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o0 dia 17 de dezembro foi publicada, em um jornal de grande circulagéio em Sdo Paulo,

uma reportagem acerca da inspiracio de oxigénio em bares e casas noturnas.

Apesar de minha experiéncia como médico intensivista e anestesiologista, com 30 anos
de profissdo no Hospital das Clinicas da FMUSP, fiquei estarrecido ao saber que o oxigénio estd
sendo usado como um “estimulante”.

O oxigénio foi descoberto em 1775, por Priestley, que na época o descreveu “como um
produto que poderia ser muito ttil em medicina...”, 0 que inquestionavelmente foi comprovado,
visto que ¢ fundamental em diversos procedimentos médicos, além de ser vital para a respiracio
das células, porém, o seu uso indiscriminado carreia alguns problemas que cabem ser citados.

Em primeiro lugar, o seu uso como “estimulante” ndo possui base cientifica, portanto, creio
que sua comercializacdio se configure em crime contra a economia popular.

Em segundo, o oxigénio inalado possui efeitos colaterais e, por isso, necessita de indicagio
médica precisa, uma vez que a toxicidade do oxigénio estd relacionada ao tempo de exposigio e
a elevadas concentracfes (acima dos 21% que normalmente respiramos), com conseqiiéncias
diretas nas células de vias aéreas. Assim, a subita elevaciio da concentragiio do oxigénio no
sangue pode promover vasoconstricgio com efeitos ndo previsiveis.

E. em terceiro, o oxigénio € um gds comburente, que requer cilindros especiais de armazena-
mento e certificagiio de pureza, autorizando seu uso medicinal, sendo que até mesmo o obtido
em concentradores, com concentracdo proxima a 100%, € capaz de causar explosdes e incéndi-
0s. Assim, o seu uso em ambientes fechados, de maneira descontrolada, sem fiscalizacio, conco-
mitantemente ao uso de cigarros, isqueiros, fésforos, pode levar a sérios acidentes.

Portanto, o uso indiscriminado do oxigénio ¢ um assunto que precisa ser revisto com maior
atengio pelas autoridades, pela populaciio em geral e, principalmente, por nos, profissionais da
drea médica, que temos a obrigacio de estar atentos ao que acontece niio somente em nossa drea
de atuacfio, mas também na sociedade como um todo.

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

*Doutora pela
FMUSP. Supervisora
do Centro Obstétrico
do HC-FMUSP.
Médica
Anestesiologista do
Hospital e
Maternidade Santa
Joana.

Hipotensao arterial
materna em raquianestesia
para cesarea

Dra. Monica Maria Siaulys Capel Cardoso*

oHC-FMUSP eno
Centro Obstétrico
do Hospital e Ma-
ternidade Santa Joana, a ra-
quianestesia € a técnica de
anestesia regional mais fre-
quientemente empregada em
pacientes submetidas i ce-
sdrea. Apesar de segura e efi-
caz, invariavelmente esta as-
sociada a elevada incidéncia
de hipotensdo arterial. Me-
didas profildticas e terapéu-
ticas rotineiramente adota-
das para reduzir a incidén-
cia de tal complicagido in-
cluem: expansdo volémica,
deslocamento uterino para a
esquerda, redugio da dose de
anestésico local e uso do vasopressor.

Expansao volémica

O fundamento de se administrar liquidos de
maneira aguda na circulago sistémica, antes do
infcio da anestesia regional, baseava-se na teo-
ria de que a hipotensio pos-raquianestesia seria
primariamente decorrente da instalagido de
hipovolemia relativa, que surgiria com a
venodilatagdo, aumento do territério de ca-
pacitincia e conseqiiente redugfo da pré-carga.
Embora tenha sido incorporada a pratica da anes-
tesia obstétrica, questiona-se, atualmente, a va-
lidade de sua realizacdo.

Condena-se a administracio de grandes vo-
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lumes por nio ser efetiva na totalidade dos ca-
s0s (embora reduza a incidéncia e gravidade da
hipotensdo, néo elimina o problema); ser 1til por
tempo limitado (a hipotensdo & fendémeno que
acontece principalmente antes do nascimento) e
pelo efeito errdtico sobre o transporte de oxigé-
nio aos tecidos fetais (a expansiio volémica de-
termina aumento do volume sistélico e débito
cardiaco e hemodiluigdo paralela, reduzindo os
niveis de hemoglobina e o contetddo arterial de
0,). Além disso, a grévida ji tem o sistema car-
diovascular sobrecarregado e, em virtude da
menor pressdo oncotica, apresenta menor capa-
cidade de retengdo de fluidos no intravascular.

Por outro lado, a realizacdo da raquianeste-
sia sem administracdo prévia de liquidos leva a
prejuizo fetal. A média do pH da artéria umbili-
cal dos recém-nascidos, nos quais a profilaxia
da hipotensao foi realizada exclusivamente com
o uso do vasopressor, foi significativamente
menor que a observada nos grupos que recebe-
ram a expansdo volémica com cristaléide como
parte da profilaxia e tratamento da hipotensio
arterial materna pds-raquianestesia para cesdrea'.

Carvalho et al. demonstraram necessidade de
se limitar o volume de cristal6ide infundido em
10 ml/kg, ja que alta porcentagem das pacientes
obstétricas torna-se anémica apds a infusio de
quantidades superiores a estas’.

Em relacio ao tipo de solucéo a ser utiliza-
da, sabe-se que os coldides, por permanecerem
por tempo maior no intravascular?, sdo mais efi-
cazes que os cristaldides para a profilaxia da hi-
potensdo arterial em raquianestesia para cesdrea.




Entretanto, ndo adquiriram grande popularida-
de em anestesia obstétrica, em fun¢éo do custo
maior ¢ do potencial alergénico, e o que se tem
buscado € o melhor rendimento da administra-
¢do dos cristaldides.

