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Senhor Editor,

Poucas áreas da Medicina tiveram
avanços tão significativos na última década
como a cirurgia e a anestesia ambulatoriais. A
incorporação de novos agentes anestésicos ao
arsenal farmacológico do anestesiologista, bem
como o desenvolvimento de novas técnicas em
diversas especialidades cirúrgicas, permitiram
que mais de 50% das cirurgias eletivas sejam
realizadas hoje em alguns países em regime
ambulatorial.

Este livro representa uma visão interna-
cional do tema e foi editado pelo Dr. Paul F.
White, Professor e Chefe do Departamento de
Anestesiologia e Tratamento da Dor, da Univer-
sidade do Texas, Dallas - USA, reconhecida
autoridade no assunto e um dos fundadores da
Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA), em
1984. Conta com 119 colaboradores de diversas
partes do mundo, inclusive do Brasil.

É apresentado em oito seções. Na
primeira, é traçado um histórico e são abordados
problemas organizacionais relativos à área
física, segurança, enfermagem, controle de
qual idade, programa de treinamento. Na
segunda, são discutidos temas como seleção do
paciente para o regime ambulatorial, avaliação
pré-operatória, medicação pré-anestésica,
escolha da técnica anestésica. A terceira seção
trata das subespecialidades cirúrgicas, incluindo
Pediatria, Procedimentos Endoscópicos, Cirur-
gias Ortopédica, Oftálmica, Ginecológica,
Plástica, Urológica, Maxilofacial e Otorrinolarin-
gológica. A quarta é dedicada ao estudo dos

fármacos utilizados em anestesia ambulatorial,
incluindo hipnóticos, anestésicos voláteis e
óxido nitroso, analgésicos opióides e não-
opióides, bloqueadores neuromusculares, an-
tieméticos, anestésicos locais. Aqui é abordado
o importante tema da sedação por via venosa e
dos cuidados anestésicos monitorizados, um
campo  que  tem aumentado oportunidades de
trabalho do anestesiologista, inclusive no Brasil.

Na quinta seção são abordados a recu-
peração e os resultados, com ênfase nos
critérios para alta, no controle da dor pós-ope-
ratória, nas possíveis complicações e na inter-
nação hospitalar inesperada. A sexta seção traz
considerações pediátricas, como as particulari-
dades relativas ao equipamento, às técnicas de
anestesia geral e regional e ao controle da dor
pós-operatória. A sétima seção focaliza os as-
pectos econômicos e legais, incluindo con-
tenção de custos, relação custo/benefício,
responsabilidades legais, consentimento pós-
informação, controle do risco para evitar compli-
cações e litígio.

A última seção é uma perspectiva inter-
nacional da anestesia e cirurgias ambulatoriais,
em que são apresentados dados estatísticos e
particularidades de técnicas, fármacos e organi-
zação em dezessete países/regiões, inclusive o
Brasil. Nela se tem uma idéia das diferenças
existentes entre regiões como os Estados Uni-
dos da América, onde 61,3% de todas as cirur-
gias eletivas foram realizadas em regime
ambulatorial, no ano de 1994, e a China, onde
apenas 2-3% de todos os procedimentos cirúrgi-
cos são praticados atualmente neste regime.

Podemos  dizer que, à luz dos conhe-
cimentos atuais, o livro esgota o tema graças a
um esforço conjugado do seu Editor, dos oito
Consultores Editoriais e dos Colaboradores. A
publicação foi feita na Inglaterra pela WB Saun-
ders Co. Ltd. e a apresentação é primorosa. Não
deve faltar em Biblioteca da especialidade, prin-
cipalmente em Centros de Formação de Anes-
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tesiologistas e que desenvolvem programas de
educação continuada.

José Roberto Nocite
Rua Ayrton Roxo nº 870
14025-270 Ribeirão Preto - SP

Uso de Soluções Glicosadas em
Cirurgia. Hábito ou
Necessidade?

