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Twenty-five patients were anaesthetized by continous infusion of Althesin® associated with Fentanyl®. The drug; con­
sumption as well as their effects on arterial pressure, cardiac rate and the characteristics of the post-anaesthetic revovery we• 
re evaluated. 

The mean consumption of Althesin® was 51,5 , 15 mi corresponding to an infusion rate of 0,0045 mi. kg- 1 min·l. The 
mean consumption of fentanyl was 24 ± 5,6 mi. 

The cardiovascular effects were not clinically important, meaning that the drug; produced no significant haemodynamic 
responses. 

Nausea and vomiting were ,,bserved in 6 patients while 11 showed trembling and shivering. Post-anaesthetic respiratory 
depression was seen in 6 patients. ln these cases the use of narcotic antagonists was required. 

Key - Words: ANALGESICS, NARCOTIC: fentanyl; ANESTHETIC TECIINIQUES: general intravenous; ANESTHETICS: 
intravenous; ANES'fHE"fICS: intravenous, alphaxolone, alphadolone 

º
INTERESSE nas técnicas venosas deve-se à crescente 
discussão sobre os efeitos lesivos da poluiçao na sala 

de cirurgia por gases e vapores anestésicos. Várias me ilidas 
foram sugeridas para reduzí-la, incluindo baixo fluxo de 
gases em presença de sistemas com absorvedor de gás car­
bônico, condução de gases expirados para o exterior da 
sala cirllrgica, sistema eficaz de ar condicionado etc. En­
tretanto, apesar destes cuidados, a detecção de gases eva­
pores ainda poderá ser observa(la na sala <le cirurgia24 ,26. 
Uma outra alternativa seria o <lesenvolvimento de técnica 
onde a anestesia fosse rnantida pela ad111inistração venosa 
de drogas. 

O Alfatesin®, 1nistura esteróide co11tendo a alfaxolo­
na e a alfa<lolona, pode ser t1sado para i11dução, na dose 
de 0,05 - 0,()6 rr,l mi. kg·! 6 ' para rnanutenção da aneste­
sia em doses variáveis7,10,18,20 bern como para sedação 
de pacientes em unidades de terapia intensiva16. O uso 
de infusao venosa contínua de Alfatesín® para manuten­
ção de anestesia foi primeiramet1te descrito por Du Cai­
lar8 e desenvolvido posteriormente por Saveje e col 1 8. 

,,\ escollta do A1fatesin® deve-se ao fato de ser uma 
droga eficaz como agente de indução, com curta duração 
de ação, rápido acordar após o tér1nino da infusão3, 13 e 
mínimo efeito cumulativo quando usado em doses repe­
tidas4,5. 
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Corno o ,<\Jfatesin® possui baixa potência analgési­
ca2 ,8, seu efeito deve ser suplementado com drogas anal­
gésicas. O Fentanil®, analgésico potente, foi escolhido 
pela sua curta ação, em comparação com outros analgési­
cos potentes, e por não produzir efeitos <lepressores so­
bre o sistema carcliovascular21,22. 

No presente estudo, procuramos observar as caracte­
rísticas da anestesia cotn infusão contínua de ~\lfatesin® 
suplementado pelo Fentanil® no que diz respeito 3.s 3uas 
doses, à respostas cardiovasculares e as características da 
recuperação pós-anestésica. 

METODOLOGIA 

Foram estudados 25 pacientes submetidos à cirurgia, 
cujas características encontram-se nos Quadros I e II. 

Quadro l - Características dos Pacientes 

Idade (anos) 

Peso (kg) 

Sexo 

Estado 

Físico 

(ASA) 

Min 

25 
50 

Masc 
Fem. 

I 
II 

Máx 

59 
80 

4 
21 

4 
21 

n = 25 

X+ SD 

38,5 , 9 

62,7 , 7,4 

Os pacientes não foram pré-medicados. Na sala de 
operação, após punção da veia do antebraço, foram admi­
nis Irados 2 mi de Inovai®. 
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Quadro II - Características das Cirurgias 

n = 25 
Duração (min) 

-Cirurgia 
, • , 

X± SD numero mm max 

Superficial 2 150 285 217,5 ± 67,5 

Abdômen superior 7 150 300 228,6 ± 46,4 

Ginecológia abdominal 16 70 270 158,8 ± 43,6 

Forar11 monitorizados a diurese horária, a freqüência 
cardíaca (estetoscópio precordial e pulso radial) e os ní­
veis de pressão arterial sistólica e diastólica (esfigmoma­
nômetro). As tomadas de pressao arterial e pulso radial 
foram feitas quando da admissão na sala de cirurgia, S 
minutos após a administração do Inovai® (imediatamen­
te antes da indução ela anestesia) e a cada 5 minutos no 
decorrer do ato operatório. 