A administragiio dos cristaléides pode ser
otimizada quando € iniciada apds a instalagdo
do bloqueio simpdtico ¢ com grande velocida-
de de infusio. Em pacientes ndo-obstétricas, ob-
servou-se que a expansio volémica rapida (cer-
ca de 700 ml/min), realizada imediatamente
apos a injecao subaracnéidea do anestésico lo-
cal, era mais efetiva que a expansdo volémica
lenta realizada previamente a instalaco do blo-
queio para reduzir a incidéncia e gravidade da
hipotensio pds-raquianestesia. A expansio vo-
lémica tenderia a ser mais efetiva quando reali-
zada apds a instalagio do bloqueio simpético
porque a constante de eliminacdo de liquidos
do organismo reduz-se ap6s a induc¢do de anes-
tesia regional ou geral, traduzindo maior ten-
déncia do organismo em preservar o liquido
administrado no compartimento central®, Entre-
tanto, recentemente demonstrou-se que nas ges-
tantes submetidas a raquianestesia para cesirea,
0s beneficios da administracfo ripida de liqui-
dos (cerca de 300 ml/min), realizada concomi-
tantemente & instalacio do blogueio simpético,
nao sao tio evidentes, pois ndo se observou re-
ducio na incidéncia de hipotensdo e no consu-
mo de vasopressor em relagdo ao grupo que re-
cebeu a expansio volémica lenta, previamente
a realizacio da raquianestesia®. Provavelmen-
te, a menor eficdcia da expansdo volémica rd-
pida, realizada imediatamente apés a injecio
do anestésico no espago subaracndideo nas pa-
cientes obstétricas, esteja fundamentalmente
relacionada & menor velocidade de infusdo do
cristaléide (300 ml/min) quando comparada ao
esquema proposto por Ewaldsson et al., que pre-
coniza a administracio de fluidos em velocida-
de de infusio de cerca de 700 ml/min*. Além de
risco potencial de aumentos da pressio venosa
central, j4 que como demonstrado em pacientes
obstétricas, a administraciio de 20 ml/kg em 10
minutos levou a aumentos inaceitdveis da pres-
sfo venosa central. Essa préitica requer que a

vendclise seja realizada com cateter de teflon
calibroso, raramente necessario para a realiza-
cilo de cesdreas eletivas, ja que a cateterizagdo
com cateter de teflon calibre 14G, utilizando-se
a extensdo maxima do equipo, geralmente per-
mite a administrac@o de fluidos a velocidade de

300 ml/min.

Deslocamento uterino para a

esquerda

E procedimento rotineiro o
deslocamento uterino para a es-
querda até o nascimento, utili-
zando-se a cunha de Crawford
modificada, que apresenta di-
mensdes menores que a tradi-
cional (24,5 cm de comprimen-
to, 16 cm de largura, 5 cm de
espessura na face interna, deter-
minando dngulo de 15° com a
horizontal). Amaro e cols. de-
monstraram que era igualmente
eficaz ao deslocamento uterino
manual para a esquerda, porém
este pode criar problema de or-
dem prética para o anestesiolo-
gista, por exigir muita concen-
tracdo e dificultar a prestacdo de
outros servigos para a paciente®.

Reducao da dose de
anestésico local

A reducédo da dose de bupi-
vacaina hiperbdrica de 15 para
10 mg quando associada ao
fentanil 20 mg reduziu o consu-
mo de vasopressor (metarami-
nol) em raquianestesia para
cesdrea, diminuindo a gravida-

Medidas profilaticas
e terapéuticas
rotineiramente
adotadas para
reduzir a incidéncia
de tal complicacdo
incluem: expansao
volémica,
deslocamento
uterino para a
esquerda, reducio da
dose de anestésico
local e uso do
Vasopressor
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de de tal complicac@o. Entretanto, a redugdo da
dose de anestésico local tende a produzir
anestesias de duracdo menor, devendo-se pesar
riscos e beneficios da utilizacdo de doses cada
vez menores de anestésico.

Uso do vasopressor
Tradicionalmente, a hipotensdo arterial em




1.

anestesia regional para cesdrea era freqiiente-
mente definida como sendo queda da pressio
arterial sistélica superior ou igual a 20% em
relagdo a definida como controle, ou ainda pres-
sdo arterial sistélica inferior a 100 mmHg, sen-
do a pressilo arterial aferida a cada trés minu-
tos. Atualmente, a pressio arterial € monitori-
zada em intervalos mais freqiientes (a cada mi-
nuto até o nascimento) e a terapéutica com va-
sopressor € iniciada precocemente (quedas de
10% da pressdo arterial de controle sido
corrigidas).

O uso da efedrina como vasopressor de es-
colha na profilaxia e tratamento da hipotensio
arterial durante raquianestesia para cesirea tem
sido recentemente questionado, sendo que a
fenilefrina, na prdtica clinica, parece ser supe-
rior & efedrina, em termos de bem-estar fetal®. O
metaraminol, agonista alfa-adrenérgico, tem-se
mostrado alternativa vantajosa, jd que, além de
produzir aumento da pds-carga e efeito inotro-
pico positivo, aumenta também a pré-carga, es-
pecialmente na gestagio®.

Nossa rotina tem sido administrar bolus de
0,05 a 0,2 mg/ml de metaraminol para tratar qual-
quer queda de pressio arterial a partir do valor
de controle, sendo a pressdo arterial aferida a
cada minuto até o nascimento.
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O CEDAR parabeniza a Dra. Maria dos Prazeres Barbalho Simonetti por ter
sido uma das vencedoras do XXVIIl Concurso Prémio Governador do Estado - In-
vento Brasileiro, com a patente de invencdo “Composigdes enantioméricas, ativi-
dade anestésica e seu uso como anestésico local”.
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Programacdo Cientifica

lll Curso Tedrico/Pratico: Baixo Fluxo e
Ventilacao Mecanica em Anestesia

Supervisgo:
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Organizac&o:
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

Data:
7 e 8 de margo de 2003

Local:

Centro de Convengdes Reboucas

Realizacao:
Disciplina de Anestesiologia
da FMUSP

Programa
Dia 7 de margo de 2003

14:00-14:10h - Abertura
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

14:10-14:40h - Principios bésicos da anestesia com
baixos fluxos: definicdo, captacdo, constante de
tempo, composicdo dos gases inalados durante o
paixo fluxo e indugdo com baixo fluxo de gases
Dr. Fabio Ely Martins Bensefior

14:40-14:50h - Discussdo

14:50-15:20h - Acoplamento de ventilador ao
sistema respiratdrio do aparelho de anestesia
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

15:20-15:30h - Discusséo
15:30-16:00h - Intervalo

16:00-16:30h - Conceitos do transporte
e consumo do oxigénio
Dr. Alexandre Slullitel