Senhor Editor,

Ao ler o artigo “Uso de Soluções Gli-
cosadas em Cirurgia. Hábito ou Necessi-
dade?”, muito bem elaborado para a finalidade
que se propõe, ou seja, comparar em um grupo
o uso de 500 ml de solução glicosada a 5%,
seguida de solução de Ringer com lactato e num
segundo grupo apenas solução de Ringer com
lactato, publicado na Rev Bras Anestesiol,
1996;46:6:415-422; sinto necessidade de fazer
alguns comentários:

O assunto já trouxe bastante polêmica.
O anestesiologista já usou e abusou de glicose
em cirurgias de todas as formas imagináveis.
Sempre me interessei pelo assunto e depois de
estudá-lo amplamente adotei, há vários anos,
conduta que descreverei abaixo, fundamentado
nos seguintes fatos:

1. Em 1979, Schwartz e col publicaram tra-
balho mostrando que existe uma relação
proporcional entre o ritmo da dose de
infusão de glicose e os níveis glicêmicos
plasmáticos,  estudando  pacientes  que
eram submetidos a cirurgias, inde-
pendentemente de serem diabéticos ou
não. Com os resultados encontrados fi-
zeram um gráfico mostrando que existem
as seguintes correlações: com a infusão
de 5 gramas de glicose por hora, a
glicemia sobe para níveis próximos de
150 mg.dl-1; com 10 gramas, para 190

mg.dl-1; com 15 gramas, para 230 mg.dl-1;
com 20 gramas, para 270 mg.dl-1; com 25
gramas, 320 mg.dl-1 e com 35 gramas de
glicose por hora, para níveis em torno de
400 mg.dl-1.

2. Sieber, em 1987, publicou um gráfico de
Schwartz em um trabalho de reavaliação
do uso de glicose 2. Nesse trabalho, ele
afirma que níveis glicêmicos de 100 a 150
mg.dl-1 são considerados adequados
para reduzir em 50% o catabolismo
protéico na fome e na inanição. Relata
que a infusão de glicose intra-operatória
de 12,5 gramas por hora,  diminui  os
níveis sangüíneos de ácidos graxos livres
e cetonas e que isto pode ter efeitos
benéficos  no miocárdio por diminuir  o
consumo de oxigênio e a susceptibilidade
às arritmias. Comenta, também que a
hiperglicemia aumenta a lesão tecidual
após isquemia cerebral, mesmo com
níveis pouco elevados (acima de 200
mg.dl-1) conforme comenta o colega em
seu trabalho 3-6.

3. O consumo cerebral de glicose é de 100 a
150 gramas por dia, o que é igual a 4,1 a
6,2 gramas por hora 7.

4. Para satisfazer as necessidades, a glicose
é continuamente liberada pelo fígado na
velocidade de 2,0 a 2,5 mg.kg-1.min-1

(150 a 250 g/dia ou 6,25 a 10,4 g.h-1. A
maioria da glicose liberada, 75%, provém
do glicogênio. Os 25% restantes repre-
sentam uma nova produção de glicose
(gliconeogênese) a partir do lactato, ami-
noácidos (principalmente alanina) e, em
menor grau, do glicerol 7.

5. Nancy Kenepp, estudiosa do assunto em
gestante não diabéticas, aconselha usar
durante o trabalho de parto de 3,5 a 7,0
gramas por hora, para evitar dois tipos de
problemas: a)  a falta de glicose pode
levar cetose a mãe e causar danos ao
feto; b) o uso excessivo de glicose, pode
provocar hipoglicemia  no neonato por
aumentar a  sua  secreção de insulina.
Não faz referência a gestantes diabéti-
cas, acostumadas com níveis maiores de
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glicemia e com hipertrofia de células beta
8,9. Sieber diz mesmo, afirmando que dar
glicose em gestantes não diabéticas é
uma faca de dois gumes, podendo provo-
car os dois problemas citados por
Kenepp e se preocupa com o quanto dar
de glicose por hora 10,11.

6.  Nós  estudamos o  assunto dividindo  os
pacientes em 3 grupos diferentes: a) não
diabéticos, recebiam 5 gramas de glicose
por hora (soro glicosado - 100 ml); b)
diabéticos, que dividimos em dois sub-
grupos: b1) que recebiam as mesmas
doses de glicose que o grupo a (5 gramas
por hora). b2) que recebiam o esquema
de Alberti e Bowen, ou seja, soro gli-
cosado a 10% (500 ml), cloreto de potás-
sio a 19,1% (5 ml) e dependendo dos
níveis glicêmicos 5, 10, 15 ou 20 uni-
dades de insulina, para glicemias de 90,
90 a 180, 180 a 360 e mais de 360 mg.dl-1,
respectivamente. Dosamos as glicemias
no pré-operatório, 1ª, 2ª e 3ª horas e os
resultados mostraram o seguinte:

- nos pacientes não diabéticos ocorreram
diferenças significativas entre as médias
na dosagens do pré-operatório, 1ª e 2ª
horas;

- no subgrupo b1 não houve diferenças
estatísticas;

- no subgrupo b2 houve diferença significa-
tivas somente entre as médias do pré-
operatório e 1ª hora. Na observação iso-
lada no subgrupo b2, só na 3ª hora o valor
médio de glicemia foi de 210 ± 83 mg.dl-1

e nos dois primeiros grupos (não diabéti-
cos e diabéticos b1) as médias não
chegaram a 200 mg.dl-1.

