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RAQUIANESTESIA PARA PACIENTES PEDIATRICOS®

Experiéncia pessoal em 50 casos

DR. MARILDO A. GOUVEIA, E.A. (**%)

Cingiienta pacientes pedialricos que foram submetidas a
cirurgia abdominal inferior, perineal e ortopédica de membros
inferiores foram anestesiadas com inje¢do subaracnoidea de
xilocaina®™ pesada (a 5% ). O paciente mais velho ainda nao
tinha complelado os 12 anos e o mais jovem tinha apenas Irés
meses de idade; o menor paciente pesou 4,3 kg, O local da
puncdo foi sempre entre L,-L,, com agulha de Lisel curto, de
calibre apropriado e montada em seringa de tuberculina, afim
de evilar sobredose e permitir umag punc¢ao mais atraumatica.
A dose média de xilocaina para criancas até 3 anos ou 15 kg
| deve ser de 2mgllkg péso. As criancas maiores recebem doses
| progressivamente menores até alingir-se a dose média para
adulto, de 1 mglhkg péso.

A durac¢cdo meédia do bloqueio foi de 45 minutos. A adig¢do
de 0,05 a 0,1 mg de adrenalina ou nor-adrenalina ou anestésico
nado aumentou o tempo de aneslesia,

Ndao foram observadas complicagées respiratorias ou cir-
culatorias perigosas, nem complica¢cées pos-operalorias, Apenas
5 pacientes vomitaram nesta fase, A alimentacdo oral precoce
¢ permissivel desde que a cirurgia ndo o conlra-indique (in-
lestinal ).

Numa observacdo de trés anos nao se apresentou nenhuma
complicacées neurologica, o que parece atestar a boa tolerancia
da medula de criancas pequenas ¢ xilocaina pesada, Também
nao foi observada nenhuma cefaléia pos-pung¢dao,

Em 1967 iniciei um estudo sobre as possibilidades do
emprégo da raquianestesia para cirurgias de criancas me-
nores de 12 anos, desde que compativeis com esta técnica.
A partir de entao, conto com uma casuistica de 50 raquia-
nestesias, sendo 16 pacientes com menos de 3 anos, inclusive.

(*) Trabhalho realizado nos Hospitais de Ituiutaba e apresentado ao XVII
Congresso Brasileiro de Anestesiologia, Recife, Outubro de 1970,
(**) Anestesiologista em Ituiutaba, Minas Gerais — Brasil,
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A Xilocaina a 5% (Pesada) foi 0 anestésico empregado em
todos os casos.

Nesta oportunidade analizo os resultados obtidos apds 3
anos de trabalho clinico.

MATERIAL E METODO

Foram submetidos a raquianestesia para cirurgia no
abdome inferior, perineo, membro inferior ou mancbra orte-
pédica, um grupo de 50 pacientes pediatricos, sendo 46 do
sexo masculinc e apenas 4 do sexo feminino, com limites de
3 meses de vida a 12 anos incompleto. O menor péso corpo-
ral registrado foi de 4.300 g. Todos os pacientes apresenta--
vam estado fisico compativel com a técnica. Ao serem admi-
tidas no Hospital, tédas as criancas foram pesadas em ba-
lancas proprias. A maioria recebeu medicacio analgésica
cu sedativa por via intramuscular, proporcional ac péso cor-
poral, variando entre o Inoval (%), Pentotal (%), Diaze-
pan (), ou solugdes de Diazepam + Dextropropoxifenc e
Haloperidol (¢), para facilitar a aplicacdo do bloqueio. O
tempo decorrido entre a aplicacao da medicacdo e o trans-
porte do paciente para a sala de cirurgia variou de 15 a 4}
minutos dependendc do medicamento.

A posicdo na mesa cirurgica para inducac do bloqueic
foi sempre o decubito lateral esquerdo, exceto nos casos de
cirurgia ou manobras ortopédicas em membro infericr, quan-
do era dada preferéncia ao dectbito sébre o lado afetado.
O material usado para raquianestesia pediatrica consta de
tandejas préviamente preparadas e esterilizadas em estufa
cu autoclave. Estas contém: uma seringa de metal (odon-
tolégica) para cartuchos € com agulha curfa calibre 5; dois
cartuchos de Xilocaina 2% (Tubets) sem adrenalina para.
anestesia da pele e do trajeto da agulha de pungio raquidea;
uma seringa de Tuberculina longa, marca B-D, graduada ao
centésimo; uma ampola de Xilocaina 5% (Pesada); uma am-
pola de Adrenalina ou Nor-Adrenalina em soclucio aquosa
1:1000; trés agulhas para puncido raquidea, de bisel curto,
sem mandril, calibres 30x5, 40x6 e 50x6, (Delta). Além.
disso, uma pinca, gaze picada e uma cuba de 50 ml para.
solucdo antisséptica e campo fenestrado.