16:30-16:40h - Discussao
16:40-17:10h - Peculiaridades da ventilacao
neacnatal: é possfvel ventilar necnatos e adultos da
mesma maneira?
Dr. Massashi Munechita

17:10-17:20h - Discussao

17:20-17:50h - Uso do éxido nitroso em
anestesia com baixo fluxo
Dr. Humberto Luiz Dias de Mello

17:50-18:00h - Discussao
Dia 8 de marco de 2003
8:00-8:30h - Acumulo de substéncias estranhas no

sisterna respiratdrio do aparelho de anestesia
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

08:30-08:40h - Discussao

8:40-9:10h - Interpretacdo das
curvas respiratorias
Eng. Dr. Josef Brunner

9:10-9:20h - Discussdo
9:20-9:30h - Intervalo

9:30-12:30h - Workshop:
1. Conceitos basicos da
mecanica ventilatoria
Eng. Dr. Jorge Bonassa

2. Anestesia com baixo
fluxo: ventilagdo mecanica
em animais
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

3. Simulagéo da ventilagéo com
PCV, platd e PEEP
Eng. José Miguel Saloméo Neto

12:30-14:00h - Almogo

14:10-14:40h - Ventilagdo servo controlada

Eng. Dr. Josef Brunner
14:40-14:50h - Discusséo

14:50-15:20h - Requisitos técnicos para
anestesia com baixo fluxo de gases:
equipamentos, normas e monitorizagéo
Dr. Carlos Pereira Parsloe

15:20-15:30h - Discussdo
15:30-16:00h - Intervalo

16:00-16:30h - Anestesia com baixo
fluxo e anestésicos inalatérios de
recente introducédo: sevorane
e desfiurano
Prof. Dr. Renato Angelo Saraiva

16:30-16:40h - Discussdo

16:40-17:10h - Aspectos praticos
da medicéo dos pardmetros
da mecanica respiratoria: fluxo,
presséo e volume
Eng. Dr. Josef Brunner

17:10-17:20h - Discussao

17:20-17:50h - Novas modalidades
ventilatérias e suas aplicagées
na anestesia: 0 que realmente
faz a diferenca?
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

17:50-18:00h - Discussao

Informacdes:
Na Secretaria de Ensino da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP
Av. Dr. Enéas de Garvalho Aguiar, 255

PAMB - 8° andar - Bloco 3

ou através dos telefones

(0—11) 3069.6787, 3069.6653 e

3069.6335 (fax - 3088.2123)

com Solange ou Gisele.

Inscrigdes:
Médicos: RS 150,00
Médicos residentes: R$ 100,00
Nimero de vagas: 100

Obs.: As inscrigdes por telefone
somente serdo confirmadas apds
recebimento de cheque nominal cruzado a
favor do CEDAR - Centro de Estudos de
Anestesiologia e Reanimagéo, ou de fax
com o comprovante do deposito bancério
efetuado na conta do CEDAR,
no Banco Real S.A.,
agéncia 0411-1, conta n. 570.6453-1.

Nao efetuar o pagamento
antes de confirmar a
disponibilidade de vaga
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Iniciacdo Cientifica

Desenvolvimento da técnica da
variacao da pressao sistolica como
meétodo diagnodstico de hipovolemia

durante anestesia para
cirurgia cardiaca’

Aluna: Cristina Salvadori Bittar*
Orientador: Prof. Dr. José Qtavio Costa Auler Jr.

Introducao

Uma estimativa precisa do volume intravascular
efetivo é um dos indices de grande importincia em
pacientes submetidos a intervengdes cirtirgicas de
grande porte, como procedimentos cardiacos. Atual-
mente, os dados de pressdo venosa central e de pres-
sdo de oclusdo da artéria pulmonar sdo os mais utili-
zados para realizacio de expansdo volémica. Entre-
tanto, estudos mostram que estes valores sdo indica-
dores insuficientes para aferir a eficdcia da expan-
sdo por volume'. Um novo método para avaliagio
da volemia, baseado na andlise das mudangas no tra-
cado da curva de pressdo arterial durante a ventila-
¢fo mecinica, estd sendo estudado. A variacdo da
pressao sistolica (VPS) e sua varidvel delta Down
(ADown) tém se mostrado indicadores sensiveis da

pré-carga, experimental e cli-
nicamente®. A VPS é definida
como a diferenga entre o va-
lor sistélico maximo e mini-
mo durante um ciclo respira-
torio controlado mecanica-
mente. E composta por dois
segmentos diferentes: delta
Up (AUp) e ADown, calcula-
dos utilizando-se como linha
de base a pressdo sistdlica
durante um curto periodo de
apnéia, sendo AUp a diferen-
¢a entre o valor maximo da
pressdo sistdlica e a linha de
base e ADown definido como
a diferenca entre a linha de

base e o valor minimo da

Figura 1

5 N
Apnei¢ haseline _\ 5Pntin

A Down

pressio sistolica durante

um ciclo respiratério®.

Figura 1. Adown: como a queda da pressdo sisto-
lica; Aup: o aumento na pressdo sistolica imediata-
mente apos a respiragdo por pressdo positiva; PA: pres-
sdo arterial; Paw: pressdo nas vias aéreas; SPmdx:
pressdo sistlica mdxima apds a respiracdo com pres-
sdo positiva; SPmin: pressdo sistdlica minima apds a
respiracdo por pressdo positiva; SPV: diferenca entre
SPmax e SPmin ou a soma do AUp e ADown.

T Resumo apresentado no 10° SHCUSP (Simpdsio
Internacional de Iniciacdo Cientifica da USP; Ri-

beirdo Preto, novembro, 2002).