Após essa revisão adotamos a seguinte
rotina - junto com a hidratação principal - aco-
plamos sempre o soro glicosado a 5% na dose
de 5-10 g.kg.h-1 (100-200 ml), ou mais pre-
cisamente 0,1-02, g.kg.h-1, sejam os pacientes
homens ou mulheres, adultos ou crianças, cirur-
gias matinais ou vespertinas, diabéticos ou não,

gestantes em trabalho de parto com ou sem
história de diabetes. É lógico que o tempo de
jejum, servirá de parâmetro para aumentar ou
diminuir a dose.

A nossa preocupação é maior em
pacientes com peso acima da média (os níveis
de insulina são quase sempre maiores) e estão
mais sujeitos a hipoglicemia. Nos casos com
antecedentes dosamos com freqüência glicemia
na sala, hoje muito fácil com as fitas e gli-
cosímetros que nos dão uma idéia aproximada
da glicemia. Nos diabéticos dosamos sempre -
de hora em hora e até mais freqüente - se achar-
mos necessário.

Concordamos com os estudos que afir-
mam que hiperglicemia em caso de isquemia
causa maior dano cerebral; fato porém, fe-
lizmente,  pouco freqüente. É  lógico  que  para
tudo isto existem exceções; numa endoarterec-
tomia carotídia por exemplo, os cuidados seriam
diferentes.  No entanto, temos mais receio de
hipoglicemia, pois já vimos muitas em sala e em
pacientes sem história e usando glicose da
forma que preconizamos!

Precisamos lembrar que a elevação de
glicose é inversamente proporcional ao grau de
analgesia, hipnose e proteção neurovegativa
que se faz em anestesia e diretamente propor-
cional ao trauma cirúrgico 14,15. Devemos lem-
brar ainda, que quanto menor forem esses três
fatores maior liberação de glicogênio hepático
ocorrerá, com conseqüente aumento de glicose
sangüínea.

Respondo ao ques t ionamento do
colega, dizendo que usar glicose em cirurgia é
uma necessidade pelas razões expostas e ainda
para fornecer energia, poupar os estoques de
glicogênio hepático, conservar proteínas, preve-
nir hipoglicemia e para dar água livre. O que
acho necessário é mudar o modo de fazê-la.
Deixo o assunto em aberto para discussão. Obri-
gado.

Deoclécio Tonelli
Rua Espírito Santo 277
09530-700 São Bernardo do Campo - SP
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Réplica

Agradecemos o interesse e as consi-
derações do Dr. Deoclécio Tonelli sobre o nosso
trabalho: Uso de Soluções Glicosadas em
Cirurgia. Hábito ou Necessidade? (Rev Bras
Anestesiol,  1996;46:6:415-422) e  gostaríamos
de esclarecer:

1. Devemos inicialmente enfatizar que o
propósito do nosso estudo foi a obser-
vação do comportamento das glicemias
em um grupo específico de pacientes,
cujas características eram pacientes ASA
I e II, sem antecedentes de alterações
glicêmicas, adultos jovens e maduros (25
a 60 anos), não obstétricos, não diabéti-
cos, sem obesidade mórbida e submeti-
dos à cirurgias eletivas com duração
inferior a 4 horas. Foram excluídos do
trabalho pacientes com doenças neuro-
endócrino-metabólicas, pacientes em
uso de medicações que interfiram na
glicemia e crianças.