A partir da administraçao do Inovai®, todos os pa­
cientes forarn oxigenados com 02 a 100% por dez minu­
tos, após o que procedeu-se a indução da anestesia com 
Alfatesin® em injeçãc, única (0,025 - 0,030 mi. kg· 1) ou 
através infusão contínua da droga nao diluída, empre­
gando-se equipo pediátrico Microftx®, até perda do re­
flexo palpebral. Segi1iu-se administração veriasa de fenta­
nil em doses que variaram de 0,2 - 0,3 mi. kg-1. O relaxa­
mento n1uscular foi obtido com diali-11or-toxiferina na 
dose de 0,3 mg. kg-1 seguindo-se ventilaçao manual sob 
rr1áscara e intubaçao orotraqueal. 

A manutenção da anestesia foi realizada através inft1-
são venosa contínua de Alfatesin® nao diluído por meio 
de um eq11ipo para pacientes pediátricos, Microfix®, es­
tabelecendo-se como padrão ir1icial 24 microgotas por 
minuto. 

Fentanil foi utilizado em incrementos de 0,06 - 0,1 
ml. 1cg-1 em injeção venosa única, quando houve sinais 
de superficialização da anestesia (lacrimejamento, altera­
ção do diâmetro pupilar, taquicardia, hipertensão ou su­
dorese). 

Os pacientes foram mantidos sob ventilação controla­
da rnecânica, em sistema sem absorvedor de C02, utili­
zando-se um volume corrente de 10 ml. kg-1 e freqüên­
cia ventilatória de 10 - 12 ciclos min-1. 

A administração de líquidos durante a cirurgia fez­
-se de acordo com o esquema proposto por Jenkins e 
Gieseckel4: 12 - 15 mi. kg-1 na 1.a hora e 6 - 10 mi. 
kg-1 nas horas subseqüentes, iniciando-se com solução 
de glicose a 5% e alternando posteriorrnente com Ringer 
lactato. 

O gotejamento de Alfatesin® era interrompido após 
a sutura da aponeurose e procedia-se à descurarização 
com atropina e neostigmine após a sutura da pele. 

Os pacientes foram encaminhados à Sala de Recupera­
ção Pós-Anestésica, onde eram avaliados pelo método de 
Aldrete e Kroulikl. 

Verificou-se a incidência de depressão respiratória, 
atribuída ao uso do opiáceo (baixa freqüência ventilató­
ria), e a necessidade de reversão com antagonistas de nar­
cóticos (n-alil-nor-morfina). 

Os dados foram analisados estatisticamente pelo teste 
''t'' de Student. 

RESULTADOS 

Nos quadros III e IV observamos o c.onsumo do Alfa­
tesin® e fentanil, respectivamente. O gasto médio de Al­
fatesin® foi de 51,5 ± 15 ml, correspondendo a uma ve­
locidade de infusão de 0,00045 mi. kg· l e11quan to o gas­
to médio de fentanil foi de 24 ± 5,6 mi, sendo que apro­
xirnadamente 2/3 desta dose foi administrada na indução 
da anestesia, e o restante intermitentemente no decorrer 
da cirurgia. 

Quaclro III - Média de pêso (kg) dos pacientes, média da duraçao (min) das cirurgias, média do consumo de Alfatesin® (mi) 
e velocidade de infusão do Alfatesin® em cada gr11po de cirurgia. 

