
tificar-se de que apenas aquele membro esteja
anestesiado, pois existe a possibilidade de ocorrer 0
bloqueio bilateral em decorréncia de sua difusio para

postero-

superior grande
trocanter
et fermoral
secral
wberosidade n.
lsquiatica ciatico

0 espago peridural, ou mesmo subaracnoideo, por um
erro de técnica.

Indicacdes

Asindicagdes so as cirurgias unilaterais de mem-
bros inferiores, incluindo-se as de articulagdo
coxofemoral; a escolha do tipo de bloqueio € de acor-
do com o tipo de cirurgia e o metdmero a ser bloquea-
do, tornando, as vezes, necessaria a associagio de
ambos os blogueios. O bloqueio do plexo lombar
associado ao do nervo cidtico proporciona anestesia
cirtirgica de todo membro inferior abordado e anal-
gesia pos-operatdria prolongada, sendo possivel o
bloqueio continuo. O tempo médio de instalacdo do
bloqueio ¢ em torno de 20 a 30 minutos.
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Producdo Cientifica

Tese b DoutorADO

Determinacao do volume do espaco
peridural toracolombar através de
ressonancia magnética e sua relacao
com parametros antropomeétricos

Dr. Mauro Rizzo Piazza*
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Introducao

Tentativas para medida do volume do espaco
peridural (EPD) t&ém sido realizadas ha tempos atra-
vés de métodos como estudos de dissecciio em ca-
daveres, criomicrotomia, epidurescopia, injeciio de
contraste no espago peridural seguida de anélise
radiografica e epidurogramas por radiologia con-
vencional ou tomografia computadorizada. O gran-
de obice € que os resultados obtidos sdo geralmen-
te contraditdrios ¢ impedem que se obtenha con-
senso em relacfio a particularidades do EPD. Do
ponto de vista prético, sabe-se que ndo é facil a
previsibilidade do nivel do bloqueio na anestesia
peridural em fungdo da interferéncia de diversos
fatores, dentre eles, posicdo do paciente, nivel de
pungio, direcio do bisel da agulha e velocidade de
injecdo, e, ainda, massa, volume e concentracio do
anestésico local (AL). Caracteristicas do paciente
como altura, peso, sexo, idade e indice de massa
corpérea (IMC) também podem influenciar o nivel
do blogueio. O advento da ressondncia magnética
(RM) permite o estudo da regido peridural in vivo
sem a interferéncia da infusdo de meios de con-
traste, da colocag@o de fibroscépios ou de altera-
¢des no caddver por auséncia de circulagio
sangiiinea ou desidratacéo de estruturas provocadas
pelo formol. Tanto do ponto de vista de bloqueio
anestésico quanto para as diferentes técnicas de (ra-
tamento da dor crénica (por exemplo, neurdlise por
alcoolizagdo), ou para realizacio de epidurografia,
seria de extrema importincia relacionar as caracte-
risticas individuais acima referidas, como peso, ida-
de etc, e as particularidades do espago peridural e,
assim, padronizar dose e volume de AL para obten-
¢do de determinado nivel de bloqueio anestésico.

Este estudo propde-se a determinar através da

RM o volume do EPD e esta-
belecer relacdo com as varia-
veis antrepométricas: sexo,
idade, peso, altura e IMC.

Método

Foram inicialmente sele-
cionados 101 pacientes, po-
rém, em virtude de dificulda-
des encontradas no decorrer
do estudo, foram aproveitados
0s dados obtidos em 52 deles,
divididos em cinco grupos:

» idade igual ou inferior a §
40 anos (adultos jovens), en- §
tre 40 e 60 anos (adultos), ou
acima de 60 anos (idosos);

» altura igual ou inferior a
160 cm, entre 160 cm e 175
cm ou superior a 175 cm;

* peso igual ou menor que 60 kg, entre 60 kg e
69,9 kg, entre 70 kg e 79,9 kg, 80 kg e 89,9 kg, ou
igual ou acima de 90 kg;

= IMC, que relaciona peso em kg dividido pela
altura ao quadrado, igual ou menor que 22,5, entre
22,5 e 30 ou maior que 30;

¢ em funcdo do sexo.

Para obtencdo dos resultados foi empregada uma
seqiiéncia de aquisi¢do de imagens por RM com o
nome de “Peridural” e instalada em aparelho Philips
ACS de 1,5 Tesla (Holanda) do Instituto do Cora-
¢lo (InCor). ARM forma imagens de cortes axiais
que permitem a classificagdo tecidual através de
técnicas de segmentacdo. As imagens, em cortes
axiais desde o platd inferior de T, até o disco

10
intervertebral L-S , foram analisadas com a técnica

* Doulor pela
FMUSP e Médico
Assistente do
HCFEMUSP.
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de “turbo spin echo”, gravadas e armazenadas em dis-
co Optico, com processamento através do programa
NIH Image do computador IBM. Sendo obrigatério
conhecimento profundo de anatomia do EPD, todas
as medidas foram realizadas pelo mesmo pesquisador.

Os dados obtidos foram submetidos a testes de
hipéteses para estabelecer correlacfio entre as varid-
veis estudadas com o volume do EPD e a influén-
cia conjunta destas.