2. Diferentemente dos valores relatados por
Schwartz (25 g de glicose por hora ge-
rando glicemias de 320 mg.dl-1), nosso
estudo demonstrou glicemia média no
momento M2 de 166,87 mg.dl-1 com a
mesma velocidade média de infusão de
glicose (M2 ocorreu 52 minutos após o
início da hidratação com solução gli-
cosada a 5% ou após a administração
média de 93% da solução de 500 ml de
glicose a 5%, já que o peso médio foi de 67
kg e a velocidade de infusão 8 ml.kg-1.h-1).
Tais diferenças podem refletir a pequena
amostra estudada em ambos os traba-
lhos (15 pacientes que receberam glicose
em nosso estudo e 10 pacientes no es-
tudo de Schwartz, onde apenas 5 pacien-
tes eram não diabéticos). Outro fator
seria um possível grau de proteção
neuro-vegetativa  e  analgesia  diferente
entre os dois trabalhos 1.

3. Sieber relata que, tradicionalmente,
glicemias entre 100 e 150 mg.dl-1 eram
consideradas adequadas para reduzir o
catabolismo protéico durante a inanição.
Seria a inanição uma condição idêntica
ao que acontece no intra-operatório? O
mesmo autor cita um trabalho demons-
trando que glicose intra-operatória não
reduz o catabolismo protéico. Sieber tam-
bém cita estudos que não demonstram
aumento na incidência de arritmias
cardíacas com concentrações intra-ope-
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ratórias de ácidos graxos livres sabida-
mente possíveis de exacerbar arritmo-
genicidade (> 1200 Meq.L-1) 2.

4. Concordamos com Tonelli e Sieber que a
administração de glicose em Obstetrícia
é uma faca de dois gumes. Nossa rotina
neste grupo especial de pacientes é a
administração de Ringer com lactato com
glicose entre 1 à 2% em quantidades não
superiores à 10 ml.kg-1 até o nascimento
do bebê.

5. A manutenção da volemia com soro gli-
cosado a 5% exige volumes muito supe-
riores, visto que esta água livre se
distribui livremente para todos os com-
partimentos, podendo gerar edema celu-
lar. Não consideramos prudente a
reposição com solução glicosada a 5%
durante a instalação de um bloqueio
neuro-axial central, visto que existe a ne-
cessidade de expansão volêmica e não
de “expansão celular”. Do mesmo modo,
durante uma anestesia geral em um
paciente metabolicamente saudável,
muito mais importante é hidratá-lo ade-
quadamente com o objetivo de expandir
o volume de líquido extra-celular e reduzir
a resposta hormonal adversa 3. Este fato,
além dos já comentados em nosso es-
tudo, poderia também ter contribuído em
elevar as glicemias nos pacientes que
receberam glicose em nosso trabalho.

6. A administração peridural de anestésico
local e/ou opióides pode bloquear com-
pletamente a resposta neuro-endócrino-
metabólica ao trauma, ou seja, a resposta
ao estresse cirúrgico. Em contrapartida,
os anestésicos gerais, além de não blo-
quearem totalmente esta resposta, nor-
malmente exacerbam esta tendência
(exceção feita quando grandes doses de
opióides são utilizadas, como 50-100
µg.kg-1 de fentanil) 4,5. Tonelli e col,
utilizaram drogas e técnicas anestésicas
(Peridural, Subaracnóidea e Geral) não
padronizadas, podendo ter ocorrido in-
fluências importantes nas glicemias.
Também deve-se levar em consideração

o  uso de insulina ou hipoglicemiantes
orais, alguns destes últimos tendo ação
por até 72 horas. As medições são gene-
ricamente consideradas mais fidedignas
quando laboratoriais do que quando
através de glucometer. O protocolo de
anestesia geral em nosso trabalho foi pa-
dronizado e colecistectomias compreen-
deram 70% de todos os procedimentos.
Em concordância com o nosso estudo, as
glicemias médias trans-operatórias nos
pacientes não diabéticos observadas por
Tonelli e col, apresentaram incidência de
100% de hiperglicemia. Analisando os
valores de desvio-padrão destes pacien-
tes, existiram também glicemias supe-
riores à 200 mg.dl-1. Entretanto, foi
demonstrado também que os aumentos
e diminuições das glicemias (não supe-
riores à 50 mg.dl-1) independem do tipo
de paciente 1.

7. Em crianças submetidas à um tempo de
jejum e/ou procedimentos prolongados,
consideramos prudente a administração
de Ringer com lactato com glicose em
concentrações variadas dependendo das
necessidades da criança e da velocidade
de administração da fluidoterapia intra-
operatória.