A puncido foi sempre realizada com a agulha montada.
em sSeringa contendo a dose de Xilocaina 5% previamente
calculada. Notou-se nitidamente a aproximacio do ligamento
amarelo, a sua perfuracio e penetracio no espaco epidural e
a perfuracac da duramater. A aspiracao de liquor claro dava.
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a certeza da agulha estar em posicéio correta (subaracnoidea).
O anestésico era entdo injetado pela maneira habitual. Logo
apos, o paciente era colocado em decabito supino, tio pronto
se retirasse a agulha. Nao é colocado travesseiro até que sc
tenha conseguido um nivel de blogqueic a Ts. A seguir a
mesa € colocada em declive (10.°) e um pequeno travesseiro |
SOb a cabeca para impedir a progressdo cefalica do bloqueio |
pela solucao hiperbarica de Xilocaina 5% . Em 10 minutos

resta posicac € preparado o campo cirtrgico com solucio de
Mertiolate e roupas estéreis. Ao iniciar a cirurgia, a mesa
e recolocada na posicdo horizontal. Durante a cirurgia os
niveis atingidos pelo blogqueio sdo pesquisados observando-se
nivel maximo T¢ para a maioria dos casos e T* para alguns,
Por razoes de rotina, a puncéo foi sempre realizada pela via
lateral e executada ao nivel de L.-Ls.

RESULTADOS E COMENTARIOS

A principio estao os maus resultadcs das primeiras tenta-
tivas; a seguir as raquianestesias para manobras ortopédicas
ou cirurgia de membro inferior e por dltimo as raquianes-
teslas para as cirurgias de abdomem e perineo.

Grupo I — Representando pelos primeiros oito casos da
experiéncia (numeros 16, 19, 25, 28, 30, 31, 32 ¢ 40 do quadrg
geral) . Observa-se que as doses de Xilocaina 5% foram apro-
ximadamente 1 mg/kg de péso corporal e em todos os casos.
0 kloqueio produzido nao atingiu nivel suficiente para a ci-
rurgia programada ou a duracio foi insuficiente. T6dos éstes
casos tivelam complementacdoc ou suplementacio para per-
mitir a cirurgia. Essa experiéncia provou que a dose de
1 mg/kg € insuficiente e me encorajeu a tentar doses mai-
cres na expectativa de, por tentativa, encontrar uma dose
adequada para cada grupo de mesmo porte.

Grupo I — representado pelcs casos de nimeros 15, 18,
22, 26, 29, 33, 34, 35, 38, 42, 43, 48 e 50 do quadro geral.
Tcdos os pacientes portadores de fraturas de membpro inferior
(um caso de fratura de coxa bilateral), foram submetidos a
raquianestesia para reducdo e imobilizacdo na sala de gEésso,
A dose usada nesses pacientes foi entre 1 e 1,5 mg/kg, com
0 paclente em decubito lateral sdbre o lade afetado. Os pa-
cientes permaneceram nessa posicdc por 10 minutos a fim
de se instalar uma hemi-raquianestesia, o que foi conseguido
na maioria dos casos. Contudc um certo grau de analgesia
ro membkro oposto, sem blogqueio motor. foi observado em
varios casos. Todos éstes pacientes (exceto 4) foram aneste-