Resultados

Os resultados mostraram que, devido a grande
variabilidade, o volume do EPD nfio mantém cor-
relacdo direta com sexo, idade, peso, altura e IMC,
quando analisados como populagido geral, porém,
quando discriminados nas diferentes categorias es-

tudadas, verificou-se que o gru-
po com IMC igual ou maior que

DeVldO é grande 30 tem maior volume do EPD

do que o de IMC menor ou igual

Val‘lablhdade, a22.5 (18%), 0 mesmo ocorren-

do com o grupo de altura entre

(9] V()lume d() EPD 159 ¢cm e 175 cm que apresen-

tou volume maior do que o de

nﬁo mante’m altura menor ou igual a 159 cm

(27,08%). Para as categorias
com diferentes idades, sexo e

COI'I'elaQﬁO d]reta peso, ndo houve diferencas es-

tatisticamente significativas do

COom S€xo, idade, volume do EPD. A média obti-

da para o volume do EPD no

peSO, altura e MC presente estudo, entre 0s sete

metimeros estudados, foi de
12,297 mm® com variacio de
1,154 mm?a 2,360 mm* por metémero.

Discussao

Pela primeira vez foi empregada a RM para ava-
liacdo do volume do EPD, mas é importante sa-
lientar que. assim como 0s demais anteriormente
utilizados, houve limitacdes, sendo estas ligadas &
possivel movimentacido dos pacientes durante o
exame, com resultante md definicdo de imagem,
que levou a exclusdo de varios pacientes do proto-
colo. No entanto, as imagens obtidas confirmam
achados obtidos por epidurografias ou epidu-
roscopias, evidenciando, em algumas regides,
descontinuidade do EPD posterior que dificultaria
a dispersdo do AL af injetado.

Lorenzo, em 1971, através da inje¢iio de AL e
contraste, realizou estudos hidrodindmicos do EPD

mostrando grandes diferencas na sua capacidade
traduzida pela variabilidade da extensdo da ima-
gem contrastada.

A dispersio de uma solugio no EPD € expressa
como dose ou volume segmentar, ou seja, volume
de solugdo de AL em mililitros dividido pelo nt-
mero de dermdtomos bloqueados. Esta foi descrita
por Bromage, em 1967, e corresponde a 1,5 ml na
regido cervical, 2,0 ml na tordcica e 2.5 ml na lom-
bar, estando em conformidade com as desse estu-
do, que variaram de 1,154 ml a 2,360 ml num total
de 12,3 ml nos sete metdmeros estudados.

Verificou-se que a média do volume do EPD em
individuos com altura entre 159 cm e 175 cm foi su-
perior a dos pacientes com altura igual ou menor que
159 cm, o que cobrigaria a injecao de maior volume
de AL em pacientes de maior estatura. Também, ape-
sar de nao estatisticamente significante, notou-se me-
nor diferenca entre o volume do EPD de adultos jo-
vens e idosos do que entre adultos ¢ idosos, fato pos-
sivelmente devido a diferenga na disperséo transver-
sal através dos forAmens intervertebrais.

Em funcdo da variagio estatisticamente signifi-
cante da diferenca entre pacientes com IMC menor
do que 22,5 e maior ou igual a 30, conclui-se que
os individuos obesos apresentam maior volume do
espaco peridural, porém néo define o que ocorre
com a dispersdo longitudinal do AL injetado no
EPD. Tal fato também foi demonstrado por Mathias
(1992), que estudou gestantes normais ¢ obesas.

Considerando que a RM foi utilizada de forma
inédita para medida do volume do EPD, esse es-
tudo abre perspectivas que podem ser extrema-
mente Uteis na definicdo de volumes de AL mais
apropriados para obtencdo de determinado nivel
de bloqueio.
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Relato de Caso

Intubacao orotraqueal dificil

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr." e Dr. Daniel Carlos Cagnolati? e

Dr. Ricardo Vieira Costa?
1. Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. = 2. Médico Residente do 1° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP,

Introdugéo

A causa isolada mais importante de morbidade e
mortalidade relacionada a anestesia € a dificuldade
no manejo da via aérea, a qual envolve mais do que
habilidade com as técnicas de intubagao traqueal. O
anestesiologista deve compreender suas conseqiién-
cias fisiologicas e complicagdes, tendo conhecimento
da anatomia, inervacio e condicOes patoldgicas da
via aérea, além dos métodos de avaliacio, devendo
ser capaz de reconhecer pacientes nos quais o ma-
nejo da via aérea pode ser dificil e formular planos
alternativos nestas situagdes clinicas.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 66 anos, natural e
procedente de Sdo Paulo, apresenta antecedente de
laparotomia exploradora hd um ano e seis meses,
notando, apds dois meses, aumento do volume ab-
dominal progressivo em regido de incisdo cirtirgi-
ca, que evoluiu com limita¢do de flexdo do tronco.
Realizado o diagndstico de hérnia incisional com
indicacdo de correcio cirtirgica. Ex-tabagista, 20
cigarros/dia por 48 anos, interrompido hd 4 anos, e
etilista social. Ao exame fisico: bom estado geral,
108 kg, PA 130x90 mmHg, FC 80 bpm, ausculta
pulmonar e cardiaca sem alteragOes, presenca de
telangectasias em regido malar bilateralmente e
didstase de misculos reto-abdominais de aproxi-
madamente 25 cm. Na avaliacdo das vias aéreas
apresentava Indice de Mallampati TV, distancia
esterno-mento < 12,5 ¢cm e mobilidade cervical di-
minuida. Os exames pré-operatdrios demonstravam
Hb 16,3 g/dl, Ht 48,3% e demais, normais.