8. Existem vários esquemas propostos para o
controle de pacientes diabéticos.
Achamos que a eficiência dos diferentes
esquemas propostos é diretamente pro-
porcional à freqüência das medições de
glicemia e potassemia trans-operatórias,
preocupação esta também levantada
pelo colega. Também simpatizamos com
o esquema GIK proposto por Alberti e
col 6.

9. Não temos encontrado  na literatura ci-
tações observando que hipoglicemia é
freqüente neste grupo de pacientes já
citado no parágrafo 1. Imbelloni relata
que hipoglicemia não é a norma nestes
pacientes 3. Sieber observa que a maioria
dos estudos demonstram que hipo-
glicemia não deve ser uma preocupação
nestes pacientes e sugere que a adminis-
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tração de glicose deve ser considerada
somente em mulheres com tempo de je-
jum superior à 24 horas 2.

10. Concordamos que para certos pacientes
a administração de glicose deve ser con-
siderada, como diabéticos, obesos, des-
nutr idos, pacientes em nutr ição
parenteral prolongada, hepatopatas,
pós-operatório de ressecção de feocro-
mocitoma, cirurgias após grandes trau-
mas físicos, gestantes, neonatos, tempo
de jejum superior à 24 horas, procedi-
mentos cirúrgicos com duração superior
à 4 horas, insuficiência adrenal e hipopi-
tuitarismo 2,3.

Concordamos plenamente com a fisio-
logia descrita por  Tonelli e col, em relação à
liberação e consumo de glicose pelo organis-
mo1. Em nosso grupo de 15 pacientes que não
receberam glicose, observamos uma incidência
ainda de 13% de hiperglicemia e, talvez mais
importante, ausência de ambas hipoglicemia e
glicemia superior à 200 mg.dl-1, concordando
também com resultados semelhantes mesmo
em pacientes pediátricos observados por Con-
ceição e col 7. Em nosso grupo de 15 pacientes
que receberam glicose, ocorreu hiperglicemia
em 100% dos casos e glicemias superiores à 200
mg.dl-1 em 33% dos pacientes. Provavelmente a
maioria dos pacientes normoglicêmicos que não
receberam glicose (87%) tiveram como fonte de
glicose um metabolismo catabólico resultante do
estresse cirúrgico. Poderíamos então indagar: o
que traria mais benefícios para o paciente?
euglicemias freqüentes e eventuais hiper-
glicemias com suposto metabolismo catabólico
ou freqüentes glicemias acima de 200 mg.dl-1

(tendo uma incidência de 100% de hiper-
glicemia) com suposto metabolismo anabólico?
A questão certamente permanece controversa e
esperamos que estudos futuros, utilizando pa-
dronização tanto da técnica anestésica quanto
do procedimento cirúrgico, consigam avaliar a
morbidade trans e pós-operatória (o que deverá
ser difícil neste grupo específico de pacientes
hígidos) decorrentes das diferentes condutas.

Marcelo Vechi Macuco
Serviço de Anestesiologia Santa Isabel
Rua Floriano Peixoto 300
89010-906 Blumenau - SC
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lnfluência da Presença da Mãe
na Qualidade da Indução
Anestésica em Cirurgia
Pediátrica

Senhor Editor,

Li com muito interesse o artigo de Santos
e col 1 acima referenciado. Apesar de não ter
sido o objetivo principal do trabalho, uma das
conclusões a que chegaram é que a presença
das mães pareceu deteriorar a qualidade de
indução.

Já em 1967, Schulman e col estudaram
os efeitos da presença das mães durante a in-
dução da anestesia em 32 crianças pré-esco-
lares, e concluíram que as crianças acom-
panhadas estiveram bem menos tensas do que
aquelas que foram separadas. As mães que par-
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ticiparam foram cooperativas e ficaram en-
tusiásticas com a experiência 2,3.

Nos dias atuais, com a grande demanda
de cirurgias ambulatoriais, a pré-medicação é
evitada. Muitos anestesiologistas descobriram
que a melhor forma para prevenir a ansiedade
da separação é evitar o afastamento de pais e
filhos. Alguns estudos tem mostrado que a pre-
sença inteligente e suportiva dos pais, durante a
indução da anestesia, poderá ser o melhor sub-
stituto da pré-medicação 3,4.

A maioria das crianças submetidas à
cirurgias eletivas no Children’s National Medical
Center (CNMC) não é pré-medicada, e as crian-
ças, pais e staff podem circular livremente sem
paramentação na área de indução anestésica,
fazendo deste ambiente um local menos agres-
sivo para pais e crianças 3,5.