*Aluna do 5° ano
de Graduacio da
FMUSPE Bolsista de
iniciacdo cientifica
PIBIC/CNPg
(projeto

nimero 1267)
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Objetivo

Os dados de pressao
venosa central e de
pressdo de artéria
pulmonar ocluida
nao avaliam a
contratilidade
miocardica e a pos-
carga, por 1SS0 nao
s30 bons indicadores

da expansao por
fluidos

Como a VPS nfio € um pardmetro uti-
lizado rotineiramente para avaliacio da
volemia, este trabalho teve como objeti-
vo desenvolver a técnica da medida da
VPS e verificar sua aplicabilidade em pa-
cientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Material e Métodos

Os pacientes selecionados para o es-
tudo assinaram o formuldrio “Termo de

mmHg
delta DOWN
N WA O~

consentimento livre e

Figura 2

O =

ANTES

esclarecido” no dia
anterior & cirurgia. Foram es-
tudados oito pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca.
Inicialmente foi desenvolvido
um “software” adequado para
a gravacio dos dados dos mo-
nitores do leito e transmissio
destes para sistemas externos
ao centro cirdrgico. Os pacien-
tes foram monitorizados com
cateter de artéria pulmonar e de
artéria radial. Todos receberam
midazolam (7,5 mg por via oral)
como medicagfio pré-anestésica,
fentanil (5p.kg™), etomidato
(0,2 mg kg™ associado ao atra-
cirio (0.4 mg.kg") para inducio
anestésica, infundidos em cate-
ter periférico e isofluorano 0,8%
(£ 0,3%) para manutencio
inalatdria. As varidveis foram
registradas em dois momentos:
T, (tempo zero) antes da ex-
pansio volémica, 20 minutos

apo6s inducgdo com infusdo de solugdo fisiolgica a
10 ml/hora, e T, (tempo pés) apos expansdo volé-
mica com hidroxiacetilamida a 6%, 7 mLkg' em
30 minutos.

Resultados

Os resultados estdo expressos em forma de gra-
fico (fig. 2).

Neste gréfico registramos os valores do ADown
(diferenga entre a pressdo arterial sistélica no curto
periodo de apnéia e o valor minimo da pressio sis-
tolica, durante um ciclo respiratério) obtidos antes
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Figura 2. ADown: resposta de oito pacientes, sub-
metidos a anestesia para cirurgia cardiaca, a infusdo
de hidroxiacetilamida 10%, 7 ml/kg, em uma hora, *meé-
dia e desvio padrdo ADown antes da expansdo volémi-
ca, *rmédia e desvio padrdo apds a expansdo volémica

e apos a expansio volémica ser realizada.

Através da observacdo deste grdfico constata-
mos que houve queda significativa dos valores do
ADown apés a expansdo volémica, com p < 0,005,
de acordo com os dados da literatura*® que relatam
reducgdo dos valores de VPS e ADown, com a me-
lhora do estado volémico do paciente.

Discussao

Em pacientes criticos ou a serem submetidos a
cirurgias de grande porte, além da necessidade de
estimar a volemia, € importante poder avaliar quais
pacientes serdo beneficiados com a reposicio vo-
I8mica, j4 que no caso de coracdes que ndo respon-
dem & expanséo por volume a terapia com fluidos
pode levar a conseqiiéncias deletérias.

Os dados de pressdo venosa central e de pressdo
de artéria pulmonar ocluida ndo avaliam a contrati-
lidade miocardica e a pés-carga, por isso nio sio
bons indicadores da expansio por fluidos. Como o
volume sistdlico do ventriculo esquerdo € o princi-
pal determinante da pressao arterial, a andlise da VPS
pode identificar a influéncia da infusido de fluidos
em pacientes ventilados mecanicamente.

Em nosso estudo, a principal limitagdo encon-
trada foi a dificuldade em desenvolver um “software”
capaz de coletar e armazenar os dados de pressao
sistdlica, correlacionando com as diferentes fases do
ciclo respiratério a partir dos monitores cardiovas-




culares comuns que sdo utilizados & beira do leito.
Para a realizacio deste estudo, os dados do monitor
foram gravados e transferidos para um computador
externo para andlise posterior.

Embora a andlise correta da VPS necessite de pa-
cientes anestesiados, ventilados mecanicamente e com
ritmo cardiaco regular, o método parece ser uma nova
ferramenta para intensivistas e anestesiologistas.

Conclusao

A variagio da pressdo arterial sistélica e sua va-
ridgvel ADown, durante a ventilagio mecénica com
pressdo positiva, comporta-se como indicador sen-
sivel da volemia, mostrando boa correlagio com a
infusio de fluidos e melhora do débito cardiaco,
sendo um indicador vélido na dificil tarefa de ava-
liacdo da volemia dos pacientes.

Em futuro proximo, o acesso direto aos valores
de variagfio da pressio sistdlicae ADown, através dos
monitores 4 beira do leito, facilitario 0 manuseio e a

Aconteceu

Disciplina de Anestesiologia da Facul-

dade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo teve a satisfacio de realizar
o III Curso Teérico/Pratico de Atualizacio em
Bloqueio de Membro Superior e Membro In-
ferior, no Instituto de Ortopedia e Traumatolo-
gia do HC-FMUSP, em Séo Paulo, nos dias 27 e
28 de setembro de 2002.

A idealizagio dessa terceira edicd@o veio aten-
der as intimeras solicitacdes de profissionais de
todo o pais que, desde a realizac@o do segundo
curso, em setembro de 2000, pretendiam reci-
clar seus conhecimentos na especialidade de
anestesia regional, particularmente em bloqueio
de membros.

Assim, organizamos esse terceiro curso con-
tando com a colaboracio de vdrios profissionais
do Complexo HC-FMUSP, que contribuiram tan-
to na parte tedrica do curso quanto na programa-
¢lo pritica e workshop, objetivando proporcio-
nar aos participantes uma visido abrangente e
atual dos procedimentos anestésicos realizados
na drea de bloqueio de membro superior e mem-
bro inferior.

Agradecemos imensamente a todos os partici-
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conduta terap@utica em pacientes anestesiados e ven-
tilados mecanicamente.
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pantes, que vieram de diversos Estados brasilei-
ros, ao corpo docente e as empresas Becton
Dickinson Ind. Cirdrgicas Ltda - BD, AstraZene-
ca do Brasil e Merck Sharp & Dohme Farmacéu-
tica Ltda, que colaboraram conosco, bem como o
apoio recebido do Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia, que disponibilizou toda sua estrutura
em prol desse evento.
Muito obrigado a todos!
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Relato de Caso

Intoxicacao hidrica no
pos-operatorio imediato
de resseccao transuretral de prostata

Dra. Fatima Suyama' ¢ Dra. . Silvia Corréa Soares? e
Dra. Carmen Narvaes Bello® e Dr. Fabio Ely Martins Bensefior?

