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REesumo

A maioria dos pacientes hospitalizados
apresenta fatores de risco para trombose venosa
profunda (T'VP), que geralmente sdo cumulati-
vos. Sem profilaxia para TVP a incidéncia varia
de 10 a 40% em pacientes clinicos e cirtrgicos
e 40 a 60% apos cirurgia ortopédica. A profi-
laxia baseada nos fatores de risco é a melhor
estratégia, além de reduzir morbimortalidade,
reduz os custos hospitalares. O paciente deve
ser estratificado e de acordo com seu risco, a
profilaxia farmacolégica e/ou mecénica deve ser
instituida. Infec¢ao do sitio cirtrgico (ISC) é a
segunda causa mais comum de infec¢io hospita-
lar. A boa técnica cirtrgica e o tempo de cirurgia
reduzido sdo as principais medidas na prevenc¢io
da ISC. O antibidtico profilatico, escolhido de
acordo com o procedimento cirdrgico realizado,
¢ iniciado em até 1 hora da incisdo, repetindo-
se a dose caso a cirurgia se prolongue por mais
de 4 horas (aten¢do a meia-vida), utilizando o
antimicrobiano por no maximo 24 horas.

PALAVRAS-CHAVE: Tromboembolismo
pulmonar; Trombose venosa profunda; Heparina;
Infecgdo de ferida ciriirgica; Antibidtico profildti-
co; Profilaxia antimicrobiana.

INTRODUCAO

A maijoria dos pacientes hospitalizados
apresenta fatores de risco para trombose venosa
profunda (T'VP), que geralmente sio cumulati-
vos. Sem profilaxia para TVP a incidéncia varia
de 10 a 40% em pacientes clinicos e cirtrgicos
e 40 a 60% apos cirurgia ortopédica. De um
quarto a um terco desses trombos acometem os
vasos proximais, gerando maior risco de trom-
boembolismo pulmonar (TEP). A observagdo
dos sintomas de TVP, assim como a realiza¢do
de Doppler dos membros inferiores de rotina,
nao é eficaz na prevengdo dos casos de TVP e
suas complicagdes. Portanto, a profilaxia ba-
seada nos fatores de risco (Tab.1) é a melhor
estratégia. TEP é a causa mais comum de morte
hospitalar prevenivel e é a principal estratégia de
aumento da seguranca dos pacientes internados.
A profilaxia além de reduzir morbimortalidade

reduz os custos hospitalares®.

TIPOS DE PROFILAXIA

Profilaxia farmacoldgica: heparina nao
fracionada (HNF), heparina de baixo peso
molecular (HBPM), antagonistas da vitamina
K (AVK).
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TABELA 1. FATORES DE RISCO.

Idade maior que 40 anos
Imobilidade

Cirurgia

Trauma

Cancer

Quimioterapia, radioterapia e terapia hormonal
TVP prévia

Gravidez e puerpério

Terapia hormonal estrogénica
Doenga clinica descompensada
Obesidade

Tabagismo

Varizes de membros inferiores
Acesso venoso central
Trombofilia

Profilaxia mecénica: compressor pneuma-
tico intermitente (CPI), meias de compressio
graduada (MCG).

ESTRATIFICACAO DOS FATORES
DE RISCO!

Barxo risco

Cirurgia menor em paciente de menos de
40 anos sem fator de risco adicional. Nao exis-
te profilaxia especifica, apenas deambulagio

precoce.
Risco MODERADO

Cirurgia menor em paciente com fator de
risco adicional ou cirurgia em paciente entre 40
e 60 anos, sem fator de risco adicional. Profilaxia
indicada: heparina nao fracionada 5000 UI duas
vezes ao dia (bid), HBPM uma vez ao dia (qd),
CPI ¢/ou MCG.

ALTO RISCO

Cirurgia em paciente com mais de 60 anos
ou entre 40 e 60 com fator de risco adicional.
Profilaxia indicada: HNF trés vezes ao dia (tid),
HBPM qd, CPI ¢/ou MCG.

MAIOR RISCO

Multiplos fatores de risco, artroplastia de
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joelho ou quadril, cirurgia para fratura de fémur,
trauma maior e traumatismo raquimedular
(TRM). Profilaxia indicada: HBPM qd, fonda-
parinux, warfarin (INR entre 2 e 3) ou métodos
mecénicos + farmacolégicos.