QUADRO GERAL — Por ordem crescente de idades

l . T—

|

N’e | nome idade | sexo | péso { dose pré | compl/ cirurgia
] | ,
1 % BP am l m 6,3kg| 20mg | -+ — C. C. Hidrocele
2 | TFS Jdm f 6,0kg| 12mg| -+ —_ Herniorrafia Umbilical
3 I MCM 4m m 4,3kg| 12mg| -+ ~+- Fechamento parede abdome.
4 [ LGO 81 f 6,9kg| 12mg — Herniorrafia Umbilical
5 ! JAJN lalm | m 8 bkg| 15mg | -+ - Herniorrafia Ing. D,
6 | NTC lalm m | 10,0kg| 20mg | - — Herniorrafia Ing. D.
7 ‘ FRF lad4m m 8,bkg| 20mg | - e Herniorrafia Ing. D. (Encarc)
8 | RFM 1la9m m | 10,0kg| 22mg| -+ - Herniorrafia Ing. D. -+ Ap.
9 | AR 2alm m | 10,0kg! 20mg | -+ — Herniorrafia Ing., D.
10 | JAC 2alm m 15,0kg| 3dmg | -+ -} Herniorrafia Ing. E.
11 | WLA 2a6m m 13,0kg! 20mg | -+ — Herniorrafia Ing. E.
12 | JATEF 2a9m ; m 10,6kg| 20mg | -+ — Herniorrafia Ing. D.
13 | SDC 2a9m m 11,7kg! 20mg . - — Herniorrafia Ing. D.
14 | VN 3a m | 150kg| 25mg| -+ —_ Herniorrafia Ing. D, -+ Ap.
15 | JAIX - 3a m | 16,0kg| 25mg | — — Reducédo Frat. Coxa D.
16 | JRS 3a m 13,0kg! 1Tmg | -+ -+ Orquidectomia, D.
17 { JPR Jalm | m 14,0kg| 22mg | -+ — Plastica de Hipospadia.
18 | GAG 3a3m m 20,0kg| 20mg | —+ —_ Reducao Frat. Coxa D.
19 | AIRS 3a7im m 14,0kg! 1bmg | -+ — Postectomia
20 1| CMS 3ad9m m 18,0kg| 3dmg | -+ - Herniorrafia Ing. D,
21 | RAF 4a, m 17,0kg| 2bmg | -+ — Postectomia
22 | GAF 4a7m I 20,0kg! 20mg ! - - Reducdo Frat. Coxa D.
23 ] MAFM 5a, m | 23,0kgl 25mg | -+ - Herniorrafia Ing. D.
24 | ERS ba m 21,0kg| 20mg | -+ — Herniorrafia Ing. D.
25 { RDF ba m 20,0kg| 30mg | - — Herniorrafia Ing. D. -} Postec.
26 | HIR ba m | 20,0kg! 20mg| — — Reducido Fratura Coxa D.
‘27[ CAA ba, m lﬁ,Okgi 20mg | -} —_— Sutura de Ferida Perna E.
28 | DIN ba m 18 0kg| 30mg ! - -} Postectomia
29 | ASM 6a m | 20 0kgi 20mg| — — Reducdo Fratura Coxa E.
30 | GA 6a m | 17,0kg| 12mg| -+ 4. | Herniorrafia Ing. Bilateral
31 | NTF 6a m 23,0kg! 25mg | -+ —— Sutura Ferida M I D
32 | JFD Ta m 23.0kg| 35mg | -+ -+ Herniorrafia Ing. E.
33 | MAS 7a m 20,0kg| 2bmg| — —_ Reducado Frat. Coxa Bilateral
'_34 JJM 7a m 25,(}1-:gI 2omg | — — Reduciao Prat. Perna E,
35 | MEM 7a f 23,0kg| 26mg | — — Reducio Frat. Coxa D.
36 | LCRM Sa m 21,0kg] 35mg | -} — Postectomia
37 | MVGM 8a m 28,0kg| 30mg| — — Fostectomia
38 | MLAD sa m 23, 0kgl 30mgi{ - — Reducao Frat. Coxa D.
39 | FGCF 8a, m | 23 0kg! 25mg | — Sutura Ferida Trocanter D
40 | PRB 9a m 26 Okg| 3bmg: 4 —_— Herniorrafia Ing. D.
41 | ECD 9a f 22,0kg| 20mg | -} — | Trat. Osteomielite Tibial E.
42 | SFC 9a, m 33,0kg! 2bmg| — ]| — Reducdo Frat. Coxa D.
43 | GFC 9a m 23,0kg! 30mg | — — Reducao Frat. Coxa D.
44 | EMS 9a m 23.0kg| 20mg| - —_— Herniorrafia Ing. D.
45 | ASM 104 m 26,0kg! 35mg | + —_ Postectomia
46 | GLO 10a m | 30,0kg! 25mg| — ~— | Reduc¢fo Frat. Perna D,
47 1 IB 104 m 35.0kg!l 30mg| — — Reducdo Frat. Coxa X,
48 | JBS 104 m 30,0kg| 22mg | 4 — Reducao Frat. Coxa E.
49 | CG 11a m 33 0kg! 28mg | -+ —_ Fistulectomia Anoretal
B0 | GAB 11a m 26.0kg! 20mg! — -— Reducdo Frat. Coxa D,

