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RESUMO

A atividade clinica rotineira inclui a avalia-
¢do de individuos saudaveis para prevencdo de
doengas e promogao de satde, assim como de
pacientes com as mais variadas patologias para
diagnostico e orientagéo terapéutica. Individuos
sauddveis ou aqueles com co-morbidades que
serdo submetidos a procedimentos cirtrgicos
eletivos também deverao ser avaliados clinica-
mente no pré-operatdrio para orientagdo e con-
duta, visando a redugdo das complica¢des per e
pos-operatorias. Esta pratica clinica popularizou

a expressdo “avaliacdo do risco cirurgico”

PALAVRAS-CHAVE: Risco pré-operato-

rio; Risco cardioldgico; Capacidade funcional.

INTRODUCAO

Estima-se que 18 milhdes de pacientes
foram submetidos a procedimentos cirargicos
nos EUA em 2000, excetuando-se os procedi-
mentos ambulatoriais. Na vigéncia de alguns
desses procedimentos, é pratica comum a soli-
citagao do “Risco Cirurgico” ou, de forma mais
adequada, a “Consulta Pré-operatoria’, uma vez

que a fungdo do clinico, mais do que estimar

riscos, é identificar morbidades e situagdes de
risco para definir estratégias que minimizem
as complicagdes da cirurgia. Nesse sentido, o
clinico baseard sua avalia¢io na anamnese, no
exame fisico e em alguns exames complemen-
tares, podendo utilizar um dos vérios indices de
risco disponiveis na literatura.

Inicialmente, é importante reconhecer
que procedimentos anestésicos e cirtirgicos
promovem alteragdes enddcrinas, metabolicas
e hemodinamicas que podem resultar em com-
plicagdes de gravidade variavel, na dependéncia
do estado de satude prévio do paciente. Dentre
algumas dessas alteragdes, podem ser citadas a
sobrecarga circulatoria ao coragio e o aumento
de catecolaminas circulantes pelo estresse cirur-
gico, o inotropismo negativo devido a agentes
inalatérios e a venodilatagdo com reduc¢io da
pré-carga e do débito cardiaco causada pelos
agentes intravenosos. Outro fator a ser consi-
derado é o tipo de anestesia. Anestesias locais
e bloqueios regionais estdo associados @ menor
morbi-mortalidade que os bloqueios axiais e a
anestesia geral.

De modo geral, a mortalidade cirtrgica é
baixa (<1%), e o sistema cardiovascular e o res-

piratdrio sdo os mais associados as complicagoes
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pds-operatdrias, devendo ser os alvos principais
nesta avaliagdo. Alguns dados mostram que
o infarto agudo do miocardio per-operatorio
acomete 50.000 pessoas/ano nos EUA, estando
sua incidéncia aumentada 10 a 50 vezes naqueles
com eventos coronarianos prévios'”>.

Uma idéia comum e equivocada é conside-
rar esta avaliagdo como a sele¢do de “aptos” e
“inaptos” para o procedimento. Cabe exclusiva-
mente ao anestesista e ao cirurgido responsaveis
pelo caso, a decisdo de considerar o paciente
apto para a cirurgia em questdo. Da mesma
forma, o encaminhamento ao especialista ou
a solicitagdo de exames complexos sdo muitas
vezes desnecessarios e onerosos, contribuindo
apenas para o adiamento da cirurgia e frustra-
¢do do paciente. O exame pré-operatorio util é
aquele capaz de sugerir mudangas na conduta
que beneficiem o desfecho per e pos-operatério
do paciente.

Todo esfor¢o deve ser feito para a consulta
pré-operatdria ser conduzida pelo clinico no
ambulatério, reservando a avaliagdo de pacien-
tes internados para casos excepcionais, cuja
doenga necessite interna¢do hospitalar para
melhor controle e preparo do paciente (ex.:
paciente idoso internado devido a uma fratura
de colo de fémur). Essa é uma forma de reduzir
tempo de internagio, custos hospitalares e risco
de infec¢do, melhorando também o impacto
psicoldgico do tratamento para o paciente e
seus familiares.