Monitorizado com oximetria de pulso, pres-
sio arterial ndo-invasiva e cardioscdpio continuo.
Realizada primeiramente pungio peridural lom-
bar com colocagio de cateter, sem intercorréncias,
seguida de pré-oxigenacfio com oxigénio a 100%
sob mdscara facial e indug¢do venosa com
etomidato, fentanil e succinilcolina. Houve trés
tentativas de intubagio orotraqueal (I0T) com
sonda calibre 8,5, sem sucesso, logrando-se &xito

utilizando cénula 7,0 aramada com balonete, ob-
tendo-se ausculta pulmonar presente bilateralmen-
te e capnografia compativel com adequado posi-
cionamento da cinula. A cirurgia e a anestesia trans-
correram sem outras intercorréncias com duragdo de
6 horas e 30 minutos. Pela dificuldade de 10T, op-
tou-se por manter o paciente intubado, sob ventila-
¢do mecinica, encaminhando-o 4 UTL

No dia seguinte, encontrava-se em desmame do
ventilador quando apresentou queda subita da
oximetria de pulso até 82% e volume corrente expi-
rado de 70 ml, sendo constatada obstrugdo parcial
extrinseca com deformidade da canula. Tentou-se in-
troduzir um fio-guia para trocar a cinula, sem suces-
so. Retirada a cAnula e, apds nova tentativa, sem su-
cesso, de intubagfo orotraqueal, foi realizada venti-
lacAo com auxilio de mdscara laringea. Com o intui-
to de assegurar uma via aérea definitiva, realizou-se
cricotireoidostomia com cinula 9,0, sem intercorrén-
cias. Apds 24 horas, foi submetido a traqueostomia.

Foi mantido em ventilagdo mecénica, evoluin-
do posteriormente com quadro infeccioso pulmo-
nar, apresentando roncos e estertores difusos, fe-
bre, leucocitose com posterior leucopenia, infiltrado
pulmonar bilateral e que-
da da saturacdo arterial de
oxigénio, culminando
com parada cardfaca re-
fratdria as manobras de
reanimacio e dbito por
provivel sepse.

Ao exame anatomopa-
tologico, firmou-se o diag-
ndstico de pneumonia bi-
lateral e achados sugesti-
vos de choque séptico. Na
hemocultura, foi evidenci-
ado Haemophilus influen-
zae. Segundo avaliagdo da
Infectologia, provavel-
mente o paciente ji era
portador antes da hospita-
lizag#io, ou seja, hospedei-
ro assintomatico.
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O anestesiologista

Discussao

A “ASA Task Force” define via aérea dificil
como a situagdo clinica na qual um anestesiologista
treinado experimenta dificuldade com a ventilagiio
por méscara, com a intubacgio traqueal ou com am-
bos. Assim, inicialmente, o profissional deve estar
preparado para se defrontar com uma das possiveis
situagdes: dificuldade de ventilagfo, dificuldade de
intubag@o e falta de cooperaciio ou consentimento
do paciente.

Na avaliac@o pré-anestésica pode-se prever uma
possivel dificuldade de intubagio realizando ape-
nas anamnese e exame fisico do paciente. Na
anamnese, deve-se procurar doencas ou condi¢oes
associadas a dificuldade de in-
tubacdo, como sindromes que
cursam com micrognatia, progna-
tismo, macroglossia, hipoplasia

deve SCr Capaz mandibular e malar, estenoses e

edema de vias aéreas, como tam-

de I’GCOI]hCCCI‘ bém antecedente de rddio ou

quimioterapia. Ao exame fisico,

pacientes nos quais existemn alguns testes e indices

que sugerem intubacio dificil:

Q) manejO da Via 1. Indice de Mallampati mo-

dificado: consiste na visualiza-
co das estruturas da orofaringe,

aérea pOde SCr dlfiCﬂ com o paciente sentado, olhan-

do para o horizonte, boca aberta

c fOI‘IIlulal‘ plaHOS e lingua protruida ao maximo.