Observa-se nitidamente a diminuicido da dose relativa de XYLOCAINA 5%

cln

mg/kg a medida gue aumenta a idade e ¢ péso das criancgas. Até o ntmero 16
as variacfes foram de 1,6mg/kg a 3mg/kg. A experiéncia porém nos mostrou
- que, particularmente nésse grupo, a dose de 2mg/kg =atisfaz as necessidades cli-
nicas do blogueio, A partir do numero 17 em diante, tende-se rapidamente para

aproximar-se de lmg/kg.
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siados sem prévia medicacao (analgésica ou sedativa) e deram
de si a maxima cooperacdo. O nivel inicial pesquisado foi
sempre T, e unilateral antes do inicic das manobras de tra-
¢a0 para reducdoc e imobilizacdo gessada. Todos os trauma-
tizados tiveram uma tendéncia ao sonc apos a instalacao do
bloqueio pelo simples alivio da dor e sem que 1sSC represen-
tasse um nivel alto de bloqueio.

Grupo III — Trepresentado pelos demais casos, com-
preende os pacientes de cirurgia pregramada e de urgéncia,
a maioria de parede abdominal, e que afinal exigiram o me-
lhor e mais estavel nivel de bloqueioc. Todos os pacientes fo-
ram sedados préviamente e a sedacfo foi sempre boa antes
que o paciente fosse levado 4 sala de cirurgia. Nesse grupo
adquiri maior experiencia, pois as idades variaram de menocs
de 12 anos até apenas 3 meses de vida atingindo ac menor
péso corporal de 4.300 g. As criancas menores tomaram
doses relativamente maiores para se conseguir o mesmo nivel
de Dbloquelo que para as criancas maiores, Posso afirmar
que para raquianestesia em pacientes pediatrvicos a dose de
Xilocaina 5% (Pesada) deve ser sempre maicr que 1 mg kg,
sendo que particularmente para os menores de 3 anos {(com
péso corporal igual ou inferior a 15 kg) deve ser ate de
2 mg/kg.

Aparelho Circulatorio — O ritmo cardiaco manteve-se
regular em todos c©s pacientes sendo que a frequéncia de
pulso apresentou variacoes de mais de 10¢% para mals oul
para menos em 15 pacientes (30% ). Embora nao dispondo de
equipamento sensivel para avaliacac de variagoes tensionals
nos pacientes de menor porte, fol pessivel avaliar clinicamente
que nenhum dos pacientes apresentou sinais de “chogue es-
pinhal” ('2). Isso é facil de compreender, uma Vvez que 0S5
membros inferiores das criancas representam apenas um pe-
queno ‘“pool™ para o sangue venoso e o afluxo ao coragao
direito se fara com apenas um pequeno decrescimo, repre-
sentando variacdes hemodinamicas pouco significativas. Por
outro lado, como se pode verificar pelo quadro geral, todos
os procedimentos realizados foram, cu manobras ortopedicas
fechadas ou cirurgia de parede abdominal de pequeno san-
gramento,

Aparelho Respiratorio — O ritmo respiratorio manteve-
se regular tendo a freqiiéncia, na maioria dos casos, caido
um térco da inicial. Em nenhum dcs pacientes pudemos
observar sinais de insuficiéncia ventilatéria. Contudo, pro-
filaticamente, administramos oxigénic com catéter nasal ou
mascara em alguns casos de criancas menores, O nivel inicial
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T, atingiu T; na malioria dos casos e T, em alguns, Porém,
nas criancas menores, a respiracdo & predominantemente
abdominal, e as costelas, praticamente horizontais, pouco
participam da mecénica ventilatéria. Como a inervacdo do
diafragma procede de C; C; C; ('), 0os pequenos pacientes
podem manter ventilacdo adequada mesmo com bloqueio ao
nivel de T,. Ao fim das cirurgias, a maioria das criancas
se apresentavam semi-conscientes e recuperando a freqiiéncia
inicial. Portanto, pode-se considerar os problemas de venti-
lacdo mais ligados a medicacao sedativa pré-anestésica que
propriamente ao bloqueio,