Cirurgia Pêso (kg) 
X , SD 

Duração (min) 
X+ SD 

Consumo To tal de 
Alfatesin® (mi) 

X± SD 

Velocidade de Infusão 
de Alfatesin® (mi. kg- 1 
min-1) 

Superficial 65 + 5 217,5 

Abdômen Superior 62,9 ± 8,8 228,6 

Ginecológica Abdominal 62,3 ± 8,8 158,8 

Média do Consumo de 
62,7, 7,4 183 

Alfatesin® nas Cirurgias 

No quadro V relacionamos os valores médios de pres­
são arterial sistólica e diastólica e de freqüência cardíaca. 
Observamos que nao houve alterações importantes destes 
parâmetros. A análise estatística (Teste ''t'' de Student) 

mostrou significância a nível p < 0,01 nos valores de 
pressão arterial sistolica aos 30 e 60 mine de pressão ar-
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± 

± 

± 

+ 

67,5 

46,4 

43,6 

58,6 

49,5 ± 19,5 0,0035 

63,6 ± 13,6 0,0044 

46,5 ± 2,3 0,004 7 

51 ,5 ± 15,0 0,0045 

teria! diastólica aos 60 min quando comparados com os 
valores 5 min após o Inovai®. 

A figura 1 mostra os resultados da avaliação da recu­
peração pós-anestésica pelo método de Aldrete e Kroulik. 
Observa-se que no momento da admissão na Sala de Re­
cuperação Pós-Anestésica (SRPA) 20 pacientes obtive-
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Quadro IV - Média de pêso (kg) dos pacientes, média da duração (min) das cirurgias, média do consumo de Fontanil® (mi) 
na indução, Manutenção e Total em cada grupo de cirurgia. 

Consumo de Fentanil® (mi) 

Cirurgia Pêso (kg) D~ação (min) ~dução Manutenção Total -X + SD X± SD X O SD X+ SD X± SD 

Superficial 65 ± 5 217,5 + 67,5 13 ± 1 5,5 + 3,5 18,6 ± 2,5 

.'\bdômen Superior 62,9 ± 8,8 228,6 ± 46,4 15 3 , ± 2,3 l 2,6 + 4,8 27,9 ± 4,9 

Ginecológica Abdominal 62,9 ± 8,8 158,8 + 43,6 16, l ± 2,6 6,3 ± 3,3 23 + 5,2 

Média do Consumo de Fen-
62,7 ± 7,4 183 58,6 15,64 , 2,5 8,36 ± 5, I 24 ± 5,6 !anil® nas 25 Cirurgias ± 

Quadro V - Média e análise estatística('feste "t" de Student) dos valores <le Pressão 1\rterial Sistólica (PAS), Pressão .i\rterial Diastólica 
(PAD) e Freqüência Cardíaca (FC). 

------------------------------------------------

PAS 
kPa 
(mm Hg) 

PAD 
kPa 
(mm Hg) 

FC 

5 min pós 
Inovai® 

X± SD 

16 + 1,3 
(120.4 + 9,8) 

10,6 ± 1,05 
( 80,4 ± 7,9) 

84,1 ± 8,7 

* significante a nível de p < 0,01 

5 min pós 
indução da 
Anestesia 
X± SD 

15 ± l,79 
(113,2 ± 13,5) 

10,1 ± 2,7 
( 76, + 20,8) 

84,1 ± 9,8 

30 rnin pós 
indução da 
Anestesia 
X± SD 

14,4 + 1,4* 
(108,4 ± 10,7) 

9,78 ± l,01 
( 73,6 ± 7,6) 

84,1 + 7,9 

ram índices iguais ou inferiores a 8, sendo q11e destes, 11 
pacientes (44%) tinham índices inferiores a 8. Após 60 
minutos na SRPA apenas 6 pacientes obtiveram índices 
iguais ou inferiores a 8, sendo que destes, apenas 1 pa­
ciente (4%) obteve índice inferior a 86. Ao final da 2.ª 
hora todos os pacientes â.presentavam í11dices iguais ou 
superiores a 8. 

Quadro VI - Complicações Pós-Operatórias 

Intercorrências N. 0 de Pacientes Percen tua! 