Pode-se visualizar: palato mole,

altemativos nestas vula, pilares e tonsilas palatinas

(classe I); palato mole, pilares e

Situa(;ées lenicas tvula (classe IT); palato mole ¢

base da lingua (classe III); par-

cialmente o palato mole (classe
IV). Pacientes com classe [ ou II sugerem IOT f4-
cil, enquanto as classes IIT e IV sfo sugestivas de
IOT dificil. Este indice isolado possui grande por-
centagem de falso-positivo;

2. Distancia esterno-mento: paciente em hipe-
rextensdo da cabeca, mede-se a distAncia entre a fiircula
esternal e o mento; quando superior a 12,5 cm, hé pro-
vavel visualizagéo da laringe e, se menor, a visdo €
imprevisivel. Quando se associa este indice ao de
Mallampati, hd alto grau de sensibilidade e
especificidade para previsdo de dificuldade de IOT;

3. Capacidade de extensdo cervical: verifica-se
distdncia tireo-mento com a cabega em extensio
méxima; quando menor que 6 cm, hd provavel li-
mitacio de extensio;
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4. Abertura da boca: quanto menor a abertura
da boca, maior a dificuldade em realizar 10T;

5. Detectar desvios de traquéia: identificar circuns-
téncias que possam causar desvio da traquéia, como
tumores e malformacdes, as quais dificultam a reali-
zagdo da IOT ou mesmo provocam compressio
extrinseca apds o relaxamento da musculatura cervical.

Caso haja suspeita de IOT dificil, a via aérea pode
ser assegurada através da intubacéo, oral ou nasal,
com o paciente acordado, sob anestesia tGpica da
oro e hipofaringe, com auxilio de broncofibroscopia.
Em caso de insucesso, pode-se optar por outros meios
de intubag¢io, como acesso cirdrgico com bloqueio
regional, manter ventilagio com madscara facial ou
laringea, tentativa de intubagfio apés indugio de
anestesia geral ou suspender a cirurgia.

Apo6s inducdo da anestesia geral ou sedagiio e
nio sendo possivel a I0T, € necessdria a escolha de
uma ou mais das seguintes condutas: retornar o pa-
ciente a ventilacdo espontiinea, despertar o paciente
e chamar por ajuda. Quando a ventilagio com mds-
cara facial € adequada, pode-se tentar outras manei-
ras de assegurar as vias acéreas; troca de ldmina do
laringoscépio, intubagiio s cegas, oral ou nasal,
intubacdo com auxilio do broncofibroscépio, troca
de sondas traqueais, intubacao retrégrada ou através
de mdscara laringea, ou acesso cirtirgico. Entretan-
to, se a ventilacdo com madscara facial € ou se torna
inadequada, o auxilio de outro profissional se faz
necessdrio. Uma nova tentativa de intubagio pode
ser realizada. Em caso de falha, deve-se optar por
uma via aérea emergencial nfio cirdrgica, como a
ventilacdo com jato transtraqueal, méscara laringea
ou combitubo estfago-traqueal. Finalmente, se es-
tas alternativas ndo forem eficientes, utiliza-se o aces-
so cirdrgico (cricotireoidostomia).

Possiveis complicacdes da laringoscopia e
intuba¢d@o usualmente ocorrem por erros de posi-
cionamento, funcionamento inadequado da cinu-
la, trauma da via aérea ou respostas fisiologicas
manipulagio da via aérea. Estas complicacdes po-
dem ocorrer durante a laringoscopia e intubacio,
enquanto o paciente permanece intubado, ou logo
apds a extubacio.

Relacionadas a laringoscopia ¢ & intubacdo, as
complicages mais comuns sdo: trauma dentdrio,
laceracdes e edema de partes moles (labios, lingua e
mucosa), deslocamento de mandibula, hipertensio,
taquicardia, aumento das pressdes intracraniana e
ocular, laringoespasmo, intubacio esofdgica,
intubacdo seletiva e perfuracio do balonete. Para
certificar-se do correto posicionamento da sonda,




o ideal € a visualizacdo direta da cinula ultrapas-
sando a fenda glética, ausculta cnidadosa da regifio
epigdstrica e de ambos hemitdrax, andlise da
capnometria e capnografia, sendo esta tiltima a mais
sensivel, radiografia de térax e/ou broncoscopia.
Assim, pode-se realizar diagndstico precoce de
intubacdo esofagica ou seletiva de um brénquio.
Outras complicagdes que devem ser ressaltadas
sdo as alteracdes hemodinimicas ocorridas duran-
te a laringoscopia e intubacdo, devido aos reflexos
laringeos, os quais devem ser atenuados com a ad-
ministracio intravenosa de opidides ou lidocaina.
As complicagdes infecciosas também sio fregiien-
tes e estdo relacionadas com a técnica utilizada para
a 10T, tempo de permanéncia e manipulagio da
céinula e aos tubos do sistema respiratério do apa-
relho de anestesia e dos ventiladores da UTI.
Todo paciente com dificuldade para intubagdo
deve ser extubado somente em condigdes Gtimas,
ou seja, quando bem acordado, acompanhado por
profissional que possa atender a uma possivel ne-
cessidade de reintubac@o, dispondo de todo mate-
rial necessdrio, incluindo mdscara laringea,
broncofibroscépio e drogas de reanimaciio e seda-
tivos. A intubag@o orotraqueal dificil permanece
como um desafio para os anestesiologistas. Portan-

_

/1 Dr. Uchoa, médico residente do Hospi-

— tal Evangélico de Londrina - PR, soli-
cita informacoes de como receber a revista do
CEDAR e sobre as provas para R3.

A revista do CEDAR é enviada para todos os
anestesiologistas cadastrados na Sociedade Bra-
sileira de Anestesiologia. Demais interessacdos de-
vem solicitar a remessa do exemplar para seu en-
deregco. Quanto as provas para R3, as inscrigdes
serdo abertas em dezembro de 2000 e as provas
realizadas em janeiro de 2001.