Hannallah e Rosales estudaram 100
crianças não pré-medicadas submetidas a
cirurgias ambulatoriais e concluíram que a pre-
sença dos pais resultou em uma  diminuição
significante do número de crianças tensas e
agitadas durante os períodos de pré-indução e
indução, quando comparados com o grupo
controle induzido sem a presença dos pais 3,5.

Hannallah e col estudaram a atitude dos
residentes de anestesia no CNMC, onde os pais
são, rotineiramente, permitidos estar presentes
na indução da anestesia. Eles encontraram um
percentual inicial de  86% dos  residentes  que
eram favoráveis ao método, e que este percen-
tual aumentava com a experiência 3,6.

Vessey e col num estudo sobre o grau de
perturbação dos  pais que participaram da in-
dução anestésica de seus filhos, concluíram que
a participação dos pais no processo de indução
é uma experiência psicológica complexa. Mas
apesar disto, a maioria dos pais gostaria de
participar e colaborar na indução anestésica de
seus fi lhos, caso fosse necessário nova-
mente 3,7.

Roman que realizou uma pesquisa junto
a anestesiologistas britânicos, achou que a
maioria era favorável à presença dos pais na
indução de crianças acima de 1 ano de idade 8,9.

Nos meus 23 anos de atividade anes-
tesiológica vivenciei 2 fases bem distintas: a
primeira, por cerca de 13 anos, quando ar-
rancávamos as crianças do colo dos pais e as
levávamos  para dentro das salas de cirurgia,
submetendo-as às induções as mais tempes-
tuosas; na segunda fase, resolvemos criar, além
de um consultório de avaliação pré-anestésica,
uma sala especial para indução de crianças,
decorada com motivos infantis, que permite a
presença dos pais sem a agressiva paramen-
tação exigida para a parte crítica do bloco cirúr-
gico, tendo-se o cuidado de manter as condições
de monitoração e equipamento adequados para
a realização de uma indução anestésica segura.
Esta foi uma das conquistas mais gratificantes
destes meus 23 anos de exercício da aneste-
siologia.

Talvez os achados de Santos e col 1, tão
diferentes do que está descrito na literatura in-
ternacional, tenha explicação no fato das in-
duções serem feitas nas salas de cirurgias com
os pais paramentados.

Finalizando, o que mais me preocupa é
que a conclusão do estudo de Santos e col 1

possa, eventualmente, desestimular aqueles
que estão acostumados a induzir crianças dire-
tamente nas salas de cirurgia sem a presença
dos pais, a procurarem alternativas que tornem
estas induções menos agressivas.

Aldo José Peixoto
Rua São Paulo, 256/101
99700-000 Erechim - RS
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Réplica

Solicito a gentileza de publicar, em res-
posta aos sinceros comentários sobre o trabalho
acima referenciado, o seguinte:

A experiência pessoal do colega e os
dados da literatura mundial citados, mostram
que a presença dos pais contribui para diminuir
o estresse durante a indução anestésica em
crianças, quando realizada em centro cirúrgico
com ambientação infantil. Nosso bloco cirúrgico

é convencional. Além do preparo pré-anestésico
adequado permitimos, rotineiramente, a pre-
sença da mãe, do pai ou mesmo de um parente
com maior ascensão psicológica sobre a crian-
ça. Ao fazermos o delineamento do trabalho em
questão, resolvemos, por curiosidade, incluir a
observação desta variável. Os resultados foram
para nós surpreendentes, mas foram os encon-
trados. O ambiente inadequado e o tipo de para-
mentação  (como sugere o colega)  podem  ter
contribuído para a obtenção dos resultados dis-
cordantes. Como o Dr. Aldo dispõe de ambiente
cirúrgico mais apropriado à anestesia pediátrica,
poderá verificar, em estudo complementar, se o
tipo de paramentação dos participantes da in-
dução pode ser o responsável pela indução mais
agitada. As nossas conclusões não devem de-
sestimular a busca de outras alternativas (além
das já existentes nos centros especializados de
cirurgia pediátrica) para diminuir o estresse du-
rante a indução em crianças.

Cordialmente.

Sinval Andrade dos Santos
Rua Prof. Roberto Queiróz 40
Praia 13 de Julho
49025-650 Aracaju - SE

CARTAS AO EDITOR

194 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 47 : N° 2, Março - Abril, 1997