Duracdo do Blogqueio — Com excec¢dao dos casos do gru-
po 1 que representam o primeiro contato com a raguianes-
tesia em pacientes pediairicos nos quais procurel avaliar as
doses de Xilocaina 5% (Pesada) adeguadas a serem empre-
gadas nos proximos casos, em todos os outros pacientes o
bloqueto durcu aproximadamente 45 minutos em nivel T,
compativel, portanto, com cirurgias de parede abdominal
inferior. Apés 50 minutos os pacientes ja apresentavam
pequenos movimentos nos membros inferiores mostrando
a rapida regressao do bloqueio, Adrenalina 1:1000 foi em-
pregada Juntamente com a Xilocaina 5% em 24 casos
(489¢) e a Nor-Adrenalina 1:1000 em 9 casos (139 ) na dose
de 0,05 a 0,1 mg. Nao se observou com isso nenrhum aumento
significativo no tempo de duracao do bloquelo, sendo pols
considerado inefetivo. Nao foram administradas doses maic-
res devido ao receio de expor a vascularizacdo medular a
um efeito vasoconstrictor intenso,

Isso da margem a pensar na possibilidade de, na crianca,
o plexo cordide apresentar maior atividade (em relacao ao
adulto) na producio de liquor; e com 1sso as vilosidades co-
roideas seriam mais ativas na reabsorcao do liquor e talvez
a réde venosa de drenagem do espaco subaracnoideo fosse
mais eficiente na eliminacao de substancias extranhas inje-
tadas na raque.

Dose de Anestésico — A dose empregada em qualguer
caso foi sempre maior que a dose media para um adulto nor-
mal de 70 kg (1 mg/kg). Analisandc o grupo I observa-se
gue doses diretamente proporcionais nao produziram blo-
queio de nivel e duracao satisfatorios. Na analise do grupo IIT
encontra-se a dose media de 2 mg/kg para as criancas com
péso corporal até 15 kg e até 3 anos de idade, Poréem se forem
analizadas a relacao volume liquérico. péso corporal da crian-
ca, vé-se que €& maior que a relacao analoga para o adulto.
O volume de liquor das criancas menores varia de 40 a
60 ml (7). O volume aproximado para o adulto é de 130 ml
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(®)) . Para uma crianca de mais ou menos 10 kg ha aproxi-
madamente 4 ml de liquor por kg. Para o adulto tomando
como base o homem de 70 kg, apenas 2 ml/kg. No adulto
a dose media de 1 mg/kg equivale a 0,5 mg/ml de liquor,
na crianca menor com a dose média 2 mg/kg a equivaléncia
de 0,5 mg/ml} se mantém. Portanto, a dose de Xilocaina 5%
a ser injetada na raque para um determinado nivel de blo-
quelo, é realmente proporcional ao volume ligquodrico. A re-
lacdo em mg kg é tirada posteriormente para maior faci-
lidade de aplicaciao clinica.

HidratacGo — A maloria dos pacientes (827¢) nao rece-
beu hidratacdo per-operatoria. As cirurgias ou manocbras
executadas nao envolviam perdas qgue justificassem repo-
sicao liguida. Apenas 9 pacientes (18%.) tiveram hidrata-
cao per e pds-operatéria por via parenteral por jejumn mais
demorado ou inapeténcia no pos-operatorio imediato.

Complemeniacao da Anestesic — A raquianestesia com
ou sem sedacao foi suficiente em 41 pacientes (82¢%). Em
apenas 9 casos tive que lancar mao da complementacao
por nivel insuficiente ou suplementacao por duracao da ci-
rurgia além do tempo previsto.

Aparelho Digestivo — No preparo dos pacientes nao se
exigiu a lavagem intestinal. Apenas foi ¢bservado um jejum
das 22h até as 8h para os pacientes de cirurgia programada.
A alimentacao liquida normal dos lactentes e pastosa para
os malores, foi iniciada 3 a 4 horas apds o término da cirur-
gia. Como nos pacientes submetidos a blogueio caudal, ('2)
a alimentacao precoce pode ser permitida desde que com-
pativel com a cirurgia. Vomitos ocorreram em 5 casos (109)
nas primeiras 12 horas. Nao fol usado anti-emético no pré-
operatorio exceto em 4 pacientes. Nao houve casos de dis-
tencao abdominal; todos conservaram o peristaltismo e os
meriores evacuaram nas 6 primeiras horas.