Dr. Aldo Miiller Junior, de Jatai - GO, su-
gere a utilizacdo do computador, através
de um centro integrado de informacodes, como
meio de conferéncias e de esclarecimento de di-
vidas da especialidade, tendo em vista que a maio-
ria dos casos interessantes niio é publicada.
Louvamos sua idéia, porém ndo dispomos, atual-
mente, de recursos para viabilizd-la. Entretanto,
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to, para que suas complicagdes sejam minimizadas
ou evitadas, deve-se prever a dificuldade de mane-
jodavia aérea. Esta previsibilidade torna-se possi-
vel através da adequada avaliacdo na visita pré-
anestésica e indicacio da melhor técnica de
intubac#o para o caso.
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guidelines for management of the difficult airway.
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* Benumof JL. Management of the difficult airway
with special emphasis on Awake tracheal intu-
bation. Anesthesiology 1991;75:1087-1110.

V. Sa. poderd estar contribuindo encaminhando re-
latos de casos para serem publicados, apds avalia-
¢do pelo Conselho Editorial, na revista do CEDAR.

Dr. Antenor De Muzio Gripp, de Palmas
- TO, agradece o envio da revista e diz
que a mesma tem sido de grande valia. Solicita
o0s primeiros niimeros e o calendario de ativida-
des cientificas.

Infelizmente, ndo dispomos dos niimeros anterio-
res, pois 0s mesmos nio eram distribuidos pela Dis-
ciplina de Anestesiologia. Quanto ao calenddrio cien-
tifico, estamos divulgando nossos proximos eventos
na pdgina 18. Contamos com a presenga de V. Sa.

Agradecemos todos os demais
e-mails recebidos, de varios

anestesiologistas do pais, que
muito incentivam a continuidade
de nosso trabalho.
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Ponito de Visia

Anestesia intravenosa alvo-controlada de
propofol em pediatria. Uso do indice bispectral

(BIS) para avaliacao do nivel de hipnose

Prof. Dr. Pedro Thadeu Galvao Vianna*

CEDAR - Por que realizar a infusdo alvo-con-
trolada e como executd-la?

Dr. Pedro Thadeu Galvao Vianna - Na atuali-
dade, hd crescente interesse entre anestesiologistas
em utilizar infusdo continua intravenosa de hipndti-
cos, analgésicos e bloqueadores neuromusculares,
evitando assim as oscilagdes que determinam picos e
vales no efeito terapéutico, que € funcdo da concen-
tragdo na biofase, determinada pela concentracio
sangiifnea. Esta pode ser mantida por bombas de in-
fusdo controladas por computador, que utilizam a pro-
posta feita por Kruger-Thiemer. Este autor sugere es-
quema de infusdo do anestésico intravenoso deno-
minado BET, ou seja, um “bolus” (B) preenche todo
o compartimento central em nivel desejado de con-
centracdo, seguido de infusiio constante para substi-
tuir a droga que esta sendo eliminada (E) do compar-
timento central por excrecdo ou metabolismo.
Superposto a isto, existe uma infusdo que declina
exponencialmente para substituir a droga, sendo
transferida (T) para os compartimentos periféricos.

CEDAR - Existem, em nosso meio, bombas de
infusdo disponiveis para uso do anestesiologisia
com essas propriedades?

Dr. Vianna - Sim, hd um equipamento micro-
processado disponivel para uso do propofol, utili-
zando-se de atributos farmacocin€ticos para pacien-
tes adultos.

CEDAR - Como o anestesiologista, que ndo
dispoe de sistemas de infusdo controlados por
microprocessador, pode realizar procedimentos
com concentracdo estdvel na biofase?

Dr. Vianna - Em 1993, Bailey publicou artigo
descrevendo a possibilidade tedrica de se obter ni-
vel aproximadamente constante da concentragdo da
droga no sangue, utilizando as formas convencio-
nais de infusfio. A partir dessas consideragdes, de-
senvolvemos diversos sofiwares para serem utiliza-
dos com diversos farmacos empregados em aneste-
siologia. Estes programas foram criados para capa-
citar o anestesiologista a manter aproximadamente

constante uma concentragio
sangiifnea alvo desejada.
Apds dose holus arbitréria,
calculam-se as taxas de in-
fusfo decrescentes para man-
ter nivel sangiiineo estdvel.
Estas sfo obtidas através de
equagdes que calculam o es-
quema das taxas de infusdes
seqiienciais.

CEDAR - E possivel
dar-nos um exemplo?

Dr. Vianna - Para estu-
dar o propofol em infusdo
alvo-controlada em pedia- |
tria, comparamaos os atribu-
tos farmacocinéticos obti-
dos de duas pesquisas reali-
zadas em criancas nas faixas etdrias de 4 a 12 anos.
Para uso destes pardmetros farmacocinéticos, em-
pregaram-se os programas PROCRIV e PROCHIV:

Tabela do Prochiv

minutos il § 2 3 4 5

*#(0-30 =39 110 181 254 324.
#3190 52 106 160 216 269

* Concentragdo sangiiinea alvo de propofol (ug.ml”);

* - Duracdo em minutos das

*Ek Taxas de infusdo (g kg .min') para manutencdo de anestesia
intravenosa continud, segundo os atributos farmacocinéticos
de Short. Bolus de 3 mg.kg™.