AVALIACAO CLINICA

A avaliagdo pré-operatoria inicia a partir
de informagdes fornecidas pela equipe cirtr-
gica sobre o procedimento (tipo de cirurgia, se
urgente ou eletiva, possiveis alternativas me-
nos invasivas). Entdo, com base na anamnese,
registram-se dados sobre: doengas prévias e
atuais; sintomatologia (principalmente dispnéia,
precordialgia e palpitacdes); medicagdes de uso
regular; alergias em geral (iodo, esparadrapo)
e relacionadas a drogas; cirurgias anteriores
e intercorréncias associadas (anafilaxia e san-
gramentos); habitos pessoais como tabagismo,

14  Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

etilismo, sedentarismo e uso de drogas ilicitas;
e histdria de doengas na familia.

A partir dessas informagdes, podemos
estimar a capacidade funcional; informar sobre
doengas ocultas; apontar praticas que necessi-
tem interrup¢éo (ex.: hébito de fumar); e definir
medicagdes que devem ser suspensas ou man-
tidas até a cirurgia ou no per e pos-operatorio.
As medicagdes de maior interesse na avaliagio
pré-operatéria serdo abordadas em capitulo
especifico.

O exame fisico deve ser realizado de for-
ma objetiva, buscando fatores diretamente
relacionados ao desfecho da cirurgia. Atentar
para estado geral de nutri¢do, fun¢io cognitiva,
temperatura corporal, freqliéncia respiratdria e
coloragdo da pele e mucosa. Procurar ativamen-
te sinais de doengas valvares (principalmente
as estendticas), B3, turgéncia jugular, arritmias
cardiacas, sibilos e outros ruidos adventicios.
No exame abdominal, atentar para cicatrizes
de cirurgias prévias muitas vezes nio relatadas
pelo paciente. A avaliagdo dos pulsos arteriais
periféricos também é muito importante por-
que a doenga arterial periférica associa-se com
freqliéncia a doenca coronariana, muitas vezes
assintomatica, devido a restricao das atividades
do paciente pela DAP.

CAPACIDADE FUNCIONAL

Dados obtidos sobre as atividades coti-
dianas dos pacientes sdo importantes fontes
de informagéo sobre a reserva funcional. Uma
reserva pobre estd associada com aumento
das complica¢des cardiacas em cirurgias nio
cardiacas.

Uma avalia¢do mais objetiva pode ser feita
com base no teste ergométrico: >7-10 equiva-
lentes metabdlicos (METs): boa a excelente;
4-7 METs: moderada e < 4 METs: pobre. Um
(MET) corresponde ao consumo de oxigénio
(VO,) para um homem de 40 anos e 70 Kg, em
repouso e em posi¢ao supina.

Quando nio for possivel realizar o teste
ergométrico, dados indiretos de capacidade
fisica poderdo ser obtidos a partir de infor-



macoes sobre atividades cotidianas. Conven-
cionalmente, encontramos parametros pouco
aplicaveis a nossa populacao como a pratica
de ténis ou squash ser associada a capacidade
funcional excelente, correspondendo a mais
de 7 equivalentes metabolicos (METSs) ou a de
ciclismo ou golfe corresponder a 4 a 7 METs.
O uso de questiondrios, como o proposto por
Duke (Tab.1), pode ser mais viavel e guarda boa

relacdo com os dados do teste ergométrico'".

EXAMES COMPLEMENTARES

O paciente, em geral, chega a avaliagdo por-
tando exames solicitados pela equipe cirtrgica.
Uma vez que nao tenha ocorrido alteragdo de
base na sua condigéo clinica, podem ser aceitos
exames realizados nos ultimos quatro a seis me-
ses. Apesar da grande importancia dada a esses
exames, menos de 1% dos testes pré-operatorios
modificardo a conduta. Portanto, a solicitagdo
de exames laboratoriais de “rotina” ndo deve
ser estimulada, mas sim baseada em cada caso
particularmente. Smetana sugere uma avaliagio
bastante critica desses testes, trazendo dados
interessantes como o fato de apenas 0,1% dos
valores de hemoglobina mudarem a conduta
pré-operatoria'>'e.