Aparelho Urinario — Todos 0s pacientes urinaram nas
primeiras 6 horas de pos-operatério nao tendo sido registrade
nenhum caso de retencao vesical,

Indicacdo — a raquianestesia tem as mesmas indica-
coes que o bloqueio epidural sacro assim como as contra-
indicacoes (7).

Complicacoes Pos-Anesiésicas — Nao houve nesta série
nenhuma complicacao poéds-anestesica imediata ou tardia.
A cefaléia poés-puncio, complicacio mais comum, parece nao
ocorrer nas criancas, Nao ocorreu nenhum caso e para isso
as criancas foram examinadas no periodo .pés-operatorio
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e para as maiores de 2 anos houve tambem o dla.logﬂ para
auxiliar a pesquisa. Mantive sob contrble a maioria dos pa-
cientes e casos acompanhados ha mais de 2 anos, nao apre-
senfaram nenhum sinal de injuria medular. Portanto pare-
ce-me que a medula jovem tolera perieitamente as solugﬁeﬂ
de Xilocaina 5% sem risco de dano.

Finalizando posso dizer que, a raquianestesia é uma téc-
nica bastante simples para a crianga como o € para o adulto.
Sua indicacio deve ser feita com o mesmo critério e nao deve
ser abandonada devido ao pequeno porte dos pacientes pe-
‘diatricos. Corretamente executada nao apresenta grandes
riscos além de ser extremamente econdémica. Cuidados pos-
operatérios simples, alimentacdao precoce ('?), baixa incidén-
cia de vomitos (109:) além da seguranca da alta poténcia
anestésica e baixa toxicidade da Xilocaina 5% (Pesada) em
solucao pronta para ser usada.

SUMMARY

SPINAL ANESTHESIA IN INFANTS AND CHILDREN: A PERSONAL
EXPERIENCE IN & CASES

Fifty infants and young children undergoing surgery on the low abdomen,
perineum and orthopedic procedure, received spinal block with 5% Lignocaine
(heavy &olution). ‘The oldest patient in this group was 12 and the youngest
was only 3 months of age almost, the smallest weighed 4.300 kg. The site
of punture was L. —L and proper syringes and short beveled needles must be
used to avoid an mrerdnse of anesthetic produce a large hole in the dura or
any damage to the medula. The average dose for children up to 3 years old or
16 kg of, body weight is 2 mg. per kg. Older or larger children receive gra-
dually smaller doses down tc the average adult dose of 1 mg. per kg of hody
weight.

Duration of block was, the averzge, 45 minutes and did not seem to be
affected by the addition of Epinephrine or Nor Epinephrine in a dose of 0,06 1O
0.1 mg,

Post operative complications were not observed. Early feeding was permitted
on cases not involving the G. I. tract. Vomitus coccurred in five cases (109%).

The spinal cord of infants seems to tolerate 5% Lighocaine without any
risk as seen in the % vears follow up. Post spinal headach= did not happen o
oceur to the children. as observed in thig series,
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Durante os congressos de Anestesiolocgia, no Rio de Ja-

neiro, entre 3 ¢ 8 de cutukro de 1971, sera administrado um
cursc de revisao, com numero limitado de inscricoes, cons-
tando dos seguintes temas:

— Fundamentos sobre equilibrio acido-basico
Dr. Ruy V. G. do Amaral
— Principios Basicos de anestesia em obstetricia
Dr. Alvaro Guilherme Eugénio
— Reanimacao cardio-vasculatéria
Dr. Armando Fortuna
— Sistemas com absorcao de C0O, em anestesia
Dr. Benio Goncalves
-— Fisiopatologia e tratamento choque
Dr. Jose Wazen da Rocha
— SImpaticomimeticos em anestesia
Dr. Danilo F. Duarte
.— Ventiladores Mecanicos — principios basicos
Dr. Zairo Vieira
— O metodo de Ayre e suas variantes
Dr. José Calasans Maic
— Reanimacao do recém-nascido
Dr. Renafo Corréa Ribeiro
— Reacoes dos anestésicos locais
Dr. Carlos Pereira Parsloe
— Fluidoterapia per-operatoria,
Dr. Ruberns Lisandro Nicoletti