Tabela do Procriv
. minutes  *1 2 3 4 5

##0-30 #*:35 092 150 208 266
#£31-9() 38 82 125 170 212

* Concentragdo sangiiinea alvo de propofol (ug.ml”)

=t Duragdo em minutos das

=k Taxas de infusdo (Ug.kg'.min') para manutencdo de anestesia
intravenosa conlinud, segundo os atributos farmacocinéticos de Marsh.
Bolus de 3 mg kg’

O principal objetivo desta pesquisa foi a obten-
cdo da concentracio-alvo de 4 pg.ml'. No Grupo
Short (Programa Prochiv), apds bolus de 3 mg.kg!,

* Professor Titular
e Responsdavel pelo
CET/SBA do
Departamento de
Anestesiologia da
Faculdade de
Medicina de

Botucaitu - UNESP.
Ex-Residente da
Disciplina de
Anestesiologia da
FMUSP - Turma
de 1967.

Foto: Sueli Takejame
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seguiu-se infusdo de 254 ug.kg'.min'!, durante 30
minutos, depois reduzida para 216 pg.kg .min". No
Grupo Marsh (Programa Procriv), usou-se bolus de 3
mg.kg ' seguido da infusfo de 208 pgkg'.min', por
30 minutos, depois reduzida para 170 ug.kg'.min ™.

CEDAR - Como foi possivel certificar-se de gue
a dose estava adequada?

Dr. Vianna - Para avaliacio da intensidade da
hipnose, uma opgdo seria o tragado de EEG, que im-
plica a obtengio de registro complexo com numero-
s0s sinais que consomem dezenas de metros de pa-
pel, o que dificulta a sua interpretagdo em sala de
cirurgia, além dos firmacos administrados em
anestesia causarem diferentes padrdes no tracado do
EEG, impedindo a criacio de um monitor universal.
Para minimizar estes inconvenientes, tem sido pro-
posto o EEG processado pelo computador (BIS), que
foi obtido da experiéncia acumulada em mais de dois
mil tracados de EEG de pacientes em estado de vi-
gilia e anestesiados com diversos hipnéticos
(inalatérios e intravenosos). Depois da eliminagio
dos artefatos, os tracados do EEG foram submeti-
dos ao cdlculo espectral chegando-se a varios
pardmetros que foram, entdo, submetidos i andlise
estatistica para se obter os “melhores” pardmetros
(por exemplo: a freqiiéncia mediana e o SEF,), re-
sultando no indice bispectral. Este equipamento ser-
ve-se dos sinais origindrios da regifo frontal, os quais
sdo “digitalizados” e, em seguida, sdo também fil-
trados para evitar a interferéncia de artefatos. Estes
sinais sofrem a transformacao répida de Fourier para
atingir o Bispectrum. A soma destes parimetros da
origem ao Indice Bispectral ou simplesmente BIS.
Este € constituido de escala de 100 a 0. A escala pro-
xima de 100 mostra um individuo acordado, ou seja,
que néo sofreu a influéncia de qualquer tArmaco hip-
nético. A medida que a escala € reduzida, aumen-
tam os niveis de sedagio, sendo 70 considerado como
sedacdo leve e, abaixo de 60, niveis profundos de
hipnose. Isto € vélido tanto para a inducio quanto
para a recuperacfo anestésica.

CEDAR - Quais foram os resultados deste
estudo?

Dr. Vianna - Entre os dois grupos, foram obtidos
niveis semelhantes de profundidade da hipnose avaliada
pelo BIS, mostrando que as diferentes infusdes de
propofol calculadas pelos dois programas farma-
cocinéticos estdo situadas na mesma janela terapéutica.
No entanto, a anestesia intravenosa com propotol, utili-
zando os atributos farmacocinéticos de Marsh, apresen-
tou menor erro no cdlculo da concentracdo-alvo de
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4 ug.ml', quando confrontada a concentragéio medida
em laboratorio, além de consumir menor quantidade do
farmaco para obter resultados clinicos semelhantes. Por
todas estas qualidades, este deve ser o método preferi-
do para uso em criancas ASA I e Il e com idade entre 4
e 12 anos. Esta pesquisa foi realizada com financia-
mento da Fapesp e seus resultados sio originais e ndo
se conhece, na literatura, trabalho em pediatria que te-
nha estudado o BIS acompanhado da dosagem do
propofol. Hd apenas estudos que avaliam o nivel de
hipnose em criangas sob o efeito do sevoflurano.

CEDAR - Para aqueles que queiram se aprofun-
dar no assunto, qual é a literatura recomendada?
Dr. Vianna - Utilizamos os seguintes artigos:

* Kruger-Thiemer E. Continuous intravenous
infusion and multicompartiment accumulation.
Eur J Pharmacol 1968;4:317-324.

* Smith I, White PF, Nathanson M et al. Propofol:
an update on its clinical use. Anesthesiology
1994:81:1005-1043.