Tremores e Calafrios l 1 44% 

Náuseas e Vômitos 6 24% 

Depressão Respiratória 6 24% 

Reação Alérgica 1 4% 

No Quadro VI apresentamos as intercorrências pós­
-operatórias. Ocorreram náuseas e/ou vômitos em 24% 
dos pacientes. Observou-se depressão respiratória em 
24% dos pacientes nos primeiros 30 minutos após a admis­
sã'? na SRPA, sendo que dois pacientes foram mar1tidos 
intubados sob ventilação assistida manual. O uso venoso 
de dose única (2 mg) de n-ali-nor-morfir,a reverteu a 
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60 1nin pós 
indução da 
,\nestesia 
X± SD 

13,6 ± 1,3* 
(102,8 ± 9,8) 

9,3l ± 1,15* 
( 70 + 8, 7 l 

82,4±7,4 

Admissão 
SRPA 

X± SD 

16 ± 2,1 
(12,0 + 16,1) 

10,2± 1,5 
(?6,8 ± 11,4) 

91,3 ± 9,6 

Alta 
SRPA 

X+ SD 

li,9 ± 1,98 
(119,6 ± 14,9) 

10,1 + 1,15 
( 76 ± 8,7) 

91,2 ± 8,3 

maioria destes casos, entretanto, nos dois casvs citados 
acima necessitou-se repetição da dose. 

'fremores e calafrios ocorreram em 44% dos pacientes. 
Um pacier1te apresentou eritema nas regiões superio­

res do corpo, não acompanhado de edema ou hipotensão 
arterial. 
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Fig l - Avaliação da Recuperação Pós-Anestésica 
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DISCUSSÃO 

O Alfatesin® é idealmente apropriado para a prática 
de infusão venosa contínua por ter mínimo efeito cumula­
tivo4 ,5, início rápido de ação por ser de curta duração l 3 
e por ter ampla margem de segurança, principalrner1te pe­
lo lado da estabilidade cardiovascular 19. 

Sear e Prys Robert20 preconizam, para infusão de •\1-
fatesin®, o eqüílibrio à CA~I. isto é, 3 rnenor taxa de in­
fusão capaz de suprimir respostas a um definido estírnu­
lo cirúrgico, denominando a infusão 1nínirna capaz de 
produzir esse efeito MIR (''minimun1 infusio11 rate••·1. 
Estes valores situain-se entre 0,0013 - 0,00l 7 1nl. kg·l 
min·l com valor médio de 0,0015 mi. kg·l rnin· \, sendo 
que 0,0023 mi. kg-1 min · 1 pode ser considerada ti,a 
óti1na de infusão para prevenir movi1nentos em 95°/4 d~s 
pacientes. 

Em outro estudo, Sear e Prys Robertsl 9 investigara1r1 
os efeitos hemodinâinicos de várias taxas de infusão de 
Alfatesin®, 1nostrando sua excelente estabilidade i::1:rdio­
vascular. En1 valores 8 vezes superior.es 10 MIR, ocorre 
apenas pequena diminuição da pressão a1terial rnédia, 
por diminuição da resistência vascular periférica, o que 
está de acordo com um alto índice terapêutico observa­
do para injeção única de Alfatesin®I-

Entretanto, é sabido que o Alfatesin® poss11i efeitos 
hipotensivos sobre a pressão arterial sistólica e diastólica, 
provenientes da diminuição da resistência vascular perifé­
rica, o que pode contra-i11dicar. seu uso em pacientes hi­
pertensos ou em estados hipovolêmicos8 ,3, 15. 

Em nosso estudo houve redução média, 5 minutos 
após a indução e intubação orotraqueal, da pressão arte­
rial sistólica e diastólica e da freqüência cardíaca de 6%, 
5,5% e 0% respectivamente, o que denota estabilidade 
cardiovascular e segurança quanto ao aparelho cardiovas-

• 
cular. E importante considerar que mesmo durante e in-
tubação orotraqueal não foram observadas alterações 
cardiovasculares, freqüêntes neste momento da a11estesia. 
Uma hora após, estes valores situavam-se reduzidos de 
14,6%, 12,9% e 1,9%, respectivamente, mantendo-se es­
táveis no restante da cirurgia. Estas alterações são clinica­
mente aceitáveis e não representam variações que possam 
comprometer a estabilidade cardiovascular. Na adznissão 
na RPA os valores de pressão arterial sistólica e diastólica 
estavam reduzidos de apenas 0,3% e 4,4% dos valores ir1i­
ciais, sendo que a freqüência cardíaca mostrou unia ele­
vaçiío de 8,5%. Estatisticamente, os parârnetros de pres­
são arterial sistólica mostraram·se significativos a nível 
de p < 0,01, quando comparados com os valores 5 mit1 
após o Inovai® aos 30 e 60 rninutos. A pressiío arterial 
diastólica mostrou alteração significativa ac.>S 60 minutos 
'e a freqüência cardíaca não apresentou alterações sigr1i­
ficativas. 