1. Médica Residente de 2° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSF. » 2. Médica Assistente da Divisdo de Anestesia do HC-FMUSP. »
3. Doutora em Anestesiologia e Membro do Conselho Editorial da Revista Brasileira de Anestesiologia. » 4. Médico Coordenador da Unidade de Apoio

Cirdrgico da Disciplina de Anestesiologia do HC-FMUSP.

Introducéo

A hipertrofia prostdtica benigna freqlientemen-
te leva a sintomas de obstrugdo urindria em homens
acima de 60 anos de idade. Se o tratamento conser-
vador for insatisfatorio, a maioria dos pacientes
submete-se a tratamento cirdrgico, sendo uma das
opcdes a ressecgdo transuretral de prostata (RTUP),
quando a prostata tem menos de 50 g de peso. O
nio tratamento da obstrucio pode levar a insufi-
ciéncia renal pos-renal.

Os pacientes que serio submetidos 4 RTUP deve-
rdo ser avaliados quanto a doengas cardiovasculares
ou pulmonares, assim como a funcio renal prévia ao
tratamento proposto, uma vez que esses pacientes
comumente possuem alguma co-morbidade e as cau-
sas mais comuns de morte incluem infarto agudo do
miocdrdio, edema pulmonar e insuficiéncia renal.

Além disso, ¢ importante ter reserva de sangue
disponivel para pacientes anémicos e com prdstata
grande. O sangramento pode ser importante e € di-
ficil avalid-lo através do cistoscopio.

Objetivo

O objetivo deste relato € apresentar um caso de le-
50 vesical em paciente submetido a RTUP cuja sinto-
matologia tornou-se evidente, diferentemente de outros
casos, apenas no periodo pés-operatério imediato.

Relato de caso

Paciente com 78 anos, hipertenso, ex-tabagista e
portador de arritmia cardiaca (sic) tratada com amio-
darona. Apresenta sinais de prostatismo (polacidria,
dificuldade em iniciar a diurese, diminuico do jato)
ha cinco anos, com sintomas controlados com me-
dicamentos. H4 trés meses evolui com retencéo
urindria. Sem antecedentes de hematdria, retencdo
anterior ou litfase. O toque retal evidenciou prostata
levemente aumentada, com lobo esquerdo maior que
o direito, pouco endurecido. O ultra-som mostrou

prostata de 55 g com nodulo hipoecdico em zona
periférica. PSA (antigeno prostatico especifico): 5,1.
Bidpsia: hiperplasia prostitica benigna.

Optou-se pela realizagdo de RTUP. Realizada
medicacao pré-anestésica com diazepam 10 mg VO
no dia anterior a cirurgia e midazolam 10 mg IM 30
minutos antes da RTUP. Na sala de operacéo, o pa-
ciente fol monitorizado com cardioscdpio, oximetro
de pulso e pressao arterial ndo-invasiva. Puncionada
veia periférica em membro superior esquerdo com
jelco calibre 18 G e colhida amostra para o banco de
sangue. O paciente é colocado em posicido sentada,
feita a anti-sepsia do dorso com PVPI e botéo anes-
tésico com 2 ml de lidocaina 2%. Puncionado espa-
¢o entre L.2 e L3 com agulha Tuohy calibre 16 G e
identificado espago peridural pela técnica de
Dogliotti. Injetados 200 mg de lidocaina com vaso-
constritor e 100 mcg de fentanil. O paciente € entio
colocado em dectibito dorsal horizontal e posterior-
mente em posicdo de litotomia. Mantido em respira-
¢do espontinea com mdscara de O,, 5 litros por mi-
nuto. A cirurgia foi realizada sob irrigacio continua
com manitol a 3%, em temperatura ambiente (25°C)
infundido a cerca de 50 cm de altura. Observada uretra
normal, uretra prostatica obstruida pelo lobo lateral,
bexiga com lesio papilifera em fundo, meatos tpi-
cos e bexiga trabeculada grau II. Durante a resseccio
da bexiga, houve perfuracdo acidental da parede, com
cercade 1 cm de didmetro. Foram ressecados 25 g de
tecido prostético, sendo o paciente mantido com son-
da vesical de demora sob irrigagio continua com so-
lugdo fisioldgica.

O paciente foi encaminhado para recuperacdo
pds-anestésica (RPA), chegando calmo, normotenso,
eupnéico, sem queixas lgicas. Uma hora apés sua
chegada & RPA, o paciente se queixa de forte dor
abdominal. Ao exame fisico, observa-se abdome dis-
tendido, doloroso a palpagio, com propedéutica de
ascite, hipertensio (PA 230 x 170), taquicardia (FC
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= 120) e leve confusdo mental. Iniciada terapéutica
antidlgica com meperidina, sem melhora. Colhidos
exames laboratoriais: Na 115 mEq/L, K 4,1 mEq/L,
Hb 13,7 g/dL, Ht 42 g/dL e plaquetas 285.000/mm?,
Paciente € entfo transferido para a Unidade de Apoio
Cirdrgico (UAC), sendo realizada reposigio de s6-
dio de acordo com a férmula:

Déficit Na = peso x 0,6 x (130 - Na encontrado) =
70x 0,6 x (130 - 115) = 630 mEq

Como o sodio deve ser reposto numa velocida-
de de 0,5 mEqg/l/hora (Na sérico), entdo 630 mEq
de sédio foram repostos em 30 horas.

O paciente foi submetido a nova cirurgia para
sutura da lesdo de bexiga por laparotomia mediana
infra-umbilical, apés melhora da confusio mental,
mantendo ainda reposicio de sodio.

Recebe alta da UAC no 1° PO, normotenso, sem
queixas, apresentando os seguintes exames laboratoriais:

Na 132 mEq/L, K 3,2 mEq/L e Hb 12 g/dL.

Discusséao

A RTUP é um procedimento realizado através
da introducdo de cistoscdpio pela uretra. Para a
visualizacdo do interior da uretra e da bexiga € uti-
lizada uma solugo de irrigacdo continua. O tecido
prostético € ressecado aplicando-se corrente elétri-
ca através de um anel. Devido as caracteristicas da
prostata e da grande quantidade de solugio utiliza-
da, a RTUP estd relacionada a uma série de com-
plicagdes, denominada sindrome RTUP,

A RTUP freqiientemente abre seios venosos na
préstata e potencialmente permite a absorcio da so-
lucdo de irrigagdo. A absor¢io de grande quantida-
de da solugdo de irrigacdo € a responsdvel pelos sin-
tomas da sindrome RTUP. Esta sindrome se apre-
senta no intra ou no pos-operatorio e caracteriza-se
por cefaléia, confusdo mental, cianose, dispnéia, ar-
ritmias ou hipotensdo. Isto se deve, principalmente,
4 sobrecarga hidrica, intoxicagéo pela dgua e, ocasio-
nalmente, pela toxicidade da solugdo de irrigagéo.