* Bailey JM. A technique for approximately
maintaining constant plasma levels of intravenous
drugs. Anesthesiology 1993;78:116-123.

= Vianna PTG, Fernandes Filho GEF. O micro-
computador como coadjuvante da anestesia
intravenosa continua. Rev Bras Anestesiol
1993;43(Supl. 17):BAS59.

* Vianna PTG, Fernandes Filho GEF, Ganem EM
et al. Método simplificado para manutengio
constante da concentragdo plasmdtica de
propofol em nivel aproximadamente constante
em pacientes pedidtricos. Rev Bras Anestesiol
1995;45(Supl. 19):A72.

e Vianna PTG, Fernandes Filho GEF, Gusman P et al.
Meétodo simplificado para manuten¢io da concen-
tracio plasmatica de sufentanil em nivel aproxima-
damente constante. Rev Bras Anestesiol 1996;
46:249-258.

¢« Marsh B, White M, Morthon N et al. Pharma-
cokinetic model driven infusion of propofol in
children. Br J Anaesth 1991:67:41-48.

= Short TG, Aun CST, Tan P et al. A prospective
evaluation of pharmacokinetic model controlled
infusion of propofol in pediatric patients. Br J
Anaesth 1994;72:302-306.

* Plummer G. Improved method for the de-
termination of propofol in blood by high perfor-
mance liquid chromatography with fluorescence
detection. J Chromatogr 1987;421:171-176.

* Rampil I J. A primer for EEG signal processing
in anesthesia. Anesthesiology 1999;89:980-1002.

* Watcha MF, Galinkin J, Fazi LM et al. Bispectral
index (BIS) EEG monitoring in children.
Anesthesiology 1999;91:A1264.
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Homenagem

Prof. Dr. Roberto Simao Mathias

* 10 de abril de 1945
1 26 de junho de 2000

Roberto Siméao Mathias, nascido em Sao Paulo
em 1945, graduou-se na FMUSP em 1970. Fez re-
sidéncia e foi preceptor no Servico de Anestesia do
Hospital das Clinicas da FMUSP. Concluiu o
mesirado em 1985, o doutorado em 1992 ¢ a livre-
docéncia em 1996, todos os titulos pela FMUSP.
Foi chefe de clinica da Divisdo de Anestesia do Hos-
pital das Clinicas da FMUSP, Professor Titular da
Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Me-
dicina de Jundiaf e exercia, quando de seu faleci-
mento, o cargo de Professor Adjunto na Santa Casa
de Misericordia de Sao Paulo. Inicialmente, preo-
cupou-se com a anestesia em obstetricia e, princi-
palmente, na gestante cardiopata, estabelecendo
condutas rigidas e seguras até entio pouco
divulgadas e sistematizadas. Paralelamente, dedi-
cou-se ao estudo dos aparelhos de anestesia, princi-
pios basicos de ventilacio e oxigenagdo. Curioso ao
extremo com relagdo as complicagdes da anestesia,
como evitd-las e tratd-las, pesquisou e analisou dose
efetiva e toxica de anestésicos locais, coagulopatias,
importdncia da visita pré-anestésica, entre outros.

Desempenhou importante papel na Edicdo de Nor-
mas Técnicas da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas e na informatizagio da Divisio de Anestesia
do HCFMUSP, bem como em outras atividades
multidisciplinares. Verdadeiro pioneiro em compu-
tagdo, ensinou e divulgou tudo o que sabia. Partici-
pante ativo como professor ou ouvinte em Cursos,
Semindrios e Congressos, no Brasil e exterior, di-
fundiu e lecionou tudo o que aprendeu. Os gra-
duandos, residentes e colegas que o digam! Sua par-
ticipagdo na Sociedade de Anestesiologia do Estado
de Siao Paulo, na Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia e na Associagio Paulista de Medicina nio
pode deixar de ser mencionada; personalidade polé-
mica e lutadora, defendeu principios bdsicos e vitais
na area cientifica, administrativa e de defesa de clas-
se. Exemplar esposo, pai, filho e amigo, deixa algo
muito importante: tremenda saudade...

Dra. Carmen Narvaes Bello
Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

Residentes participam do
programa de Educacao Continuada
em Porto Alegre

o periodo de 26 a 30 de julho de 2000,
N com o0 apoio do Laboratorio AstraZeneca

do Brasil Ltda, dois dos nossos residen-
tes participaram do programa de Educacio Con-
tinuada em dois Hospitais de Porto Alegre: o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Hospital
Mie de Deus. Tendo como objetivo entrar em con-
tato com as rotinas desenvolvidas em outros Cen-
tros de Estudos, a Disciplina de Anestesiologia
selecionou, dentre residentes de 2° e 3° anos, o

Dr. Rodrigo Mariano da Costa de Angelis e a
Dra. Silvia Chiaroni, respectivamente. A expe-
riéncia foi classificada por ambos como extre-
mamente positiva, pois, “os problemas sdo os
mesmos, mas as solugdes diferentes”, de acordo
com a Dra. Silvia. “A troca de conhecimentos e
o contato com residentes e profissionais de ou-
tro CET acrescentou, nio sé em conhecimento
médico, mas também em experiéncia de vida”,
concluiu o Dr. Rodrigo.
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Programacado Clentifica