RECOMENDACOES

Anestesia neuraxial: raquianestesia e anes-
tesia peridural

Existe grande preocupacdo em relagdo ao
uso da profilaxia farmacoldgica nos pacientes
que receberam ou estdo em uso de analgesia/
anestesia neuraxial. O inicio do procedimento
anestésico deve ser 12h apos o uso da HNF
ou 18 horas apds no caso da HBPM. No pds-
operatorio a proxima dose deve ser retardada
caso a pungio tenha sido traumédtica. Uma vez
que a condigdo cirdrgica permita, a profilaxia
farmacolégica para TVP pode ser instituida,
mesmo que a equipe anestésica opte por manter
o cateter peridural. A remocéo do cateter peri-
dural deve ser antes da dose seguinte da HBPM,
e esta droga deve ser atrasada em no minimo

2h apos a sua retirada®

CIRURGIA GERAL, GINECOLOGICA E
UROLOGICA

A primeira dose do anticoagulante heparina
5000 UT bid ou tid, ou HBPM qd pode ser feita 1
a 2h antes da cirurgia. Tempo de uso recomen-
dado é de 2 a 3 semanas ap0s a alta hospitalar.
A heparina 5000 UI tid provou ser mais eficaz
que o regime bid, sem apresentar maior risco de
sangramento. No entanto, ndo existem estudos
comparando os dois regimes. A HBPM nio
provou ser mais eficaz que a HNFE, apenas tem
um maior conforto posoldgico e induz menos
trombocitopenia (HIT). A profilaxia mecénica
deve ser considerada nos pacientes com maior

risco de sangramento.

Nas cirurgias ginecoldgicas menores, ou
seja, com menos de 30 minutos, apenas a de-
ambulagido precoce ¢é necessaria. Nas cirurgias
maiores para doenga benigna: HNF bid. Nas
cirurgias para cncer: HNF tid, HBPM em
alta dose (enoxaparina 40 mg) e/ou métodos
mecanicos.



Nas pacientes maiores que 60 anos, sub-
metidas a cirurgia para cdncer ou TVP prévia,
manter heparina por 2 a 4 semanas apos alta.

Nas cirurgias uroldgicas transuretrais,
ndo é necessaria profilaxia especifica, apenas a
deambulagdo agressiva e precoce. Nas cirurgias
uroldgicas maiores (abertas), a profilaxia é feita
com HBPM, HNF ou métodos mecénicos. Caso
o risco de sangramento seja grande manter com
CPI e/ou MCG até que este risco diminua. Nos
pacientes com multiplos fatores de risco, utilizar

os métodos farmacoldgicos e mecanicos.

CIRURGIA LAPAROSCOPICA

A associagdo européia de cirurgia endos-
copica recomenda o CPI intraoperatdrio para
os procedimentos prolongados. Ja a sociedade
americana de cirurgia gastrointestinal endosco-
pica recomenda o mesmo tipo de profilaxia que
para as cirurgias abertas.

Tendo em vista os estudos até hoje reali-
zados, a recomendagio atual é contra o uso da
profilaxia especifica. Nos pacientes com fatores
de risco para TVP, os métodos profilaticos sdo
0s mesmos que para as cirurgias abertas.

CIRURGIA ORTOPEDICA

As cirurgias maiores sdo: artroplastia de
quadril e joelho e cirurgia para fratura de qua-
dril. A profilaxia nesses procedimentos é de ro-
tina, ja que aproximadamente 50% dos pacientes
seriam afetados sem medidas profilaticas. E
importante ressaltar que a maioria das TVPs
ocorre apds a alta hospitalar, sendo o principal
motivo de reinternagéo.

E recomendado para as artroplastias de
quadril o uso rotineiro de HBPM em alta dose
iniciado 12h antes da cirurgia ou 12 a 24 h apds
a cirurgia. Pode-se optar pelo inicio da HBPM
na metade da dose iniciando 4 a 6 h apds a ci-
rurgia e entdo passando para a alta dose no dia
seguinte. As outras opgdes sdo fondaparinux
2,5 mg sc iniciando 4 a 6h apds a cirurgia ou
warfarin iniciado no pré-operatorio ou na noite
apos a cirurgia, mantendo um INR entre 2 e 3.

Os métodos mecénicos podem ser usados, mas

nunca isoladamente. AAS e HNF em baixa dose
sao contraindicados.

Para os pacientes submetidos a artrosplastia
de joelho, o uso da compressdo pneumatica
intermitente é uma op¢édo a profilaxia farma-
coldgica, devendo-se lembrar que seu uso deve
ser por todo o periodo que o paciente ndo esta
deambulando, e a colocagdo nos membros
inferiores deve ser 6tima. A interrupgio deste
método se da quando o paciente é totalmente
ambulatorial. Em relagdo aos anticoagulantes,
as recomendagdes sdo as mesmas que para
artroplastia de quadril.