A absorcdo do fluido estd relacionada com o
tempo cirirgico, assim como a pressio da solugio
de irrigagdo. A maioria das resseccdes dura em
média 40 a 60 minutos e a absorcéo do fluido ocor-
re num ritmo de 20 mL/min. A sobrecarga hidrica
pode causar rapidamente edema agudo de pulmao
em pacientes com baixa reserva cardiaca. A hipo-
tonicidade do fluido pode levar a hiponatremia e
hiposmolaridade, bem como a sérias manifestagoes
neurologicas. Os sintomas de hiponatremia ocor-
rem quando os niveis scéricos de sdédio caem abaixo

de 120 mEq/L. Niveis de sédio menores de
100 mEg/L causam hemélise intravascular aguda.

O tratamento da sindrome RTUP depende da pre-
cocidade do reconhecimento e da severidade dos sin-
tomas. A dgua absorvida deve ser eliminada, através
de restri¢fo hidrica e diuréticos de alga. A hiponatre-
mia sintomadtica deve ser tratada com solucdo salina
hipertdnica, numa velocidade menor que 100 mL/hora.
A quantidade de solugdo salina hiperténica (NaCl 3%
ou 5%) depende do nivel sérico de sédio do paciente.
No caso de confusdo mental ou de rebaixamento do
nivel de consciéneia, deve-se avaliar a necessidade de
intubagio endotraqueal, visando evitar aspiracio.

A RTUP pode ser acompanhada também por
outras complicagdes ndo devidas a absorcao de flui-
do: hipotermia (devido a temperatura da solucdo de
irrigaciio), perfuracio da bexiga (cerca de 1% das
RTUP), coagulopatia (como resultado da liberaciio
de tromboplastina da prdstata durante a cirurgia, ou
da trombocitopenia dilucional) e septicemia.

A anestesia regional (peridural ou subaracnéi-
dea) com nivel T10 prevé boa anestesia e adequa-
das condicdes de cirurgia. Além disso, quando com-
parada com a anestesia geral, a anestesia regional
parece diminuir perdas sangiiineas, incidéncia de
trombose venosa e permite reconhecer precocemen-
te os sintomas da RTUP, pois o paciente permane-
ce acordado durante toda a cirurgia.
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Ponto de Vista

Estimulador de nervos
periféricos: usos e
limitacoes

Dr. Wagner Kuriki*

CEDAR - O aparelho de estimulador de nervos
periféricos é uma aquisicdo tecnoldgica recente?

Dr. Wagner Kuriki - Nio, o primeiro estimulador
foi descrito por Perthes em 1912 e desde entdo vem
sendo aperfeicoado, sendo que seu uso clinico pas-
sou a ganhar importincia em 1973 com as pesquisas
realizadas por Montgomery. No servigo de aneste-
sia do IOT-HC-FMUSP ¢ utilizado desde 1994.

CEDAR - Quais os tipos de aparelhos disponi-
veis no mercado?

Dr. Wagner Kuriki - Existem trés aparelhos
cujas qualidades sdo semelhantes. Nds temos o
BGE, que € nacional e possibilita a utilizacdo de
agulhas de diferentes fabricantes, o “Stimuplex”
da B. Braun, que utiliza as agulhas deste fabri-
cante, e o “Tof-Watch” da Organon Teknika que,
apesar de utilizar agulhas de diferentes fabrican-
tes, propicia freqiiéncia de disparo fixa em um
pulso por segundo.

CEDAR - Como funciona um estimulador de
nervos periféricos?

Dr. Wagner Kuriki - O estimulador € um gera-
dor de corrente elétrica em miliampéres com baixa
freqiiéncia de disparo. A onda de pulso desenca-
deada deve ser do tipo retangular, para que se te-
nha uma resposta rdpida, Gnica e com curta dura-
¢io para cada estimulo elétrico liberado.

CEDAR - Qual o principio da utilizacdo destes
aparelhos?

Dr. Wagner Kuriki - O principio bdsico € o desen-
cadeamento de uma resposta motora a partir de um
estimulo elétrico. Isto possibilita a localizacdo preci-
sa de um determinado tronco, fasciculo ou nervo, uma
vez que cada estrutura nervosa € responsdvel por uma
resposta motora caracteristica. Por exemplo: o nervo

Centro de Estudos de Anestesiolog

radial promove a extens@o do
punho e dos dedos da mio, en-
quanto o nervo mediano é res-
ponsavel pela flexdo do punho
e dos dedos da méo.

CEDAR - Se o principio
é a geracdo de um “choque”,
entdo o paciente senle dor?

Dr. Wagner Kuriki - Em
absoluto, em primeiro lugar os
estimuladores trabalham em
miliamperes, o que denota
uma corrente baixa que nio
vai eletrocutar o paciente.
Além disso, o aparelho apre-
senta limitacio de voltagem
para que nao desencadeie le-
sdo térmica nas estruturas ner-

vosas e adjacentes. Finalmen-
te, a duracdo do estimulo elétrico desencadeado por
estes aparelhos € baseada no conceito de cronoaxia.

CEDAR - O que é cronoaxia?

Dr. Wagner Kuriki - Cronoaxia € a capacidade
de mensurar a excitabilidade de diferentes tipos de
fibras nervosas de acordo com a duragédo do esti-
mulo elétrico. A importincia disto € que as fibras
motoras (cronoaxia menor que 200 micros-
segundos) e sensitivas (cronoaxia maior que 400
microssegundos) apresentam cronoaxias diferentes,
ou seja, quando estimulo uma fibra motora desen-
cadeio somente a resposta motora e, portanto, o
paciente nio sente dor.