Curso tedrico/pratico de Atualizacao em Bloqueio
de Membro Superior e Membro Inferior

22 e 23 de setembro de 2000

Realizacao: Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Organizacao: Dr. Adilson Hamaji - Prof. Dr. Rames Mattar
Apoio: Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP

Programa 23 de setembro de 2000 Dra. Erika Mituzawa
sabado Dr. Fabio Mantelatto T. Vitério
22 de setembro de 2000 8:00 as 12:00 horas Dr. Luiz César Espirandelli
su‘exta-felra Programacéo Pratica Dra. Maria Angelina Martins
13:00 as 17:00 horas Dra. Marisa S. T. de Souza Tavares
Programacao Tedrica Local: Centro Cirdrgico do Instituto Dr. Miguel Isaac Filho
de Ortopedia e Traumatologia Dr. Paulo Cesar M. Junqueira
Local: Anfiteatro 10T - 7° andar Demonstracéo dos tipos de bloqueios Dr. Ricardo Goldstein
. de membros superiores e inferiores realizados Dra. Rosane Pereira Dangelo
13:00 - 13:15 atualmente no Centro Cirtrgico do 10T, com a Dr. Satoru Eguchi
Abertura do Cirso técnica tradicional e com auxilio de Dr. Vagner da Silva Bermeijo
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr. e estimuladores de nervos periféricos. Dr. Wagner Kuriki
Prof. Dr. Ronaldo Jorge Azze s As demonstractes serdo feitas Dr. Waldir Cunha
] ) através de dez procedimentos
) 1?,"1 5 - 1345 ) cirlrgicos com transmissao simulténea Informacdes e Inscricdes:
Anatomia aplicada do plexo braquial para o anfiteatro; De 4 a 20 de setembro de 2000 na Secretaria
Prof. Dr. Ronaldo Jorge Azze * Havera disponibilidade para de Ensino da Disciplina de Anestesiologia
13:45 - 14:30 20 inscritos assistirem a dois da FMUSP - Av. Dr. Enéas de Carvalho
5 e . procedimentos na sala cirlrgica, Aguiar, 255 - PAMB - 8° andar - Bloco 3,
Tecnicas (I;ib;%?lﬁi ﬁgﬂ s;(io hraquial mediante taxa adicional de RS 20,00. Os ou através dos telsfones (0XX11) 3069.6787
' candidatos deverdo manifestar seu e 3069.6653 (fax -280.2123) com Solange.
14:30 - 15:00 interesse no ato da inscricdo.
lnterva.'c; Taxa de Inscrigao:
14:00 as 17:00 horas R$ 130,00 - Médicos
15:00 - 15:20 Workshop Interativo R$ 713!,90 - Mgdi%os resifc}igntes
Anatomia do membro inferior Umero de vagas:
Dr. Waldir Cunha Local: 10T - HCFMUSP NUmero de vagas para participagdo dos
) , . procedimentos na sala cirlrgica, durante a
15:20 - 16:00 Durantetoc\jworﬁhop |_ntei§ltlvo se;ao atividade prética; 20 (taxa adicional: R$ 20,00)
Técnicas de bloqueio do membro inferior apresentados blogueios de mem 10 L
e superior e inferior em: Obs.: As inscrigdes por telefone somente
Dr. Wagner Kuriki o . y , \
® manequins vivos serdo confirmadas apos recebimento de
16:00 - 16:25 * videos cheque nominal cruzado a favor do CEDAR -
Estimulador de nervos periféricos: e multimidia Centro de Estudos de Anestesiologia e
funcionamento e uso pratico * pegas anatmicas Reanimagéo, ou de fax com o comprovante
Dr. Luiz César Espirandelli L do depdsito bancrio efetuado na conta do
Corpo docente da programagao pratica e CEDAR, no Banco Real SA.
16:25 - 17:00 workshop interativo: agéncia 0411-1, conta n° 570.6453-1.
Diagndstica e tratamento de Dr. Adilson Hamaji ; ,
| — Dr. Antonio Manuel T. de Souza Néo efetuar o pagamento antes de confirmar
Brof. Dr. Ramies Mattar Dra. Eliza Yukie Takata a disponibilidade de vaga.
Programacao cientifica para dezembro de 2000
. Curso: Local: Supervisao:
Aspectos atuais da Centro de Convencgoes Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
anestesia para neurocirurgia Reboucas
Realizacéo:
Data: Organizacéo: Disciplina de Anestesiologia
08 de dezembro de 2000 Dr. Nelson Mizumoto da FMUSP
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Ergonomia
também significa

liberdade de movimentb

Produtos com desenho
moderno para postos de
trabalho em areas criticas.
Solucdes versateis,
confortaveis, seguras € com
qualidade garantida.
Driger. Tecnologia para a
Vida.

Driger Indistria e Comércio Ltda.

Alameda Pucurui, 59 - Tamboré
06460-100 - Barueri - SP

Fone: 0xx11 - 421 3611

Fax: Oxx11 -421 6606

E-mail: rso.projects@draeger.com.br
E-mail: vendas @draeger.com.br
http://www.draeger.com.br
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