Para artroscopia de joelho a recomendagio
¢é deambulacio precoce. Nos pacientes que apre-
sentam fatores de risco prévio ao procedimento
ou o procedimento foi complexo com interven-
¢do terapéutica, pode-se utilizar HBPM.

Para as cirurgias de fratura de quadril é
recomendado HBPM, fondaparinux, HNF ou
warfarin com INR entre 2 e 3. Iniciando-se 12
a 24 apos a cirurgia. Para os pacientes em que
a abordagem cirurgica sera tardia, emprega-se
a profilaxia até o momento da cirurgia. Nos
casos em que hd alto risco de sangramento, sdo
recomendados os métodos mecanicos.

O tempo minimo de uso de profilaxia, para
cirurgias ortopédicas maiores, é de 10 dias.
No entanto, para as artroplastias de quadril e
cirurgia de fratura de quadril é recomendado o
uso do método profilatico por 28 a 35 dias apds
a cirurgia. As opg¢des sdao HBPM, fondaparinux

ou warfarin.

CIRURGIA DE COLUNA

Nos casos em que néo ha fator de risco adi-
cional, nenhuma profilaxia é recomendada. Para
0s pacientes que apresentam outros fatores de
risco como idade avangada, déficit neuroldgico,
malignidade, TVP prévio, abordagem cirdrgica
anterior, o uso de HNF pds-operatoria, HBPM
pos-operatdria, CPI perioperatério, MCG pe-
rioperatoério ou CPI+MCG perioperatério sao
as alternativas. Nos pacientes com multiplos
fatores de risco é recomendada a combinacédo

dos métodos farmacoldgicos e mecénicos.
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LESAO DOS MEMBROS INFERIORES

Este topico inclui as fraturas abaixo do fé-
mur, lesdes de cartilagens, ligamentos e tenddes.
Nio é recomendado nenhum tipo de profilaxia
empregada de forma rotineira.

NEUROCIRURGIA

A profilaxia rotineira é recomendada. Existe
uma grande preocupagio em relagio ao sangra-
mento nestes procedimentos. Por conseguinte,
o CPI e/ou MCG sdo recomendados a despeito
de sua menor eficacia em relagdo aos métodos
farmacoldgicos. Embora nao se tenha evidéncia,
alguns centros comecam a HNF ou HBPM apds
a tomografia computadorizada de controle no
pds-operatdrio ndo demonstrar sangramento.
Os métodos combinados podem ser usados nos
pacientes de alto risco para TVP.

TrAUMA

Os pacientes traumatizados apresentam alto
risco para TVP, sendo a terceira causa de morte
ap6s o momento inicial do evento. O risco é
considerado maior para individuos com trau-
matismo raquimedular (TRM), fratura de pelve
ou de membros inferiores, com necessidade de
cirurgia, instalagdo de linha venosa femoral,
imobilidade prolongada, idade avancada e re-
paro do sistema venoso. A HNF nao provou ser
melhor que o placebo, sendo a HBPM a escolha.
O inicio da terapia ocorre quando a hemostasia
¢ obtida, sendo as contra-indica¢des: sangra-
mento cerebral, sangramento incontrolével ou
TRM incompleto, com hematoma periespinhal
suspeito ou comprovado.

TCE sem sangramento franco, contusdo ou
laceragao de 6rgaos, hematoma retroperitoneal
ou TRM completo ndo sdo contraindicagdes
para HBPM, desde que ndo haja sangramento
em atividade. Na maioria dos casos o inicio da
HBPM pode ser com 36h da injuria.

Para os pacientes com contra-indicagdo
para terapia farmacoldgica, os métodos mecé-
nicos sdo indicados, devendo-se usar o CPI e/ou
MCG até o inicio do método farmacoldgico. O
tempo de uso do anticoagulante ndo é definido,
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no entanto geralmente é usado até o momento
da alta. Caso a internacéo se prolongue por mais
de 2 semanas e o paciente continue em risco, hd a
opg¢ao do warfarin, com INR entre 2 e 3, contan-
to que nao haja nenhum procedimento cirdrgico
previsto. Até o momento néo existe evidéncia
para recomendar o uso do anticoagulante apds
a alta, contudo dependendo da condi¢do do
paciente alguns grupos o fazem.

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

Os pacientes com TRM sdo os que apresen-
tam maior risco de TVP e suas complicagdes.
As recomendagdes para sua prevengdo sdo
as mesmas que para os pacientes com outros
tipos de trauma maior. Devendo-se lembrar
que a HNF e os métodos mecanicos usados de
forma isolada ndo devem ser recomendados,
com exce¢do do momento inicial do trauma,
geralmente do primeiro ao terceiro dia em que o
risco de sangramento é maior, sendo justificado
o uso de CPI e/ou MCG até ser permitido o uso
da HBPM. O tempo de uso é de, no minimo, 3
meses ou durante toda a fase de reabilitaciao’.