A administraçiío de Fentani!® reduz a incidência de 
taquicardia e possibilita maior incidência de depressão 
respiratória, provavelmente devido às propriedades anal­
gésica e depressora respiratória da drogalO. As mínimas 
alterações dos parâmetros cardiovasculares observados 
no Quadro V estão de acordo com Dunn e collO quando 
concluem que a adição de Fentani!® à infusão de Alfaie-
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sin® produz anestesia tnais satisfatória com menores efei­
tos colaterais e maior estabilidade cardiovascular. 

A maior dificuldade da técnica de infusão venosa de 
Alfetesin® é determi11ar a dose a ser infundida. Towler e 
co12 3 em excelente artigo de revisão sobre a infusao de 
Alfatesin® para man1Jt~nção de anestesia, apresenta,n 
wn levantrunento bibliográfico de 16 autores 1nostra11-
do calores médios de ,\Jfatesin® que ,ariararn de 0,0(J 15 
,nl. kg·l min·l a0,00'16 ,nl. kg-1 ,nin·l. 

1\.penas dois autores atir1giran, valores superiores à ve­
locidade de infus:io de Alf:1tesin® obtido em 110:sso tra• 
balho; 0,0045 r11L kg·l r11i11·l, e tlue equivale ao triplo 
de ~!IR estabelecido por Sear e Prys RobertslO. Entre­
tanto, coc110 n8ssos casos foram, na maioria, realizatlo 
e1r1 cirtlrgias abdominais, a;;reditar11os q11e quanto rnaior 
(t grau de manipulação cirúrgica, inaior a infusão de i\.1· 
fatesin®. Cocnpara11do os <lados mostrados por To\vler e 
coJ13, os baixos valores de ,\lfatesin<©(ü,015 -0,025 1111. 
kg· l ntin· L _) fora111 conseguidas em cirurgias de superfície 
uu procedirner1tos radiológicos e genitourinários. Ern 
11osso estudo, observarr1os r1:.1 tireoidectomia u1n consti-
1nu de ,\.lfatesin® de l),00·2s rr1l. kg·l min•l, mais próxi• 
1nu aos valores citados acima. 

~~ o estudo de Dunn e col 1 O, a análise dos efeitos cola­
terais no pós-operatório, utilizando infusão contínua de 
,t,\lfatesin® puro e a~ociado ao fer1tanil, rnostrou simila­
rida<le em ambos os grupos durante a primeira hora <le 
pós•operatório e dife.renças er1tre a segu11da e qui11ta 
hora. Assirn, os pacientes que receberarn fentanil mostra­
ra1n maior incidê11cia de efeitos colaterais, principalmen­
te náuseas e vômitos. Er11 contraste, Du CailerB e Carnp· 
l>ell3 relatam rara incidência de náuseas e vômitos usan­
do Alfatesin® st1plementado por dextromoramida ou 
isoladamer1te, respectivarner1te. 

No 11osso estudo, L)bservamos náuseas, vômitos e de 
pressão respiratória, como rnostrado no Quadro Vl. Os 
tremores e calafrios podem ser atribuídos à hipotern1ia, 
uma vez que a 111édia da temperatura axilar dos pacientes 
acorr,etidos foi de 35,4ºC (rr,ínima = 35ºC, máxima= 
35,9ºC). Esta dimir,uição <la temperatura pode ser devi­
da à vasodilatação induzida pelo Alfatesin® com conse­
qüente perda de calor para o ambiente refrigerado. 

A incidência de reações alérgicas ao Alfatesin® pode 
variar desde I em cada J.90011 até 1 em cada 3Qül 2 
administrações. Entretarlto, os casos relatados ocorrerarn 
apenas após injeção única de Alfatesin®, não havendo re­
lato de reação alérgica durante infusão da droga. 

A ar,áiise da Figura 1 mostra excelente recuperação 
pós-anestésica, sendo que 96% dos pacientes ao final da 
1.a hora possuíam índices de recuperação superior ou 
igual a 8. 