CEDAR - Existe alguma aplicabilidade clinica

da cronoaxia?
Dr. Wagner Kuriki - Sim, a B. Braun estd lan-
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Poderemos realizar
bloqueios através da
procura de alteragoes
sensitivas cutaneas
Nos casos em que O
nervo a ser bloqueado
seja estritamente
sensitivo ou, ainda,
nos pacientes em que
haja limitagoes as

respostas motoras

cando no mercado 0o HNS-11, que € um estimulador
que permite o ajuste da duragéo do estimulo elétri-
co. Portanto, poderemos realizar bloqueios através
da procura de alteracdes sensitivas cutineas nos
casos em que o nervo a ser blogueado seja estrita-
mente sensitivo ou, ainda, nos pacientes em que
haja limitacdes as respostas motoras.

CEDAR - Como devem ser as agulhas para o
uso com estimuladores de nervos periféricos?

Dr. Wagner Kuriki - Devem ser eletricamente
isoladas, sendo que somente a ponta permite a pas-
sagem de corrente elétrica de modo a tornar a lo-
calizacdo da estrutura nervosa mais precisa. A
ponta destas agulhas deve
apresentar ainda um dngulo de
abertura préximo a 45°, tor-
nando-as pouco trauméticas.

CEDAR - Como deve ser o
aparelho ideal?

Dr. Wagner Kuriki - O apa-
relho ideal deve apresentar in-
dicadores de:

1. resisténcia elevada, sig-
nificando que estd havendo
passagem de corrente elétrica,

2. emissdo de pulso, o que
denota que o aparelho estd
emitindo pulsos de corrente
elétrica e,

3. nivel de bateria, pois car-
ga baixa de bateria implica em
pulsos com pouca carga elétri-
ca e, portanto, a resposta ao
estimulo serd menor.

Além dos indicadores, o
estimulador ideal deve apre-
sentar ajustes de:

1. amplitude de pulso em miliamperes (de 0,1
até 5 ou 10 mA), permitindo localizagio precisa da
estrutura nervosa, pois, pela lei de Coulomb, quan-
to mais proximo da estrutura estimulada menor a
quantidade de carga elétrica necessdria para desen-
cadear uma resposta,

2. freqiiéncia de disparo de um e dois pulsos
por segundo: geralmente € utilizada freqiiéncia de
dois pulsos por segundo para facilitar a localizagio
das estruturas nervosas e de um pulso por segundo
nos casos em que nio € aconselhdvel resposta
motora com freqiiéncia maior, por exemplo, pacien-
tes com fraturas instdveis em que 0 movimento re-

petido provoca dor, e

3. durac@o do estimulo com dois tipos de
regulagem: a que se baseia na cronoaxia, portanto,
podemos estabelecer se desejamos uma resposta
motora efou sensitiva, e a regulagem simples da
duragiio em 100 microssegundos para agulhas fi-
nas e 200 microssegundos para agulhas grossas.

CEDAR - A grosso modo, como é utilizado o
estimulador?

Dr. Wagner Kuriki - Em primeiro lugar hd a
necessidade do conhecimento das técnicas de blo-
queios. Uma vez estabelecido este conceito, esta-
belecemos um resumo da rotina basica dos blo-
queios com o estimulador de nervos periféricos:

1. Testar o aparelho conectando o anodo (pélo
positivo) ao catodo (pdlo negativo) e verificar se
hd passagem de corrente elétrica (o indicador de
resisténcia elevada deixa de sinalizar).

2. Instalar o anodo a 10 ecm do local da pungéo
e o catodo na agulha. Se vertermos esta relagdo
haverd a necessidade de um estimulo quatro vezes
maior para obtermos a mesma resposta motora.

3. Introduzir a agulha na pele com o aparelho
desligado, evitando a possibilidade de lesdo cuté-
nea pela ionizacio do ar ao redor da pele.

4. Ligar o aparelho com estimulo inicial de 1,0
a 1,5 mA e duragdo de acordo com o tipo de agulha
(fina ou grossa) ou de acordo com a cronoaxia do
tipo de resposta desejada.

5. Empregar um plano por vez até obter a me-
lhor resposta para aquela miliamperagem.

6. Reduzir a miliamperagem e ajustar o posicio-
namento da agulha até obter resposta com o estimu-
lo minimo ideal, que € em torno de 0,2 a 0,3 mA.
Estimulos maiores que 0,3 mA implicardo redugio
da qualidade do bloqueio e estimulos menores que
0,2 mA implicardo risco de injecdo intraneural.

7. Realizar a dose-teste (3 ml de solucdo de
adrenalina 1:200.000). Com o primeiro mililitro ha
compressio do nervo e abolicdo da resposta ao es-
timulo elétrico e, uma vez negativa, administra-se
a soluc@o anestésica lentamente para evitar nio
somente intoxicagfo sistémica, mas também lesdo
por divulso da estrutura nervosa pelo anestésico.

8. Testar o bloqueio.

CEDAR - Quais as limitacdes ao uso do es-
timulador de nervos periféricos?

Dr. Wagner Kuriki - Existem algumas situagdes
que podem gerar dividas quanto a utilizagido do
estimulador, por exemplo:
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l. No uso em pacientes geridtricos, pedidtri-
cos e inconscientes que, apesar da melhora na qua-
lidade do bloqueio, muitas vezes, estao impossi-
bilitados de referir dor a inje¢io intraneural do
anestésico.

2. Nos pacientes em uso de marcapasso cardfa-
co o estimulador pode ser utilizade, uma vez que
marcapassos modernos suportam a baixa am-
peragem gerada pelo estimulador. Além disso, deve-
se tomar cuidado para que a distincia do anodo e
do catodo seja a menor possivel e o marcapasso
nio esteja entre ambos. Caso haja alguma ditvida
quanto a possibilidade do uso do estimulador, pode-
se desligar temporariamente 0 marcapasso com o
uso de fma.

3. A lesdo neurolbgica pelo estimulador € con-
troversa. Antes de imputarmos ao estimulador es-
tas lesdes, devemos verificar se a técnica de blo-
queio e o uso do estimulador (principalmente se
foram utilizadas agulhas apropriadas) foram ade-
quados. Cheney, em 1999, publicou uma revisio
sobre a incidéncia de lesdo nervosa associada a
anestesia ¢ relatou que 13, em 83 lesdes de plexo
braquial, foram associadas ao blogueio. Das 13 le-
sOes, em 4 houve presenca de parestesia, ndo sen-
do relatado o estimulador como fator desencadeante
em nenhum dos casos.