Apesar desses dados, em virtude de alguns
aspectos médico-legais, a grande maioria dos
pacientes chegam a cirurgia ap6s realizagdo de

hemograma, contagem de plaquetas, glicemia

de jejum, uréia, creatinina, tempo e atividade
da protrombina (TAP), tempo de tromboplas-
tina parcialmente ativada (PTTa), eletrdlitos
e EAS (ocasionalmente), eletrocardiograma e
radiografia de torax. Deve-se respeitar a rotina
estabelecida em cada institui¢do, que devera
ser amplamente discutida e atualizada com
freqiiéncia.

AVALIACAO DO RISCO

Ao estimar o risco pré-operatorio, devemos
ter em mente duas premissas. Em primeiro
lugar, embora a maior parte dos indices seja
relacionada as complica¢des cardiovasculares,
outros riscos importantes devem ser levados
em consideracdo como o de complicagdes
pulmonares, tromboembolismo venoso e de-
lirium. Em segundo, além do estado inicial do
paciente, devem ser avaliados o risco anestésico
e o associado ao procedimento cirurgico, em
que pesem a necessidade de hemotranfusao,
monitoriza¢do invasiva e cuidados intensivos
no pds-operatdrio.

RISCO DA CIRURGIA

Séo considerados procedimentos de alto ris-
co, com taxas de complicagdes cardiacas maiores
do que 5%: cirurgias de emergéncia; adrtica e
vascular periférica; esofagectomia; aneurisma
ou tumor intracraniano; ressec¢do hepatica ou

pulmonar; procedimentos prolongados, associa-

TaeLA 1. INDICE DE DUKE - (REQUERIMENTO DE ENERGIA PARA VARIAS ATIVIDADES DIARIAS).

1 MET

Capacidade de cuidar de si préprio.

Alimentar-se, vestir-se ou utilizar o banheiro.

Caminhar em volta de sua casa.

Caminhar um ou dois quarteirdes no plano.

Realizar atividades leves no lar, como lavar pratos.

4 METs

Capaz de subir um lance de escadas ou uma ladeira.

Caminhar em passos acelerados no plano.

Fazer corridas curtas.

Fazer servicos pesados em casa, como esfregar o chéo.

Participar de atividades recreativas, como boliche, dan¢a ou arremessar bolas

> 10 MET’s

Participar de atividades extenuantes, como nadar, jogar futebol ou basquete.
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dos com grandes perdas de fluidos e/ou sangue.
As cirurgias de emergéncia demandam uma
avaliagdo pré-operatdria minima, na tentativa de
otimizar as condi¢des clinicas dos pacientes, ndo
havendo indicagédo de avaliagdo pré-operatéria
formal, uma vez que a cirurgia se impde.

Entre os procedimentos de risco interme-
diario (taxas de complicagdes cardiacas de 1 a
5%) temos: endarterectomia de cardtida; cabeca
e pescogo; intraperitoneal (colecistectomia);
intratoracica (toracoscopia, bidpsia pulmonar);
ortopédica (cirurgia de joelho e quadril); gine-
coldgica (histerectomia); uroldgica (prostatec-
tomia aberta).

Sao consideradas cirurgias de baixo risco
(taxas de complica¢des cardiacas <1%): pro-
cedimentos endoscopicos; cirurgia de mama;
facectomia; hernioplastia umbilical e inguinal;
tireoidectomia.

RISCO DO PACIENTE

Duas diretrizes correntes norteiam o manu-
seio pré-operatorio de cirurgias ndo cardiacas'®.
Na nossa rotina, a exemplo de outros servigos®,
utilizamos as diretrizes da AHA/ACC como
arvore decisoria, baseada em trés pilares: pre-
ditores clinicos, capacidade funcional e risco do

procedimento.
Deacordo coma AHA/ACC, sao considera-
dos preditores clinicos de alto risco: angina ins-

tavel; infarto agudo do miocardio (IAM) recente
(<30 dias); insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) descompensada; arritmias significativas
(bloqueio AV de alto grau, arritmias ventricu-
lares sintomédticas com doengca cardiaca de base,
arritmias supraventriculares com freqiiéncia
cardiaca ndo controlada); doenca valvar severa.
Esses pacientes ndo devem ser submetidos ao
procedimento eletivo até que seja obtida com-
pensagdo do quadro clinico, sendo necessdria
avaliacdo complementar com exames especificos
(geralmente coronariografia).