Em resumo, a anestesia produzida pela infusão contí­
nua de Alfatesir1® complementada pelo fentanil mostrou­
-se satisfatória, corn a vantagem da eliminação de gases 
e vapores, eliminando os riscos da poluição atmosférica. 
Entretanto, os riscos de depressão respiratória obrigam a 
uma vigilância cuidadosa dos pacientes no pós-operatório 
imediato que só os hospitais dotados de sala de recupera­
ção pós-anestésica podem dispensar. 
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Vmte e cinco pacientes foram aneste~iados 1rsando-se in­
fusão contínua de .Alfatesin® associado ao Fentanil®. 
Observou-se o consw110 das drogas, os efeitos sobre a 
pressão arterial e f1-eqüência cardíaca e as característic~ 
da recuperação pós-anestésica. 

Veinte e cinco pacientes fueron anestesiados siendo usa­
do infusión de Alfatesi11® ~ociado a Fentanil®. Se ob­
serv6 el consmno de drogas, los efectos sobre la presión 
arterial y frecuencia cardiaca y las características de la 
recuperación pos-anestésica. 

O cons11mo médio de AJfatesin® foi de 51 ,5 1 15 mi cor­
respondendo a uma velocidade de infusão de 0,0045 mi. 
kg-1 . min·l . O consumo médio de Fentanil® foi de 24 ± 

5,6 mJ. 

EI consumo medio de Alfatesin® fué 24 ± 5 ,6 ml. 
Los efectos cardiovasculares no fueron clinicamente im­
portantes indicando que las drogas no produjeron altera­
ciones hemodinámicas significativas. 

Os efeitos cardiovasculares não foram clinicamente im­
portantes indicando que as drogas não produziram alte­
rações hemodinâmicas significativas. 

Se observaron nauseas y vómitos en 6 pacientes, remores 
y escalofrios en 11 ; depresión respiratoria en 6. En estes 
f11é necesario el uso de antagonistas de los narcóticos. 

Observaram-se náuseas e vômitos em 6 pacientes, trem~ 
res e calafrios em 11 ; depressão respiratória, em 6. Nes­
tes , foi necessário o uso de antagonistas dos narcóticos. 

-
Unitermos : ANESTESICOS: venoso, alfadona, alfaloxo-
na; HIPNOANALGÉSlCOS : fentanil ; TÉCNICAS ANES--TESICAS : geral , venosa 
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POTENCIALIZAÇÃO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR PELO VERAPAMIL 

Foi demonstrado ''in vitro '' que o verapamil potencializa o bloqueio neu­
romuscular não desfolarizante. Os autores investigaram o efeito da injeção venosa de vera­
pamil /:.• 01 a 1,0 mg. kgl) sobre a junção mioneural /preparação gastrocnêmio-tibial de 
coelhos), isoladamente e em associação com pancurônio, succinilcolina e a bungatoxina. 
Os bloqueadores neuromusculares foram empregados por infusão venosa contínua, em do­
se suficiente para reduzir de 50% a amplitude da contração. O verapamil isoladamente não 
modificou a contração muscular. Contudo potencializou o bloqueio induzido pelo pance­
rônio /na dose de 0,1 mg. kgl) e pela succinilcolina /na dose de 0,01 mg. kgl) e não mo­
dificou o efeito da a bungarotoxina. Com essas mesmas doses o verapamil prolongou, sig­
nificantemente o intervalo P - R do eletrocardiograma. A diferença na ação do verapamil 
sobre o bloqueio induzido pelo pancurônio e succinilcolina de um lado e a a bungarotoxi­
na de outro sugere que o mecanismo de ação dessa droga seja deco"ente de um efeito na 
condutância iónica via abertura de canais ativados de acetilcolina. Com efeito a a bunga· 
rotoxina atua apenas pela inotinação do receptor sem ação direta na condutância iônica 
da placa terminal. Outro mecanismo poderia ser uma ação depressora pré·funcional, exis· 
tente no pancurônio e em menor grau na succinilcolina, porém ausente na a: bungarotoxina. 

/Durant N N, Ngyyen of Katz R L -Potentiation ofneuromuscular blackade by verapa­
mil. Anesthesiology, 1984; 60: 298 - 303). 

COMENTÁRIOS: O verapamil mostrou uma evidente potencialização dos 
bloqueadores neuromusculares despolarizantes e não despolarizantes, em doses utilizadas 
clinicamente. É mais uma interação medicamentosa a ser lembrada na visita pré--anestési• 
ca. / E. Cremonesi ). 
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