4. Nos pacientes com fraturas instdveis hd o ris-
co de que uma resposta motora possa levar a perda
de uma reducfo parcial ou lesdo do feixe védsculo-
nervoso. Portanto, deve-se otimizar o uso do apa-
relho de estimulador de nervo periférico reduzin-
do-se manualmente a fratura e estabelecendo um
estimulo elétrico inicial menor (0,8 a 0,9 mA) com
disparo de um pulso por segundo. Desta maneira
estaremos diminuindo a freqiiéncia e a amplitude
da resposta motora. Além disso, podemos utilizar
o estimulador sensitivo evitando-se resposta motora.

5. Restrigdes ao movimento podem ser contor-
nadas com a utilizacdo do estimulador sensitivo.

6. O custo elevado nio deve ser considerado
como restrigiio, pois se pesarmos o risco beneficio
para o paciente, assim como a relaciio de custo hos-
pitalar entre um bloqueio e uma anestesia geral, a

utilizacdo do estimulador s6 trard vantagens.

7. A principal restricdo € a lesdio neurolégica
completa, em que ndo haverd resposta motora e nem
sensitiva.

CEDAR - Quais as vantagens do uso do
estimulador de nervo periférico?

Dr. Wagner Kuriki - As principais vantagens s3o:

1. O estimulador auxilia no aprendizado.

2. Diminui a quantidade de massa anestésica,
levando a menor possibilidade de intoxicacao sis-
témica, além disso, torna os bloqueios mais preci-
sos, melhorando a qualidade, em virtude da facili-
dade de utilizagdo da técnica de multiplos estimu-

los com o uso do estimulador.

3. Realiza bloqueios de dificil abordagem, como
por exemplo: bloqueio perivascular infraclavicular,

bloqueio do plexo lombar via
posterior, bloqueio do ramo V3 do
trigémeo e outros.

CEDAR - Para finalizar, qual
a opinido do grupo de anestesia?

Dr. Wagner Kuriki - O esti-
mulador € um grande advento para
a anestesia e analgesia; entretan-
to, como tudo em Medicina, ele
ndo substitui o conhecimento e o
bom senso do profissional.
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Noticias de Nossos Colaboradores

B BRAUN

Instituto de Anestesia Regional

Recentemente, foi implantado o Instituto de
Anestesia Regional, que € uma parceria entre a B.
Braun e a Fundagdo Faculdade Regional de Medi-
cina de Sdo José do Rio Preto, sob a coordenagio
cientifica dos médicos anestesiologistas Dr. Luiz
Eduardo Imbelloni e Dr. M. A. Gouveia, a qual
constitui um projeto que objetiva o ensino e o de-
senvolvimento da anestesia regional no Brasil, nas
areas de fisiologia ¢ farmacologia, com énfase nas
técnicas regionais de bloqueios, através da prética
e da pesquisa.

Mais informacdes poderdo ser obtidas com:

Maristela da Cruz, tel.: (17) 210-5000/ramal
1317, no horario das 8 as 18 horas.

Baxter

- Desenvolvida para atender as necessidades
de infusdio em UTI Neo, Anestesia e Cuidado
Intensivo, a Bomba de Infusdo por Seringa
ASS50 caracteriza-se por sua precisdo e con-
trole de infusdo. Sua performance € acentua-
da por modos de infusfo e funcdes de opera-
cfo configurdveis e biblioteca de drogas pré-
programadas. Taxa de infusido de 0,01 a
438 mL/hr. DimenséGes: 8,6 x 6,7 x 25 cm.
Peso: 1,45 kg. Cédigo: 1M8&550.

Veja antincio nesta revista. Para outras in-
formacdes sobre 0s nossos produtos, ligue:
0800125522,

@ CRISTRIR

Cristalia mostra Sintese no
49° Congresso de Anestesiologia

O laboratdrio Cristalia foi um dos destaques do
49° Congresso Brasileiro de Anestesiologia, reali-
zado em Joinville entre 9 e 14 de novembro.

No estande da empresa, a maior fabricante de
anestésicos e narcoanalgésicos do Brasil, foi mon-
tado o processo de Sintese que, em atividade desde
1986 em Itapira (SP), tornou possivel a producio
de mais de 30 principios ativos dos mais variados
medicamentos. Na ocasido, 0 equipamento estava
produzindo Dantrolen.

Tendo como anfitrido o Diretor da Divisdo
Farmoquimica, Valter Russo, mais de 700 aneste-
siologistas que passaram pelo estande puderam
acompanhar todas as fases da producéo de princi-
pios ativos, comprovando que € possivel fabricd-los
no Brasil com a mesma qualidade e ciéncia dos pai-
ses mais tradicionais no setor de medicamentos.

I% K. TAKAOKA

A Takaoka agradece o reconhecimento de seus
clientes que a prestigiaram durante o 49° Congres-
so Brasileiro de Anestesiologia, evento em que foi
apresentada a nova versio do aparelho de anestesia
Shogun, com design arrojado, muita versatilidade
e facilidade de manuseio.

Durante o evento, a empresa também come-
morou o sucesso do aparelho de anestesia Fuji
Maximus, lancado em 2001 e o mais vendido
durante o ano de 2002, com 300 unidades jd en-
tregues.

A Takaoka sente orgulho em atender as ne-
cessidades de seus clientes, pois sdo eles os gran-
des colaboradores para o avanco tecnoldgico da
empresa.
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| Stimuplex Dig

Confiabilidade e sucesso:com 5

Stimuplex’ Dig, Kit ContipléX’ e Agulhas Stimuplex’

A lideranc¢a no segmento de Anestesia de Plexo.

Bloqueio de nervo periférico com

_ aparelho neuro-estimulador:
Stimuplex’
e Assegura a localizagdo precisa do nervo

e Lvita parestesia
e Reduz o risco de lesGo e neurite

B/BRAUN

Laboratérios B. Braun S.A.

Av. Eugénio Borges,1092 e

Av. Jequitibd, 09 Arsenal
24751-000 - S&o Gongalo - RJ
S.A.C: 0800 227286

Tel (Marketing).: (21) 2602-3355
Fax: (21) 2602-3104
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=SCo mm 250 ml

Servigo de Atendimento Para maiores informacées e referéncias bibliograficas sobre @ @DST{' [m &D m]
Ao o produto consulte o Departamento de Atendimento ao Cliente

0800-7011918 e-mail: dac @cristalia.com.br DIVISAD HOSPITALAR