Os preditores de risco intermediario in-
cluem: angina estavel classe I ou II (esforgo
extremo ou moderado); IAM antigo (histdria ou
ECG); ICC compensada; diabetes mellitus; insu-
ficiéncia renal. Pacientes incluidos neste grupo

16 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

que serdo submetidos a cirurgias consideradas
de alto risco ou que apresentem capacidade
funcional pobre deverdo fazer estratificagdo
cardiaca ndo invasiva e se positiva serdo sub-
metidos a angiografia corondria. Aqueles que
serdo submetidos a procedimentos cirtrgicos
de baixo risco ou de risco intermedidrio ou com
capacidade funcional de moderada a excelente
ndo devem receber investigagdo adicional.

Quanto aos preditores clinicos menores
de risco, temos: idade avangada; ECG anormal
(HVE, BRE, altera¢des de ST-T); ritmo que
ndo o sinusal (ex.: fibrilagdo atrial); capacidade
funcional pobre; histéria de acidente vascular
encefalico (AVE); hipertensdo arterial sisté-
mica (HAS) nédo controlada (PA diastolica >
110mmHg). Pacientes deste grupo com capaci-
dade funcional pobre ou que serdo submetidos a
cirurgia de alto risco deverdo fazer estratificacdo
cardiaca ndo invasiva e se positiva serdo sub-
metidos a angiografia coronaria. Aqueles com
capacidade funcional de moderada a excelente
ou que serdo submetidos a procedimento de
risco baixo ou intermediario ndo devem receber
investigacao adicional.

Em relagdo aos pacientes com doenga de
artéria corondria (DAC) conhecida, que estdo
assintomaticos do ponto de vista cardiovascu-
lar, aqueles com histéria de revascularizagio
miocardica ha menos de cinco anos e os com
resultado favoravel na coronariografia ou teste
de estresse cardiaco hd menos de dois anos ndo
precisam de avaliagdo adicional. E importante
destacar que o uso de pB-bloqueadores no per-
operatdrio reduz a mortalidade cardiaca em
pacientes com DAC conhecida ou suspeita,
sobretudo quando utilizados de acordo com
protocolo especifico para manter a freqiién-
cia cardiaca muito bem ajustada entre 50-60

bpm*”?.

AVALIACAO FINAL

Varios indices ja foram descritos para
avaliagdo do risco pré-operatorio de cirurgias
néo cardiacas. Goldman e Caldera, em 1977,
foram os primeiros a identificar fatores de



risco associados a desfechos desfavoraveis
(Tab.2)'*". Em 1999, o indice descrito por Lee'*
mostrou-se superior ao de Goldman e tornou-se
a ferramenta mais utilizada para estadiamento
pré-operatério. Esse indice inclui seis fatores
preditores de risco independentes (cirurgia de
alto risco, histdria de cardiopatia isquémica,
ICC, AVE, insulinoterapia e creatinina > 2,0mg/
dL) e quatro classes distintas de risco (Tab.3).
De forma complementar ao indice de risco
utilizado, costuma-se associar a classificagdo da
American Society of Anesthesiologists (ASA)
baseada na avaliagdo do estado fisico geral do
paciente. O critério da ASA classifica o risco
cirurgico em seis classes, mais uma adicional

para as cirurgias de emergéncia (Tab.4)%

TABELA 2. EscALA DE GOLDMAN-CALDERA.

CONSIDERACOES NO PACIENTE
IDOSO

Os idosos representam uma grande parcela
dos pacientes encaminhados para avaliacdo pré-
operatoria. Estatisticas americanas mostram
que 28% do total de cirurgias foram realizadas
em maiores de 65 anos, sendo que nas de emer-
géncia esse niimero ultrapassa 50%. No entanto,
poucos estudos apresentam dados significativos
sobre o desfecho cirtrgico neste grupo e a maio-

ria sugere que a idade tenha pouca importancia
clinica como fator independente enquanto que a

presencga de co-morbidades seja significativa®®'®.

Pontos
1. Historia:
« Idade > 70 anos 5
o TAM nos 6 meses anteriores 10
2. Exame fisico:
 Galope com B3 ou distensdo venosa jugular 11
« Estenose valva adrtica significante 3
3. Eletrocardiograma:
o Arritmia sinusal 7
o Arritmia ventricular + de 5 ESV/min 7
4. Estado geral:
« PaO2 < 60 ou PaCO3 > 50 mmHg 3
o K+ <3 mEq/l ou HCO3 < 20 mEq/l.
o Uréia > 50 mg% ou creatinina > 3 mg%
o TGO elevada, doenca hepatica cronica OU
« paciente acamado por outra causa ndo cardiaca
5. Cirurgia:
o Intra abdominal, intratordcica ou aértica
o Emergéncia 4

EsTimATIVA DO RISco, SEGUNDO GoLDMAN

Ne pE PoNTOS

OBITOS CARDIACOS

0ab=classel 0,2%
6a12=classe II 2.0%
13 a 25 = classe III 2,0%
+ 25 = classe IV 56,0%
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Além do maior numero de comorbidades
e menor reserva funcional, estes pacientes
apresentam um risco mais elevado de DAC as-
sintomatica e maior dificuldade para avaliagdo
funcional. Um exemplo desta dificuldade se
evidencia no fato de que apenas a metade dos
idosos coronariopatas apresenta alteragdes ao
ECG de repouso ou sdo capazes de atingir a
freqliéncia cardiaca ideal ao teste ergomeétrico.
Da mesma forma, é comum a fragilidade e de-
pendéncia para as atividades de vida didria nesse
grupo, que acabam por inviabilizar a utilizagdo

de questionarios mais comuns.

CoNcLusAo

A avaliacdo pré-operatéria faz parte da
atividade ambulatorial na Clinica Médica,
seguindo a rotina da pratica clinica de tomada
de decisdo baseada na anamnese e no exame
fisico, assim como na andlise de alguns exames

complementares. Apesar da énfase para a avalia-

¢do do aparelho cardiovascular, principalmente
nos individuos mais idosos, a visdo global do
paciente é fundamental.

A detecc¢do de condigdes subclinicas em
grupos de alto risco e a otimizagdo da terapia
podem diminuir a morbidade per-operatoria.
Da mesma forma, o julgamento clinico e a ex-
periéncia do médico serdo muito importantes
para definir qual o risco de determinado pro-
cedimento cirtrgico que estd sendo proposto
para o paciente avaliado e o que pode ser feito
para minimiza-lo.

Quando o paciente estiver preparado cli-
nicamente, a equipe cirurgica, considerando-o
apto para o procedimento, deverd interna-lo. O
clinico responsavel pela avaliacdo pré-operatdria
deve procurar obter informagdes sobre os resul-
tados da cirurgia e, nos casos mais complexos,
fazer o acompanhamento per e pds-operatorio
do paciente.

REFERENCIAS

TaBeLA 3. INDICE DE Risco CARDIACO REVISADO.

Classe Numero de fatores Complicagdes (%)
I 0 0,4
1I 1 0,9
1T 2 6,6
v 3-6 11

TABELA 4. ESCALA DA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA).

Classe 1: individuo normal (a Unica patologia relevante do paciente é a que necessita corregao
cirurgica).

Classe 2: paciente com doenga sistémica branda (HAS controlada, idade >70 anos, obesidade).

Classe 3: paciente com doenga sistémica grave nao incapacitante (obesidade morbida, doenga respiratdria
sintomatica).

Classe 4: paciente com doenca sistémica incapacitante que constitui constante ameaga a vida (ICC
descompensada, faléncia hepato-renal).

Classe 5: paciente moribundo que néo se espera que sobreviva 24 horas, com ou sem operagao.

Classe 6: paciente com morte cerebral candidato a transplante de érgao

Fator E: que deve ser acrescentado ao paciente de qualquer classe quando sob cirurgia de emergéncia.
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ABSTRACT

Regular clinical activity includes evaluation
of health persons to prevent diseases and to
promote health, as well as to attend patients with
several diseases for diagnostic and therapeutic
decisions. Preoperative assessment and care
of health persons or patients with comorbid
conditions that undergo elective non-cardiac
surgery to decrease per and post-operative
complications are also part of regular clinical
activity and popularize the expression “surgical
risk assessment”.

KEYWORDS: Preoperative risk evaluation;
Cardiac risk; Functional capacity.
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Email: ladeira.marcia@gmail.com

ARTIGO 3: FARMACOS NO PRE-
OPERATORIO
Rodrigo F. Garbero

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]

Luiz A. Vieira

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]J

Endereco para correspondéncia:

Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: rogarbero@hotmail.com

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007

9



ARTIGO 4: AVALIACAO
CARDIOVASCULAR EM PRE-
OPERATORIO DE CIRURGIA
NAO-CARDIACA

Ronaldo A.O.C. Gismond

Professor Substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Mario F. Neves

Professor Adjunto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Enderego para correspondéncia:

Mario Fritsch Neves

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: mfneves@uerj.br

ARTIGO 5: O PACIENTE
HIPERTENSO
Daniel Arthur B. Kasal

Professor substituto no Departamento de Clinica
Médica.

Wille Oigman
Professor Titular do Departamento de Clinica
Médica.

Endereco para correspondéncia:

Wille Oigman

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: oigman@rio.com.br

ARTIGO 6: RISCO CIRURGICO
EM PACIENTES COM ARRITMIAS

CARDIACAS
Eduardo C. Barbosa

Professor Assistente da Disciplina de Cardiologia
da FCM - UER]J.
Responsavel pelo Setor de Arritmias Cardiacas do
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Servigo de Cardiologia do HUPE-UER].

Enderego para correspondéncia:

Eduardo C. Barbosa

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto — Setor de
Arritmias

Av. 28 de Setembro, 77 - 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / 20551-030

Telefone.: 2587-6631

Email: correabarbosa@terra.com.br

ARTIGO 7: MANEJO PRE-
OPERATORIO DOS PACIENTES COM
DOENCA ENDOCRINA E DOENCA
RENAL CRONICA

Manoel R. A. de Almeida

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Filipe S. Affonso

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Enderego para correspondéncia:

Manoel Ricardo A. de Almeida

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 - 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: mraalmeida@uol.com.br

ARTIGO 8: O PACIENTE COM
DOENCA PULMONAR
Agnaldo J. Lopes

Chefe do Setor de Provas de Fungio Respiratdria
do HUPE-UERJ.

José Manoel Jansen
Professor Titular de Pneumologia FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Agnaldo J. Lopes

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Servigo de Pneumologia

Av. 28 de Setembro, 77, 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP: 20551-030
Telefone.: 2587-6537

Email: phel.lop@uol.com.br



ARTIGO 9: RECOMENDACOES
PROFILATICAS PARA PACIENTES

CIRURGICOS
Alan Mekler

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Aloysio G. da Fonseca

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Aloysio G. da Fonseca

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] — CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: aloysiofonseca@ajato.com.br

ARTIGO 10: AVALIACAO PRE-
OPERATORIA PEDIATRICA

Julia M. Paes de Carvalho

Meédica Residente de Pediatria da FCM-UER]

Luciano A. M. Pinto
Professor Assistente do Departamento de Pediatria
da FCM-UER]J

Enderego para correspondéncia:

Julia M. Paes de Carvalho

Rua Gal. Artigas, 72/301 / CEP 22441-140
Telefone: 021 9626-5466

Email: juliapc@terra.com.br
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