GRANDE QUEIMADO

Embora nédo exista nenhum protocolo
formal, o uso de HNF ou HBPM ¢é recomen-
dado. Fatores de risco adicionais nos pacientes
queimados incluem: idade avangada, obesidade,
queimadura dos membros inferiores e concomi-
tancia de trauma nos membros inferiores. A pro-
filaxia é iniciada assim que se julgar seguro.

PROFILAXIA CIRURGICA
ANTIMICROBIANA

A infecgdo da ferida cirtrgica, mais recen-
temente chamada de infecgio do sitio cirargico,
¢ a segunda causa mais comum de infecg¢do
hospitalar. A infec¢do pode ocorrer na ferida
operatdria ou em estruturas mais profundas
e por defini¢do vai até 30 dias da cirurgia ou
até um ano, caso tenho sido implantado algum
dispositivo*.

Os principais fatores relacionados com
infecgdo do sitio cirurgico (ISC) sdo: estado



geral do paciente, técnica operatéria e uso do
antibidtico no pré-operatério. Embora sejam
rotina na maioria dos centros do mundo, os
rituais utilizados antes do procedimento cirtr-
gico, como o uso de sabdo antisséptico, o uso
de mdscara, gorro e de protetor para os sapatos
sdo medidas em que ndo ha evidéncia suficiente
que comprove a sua utilidade, sendo seu maior
beneficio, a protecdo das pessoas que trabalham
no centro cirurgico. A boa técnica cirtrgica e
o tempo de cirurgia reduzido sdo as principais
medidas na preven¢io da ISC’.

Além do discutido acima, algumas reco-
mendagdes com forte embasamento cientifico

serdo feitas com o propdsito de prevenir as ISC*:

1. Remogdo apropriada dos pélos.

2. Controle da glicemia no pré e pos-
operatorio.

3. Manter normotermia.

4. Uso apropriado do antibidtico de acordo
com o procedimento cirdrgico realizado,
iniciando a droga dentro de 1h da incisao,
repetindo caso a cirurgia se prolongue por
mais de 4h (aten¢do a meia-vida), utilizan-
do o antimicrobiano por no maximo 24h
(Tab. 2 e 3).

Os antibioticos parenterais devem ser admi-
nistrados 1 hora ou menos do inicio da cirurgia,
e a repeticdo das doses deve ser feito a cada 1
a 2 meias-vidas da droga utilizada durante ato
cirurgico. No caso da vancomicina e fluoroqui-
nolonas, a primeira dose deve ser feita 1 a2 h

antes da incisdo com o objetivo de evitar reagdes
adversas durante a indugéo anestésica, além de
garantir niveis adequados destas drogas no mo-
mento da incisdo. Alguns autores indicam uma
dose adicional do antibidtico antes de retirar o
paciente da circulagdo extracorpdrea, no caso
das cirurgias cardiacas.

As indicagdes do uso da vancomicina
sdo: Grande incidéncia de ISC por MRSA e
S.epidermidis resistente no local onde serd
realizada a cirurgia; nos pacientes que sdo pre-
viamente colonizados por MRSA e nos pacientes
que sdo alérgicos a penicilinas e cefalosporinas.
Neste ultimo caso, alem da vancomicina a outra
opgdo é a clindamicina.

Nas cirurgias colorretais ou ginecolégicas,
em pacientes alérgicos a cefalosporinas, pode-se
usar metronidazol ou clindamicina + ciproflo-
xacin ou gentamicina ou aztreonam. O tempo
de uso da profilaxia deve ser de no maximo 24h
para a maioria das cirurgias, no entanto alguns
autores sugerem manter por até 48h nas cirur-

gias cardiacas e artroplastias de quadril e joelho.

CoNcLusAo

A avaliagdo do paciente submetido a cirur-
gia deve conter a estimativa do risco do mesmo
desenvolver TVP/TEP no intra e pds-operatério.
Pela morbi-mortalidade relacionada a esta
complicagdo e custos ¢ totalmente justificavel a
instituicdo rotineira da profilaxia farmacoldgica
e/ou mecanica no grupo de pacientes elegiveis.

O uso de antimicrobianos como profilaxia cirtr-

TABELA 2. TEMPO EM QUE O ANTIBIOTICO E ADMINISTRADO E O PERCENTUAL DE INFEC(;AO DO SITIO

CIRURGICO (ISC).

TEMPO INFECCAO DO SITIO CIRURGICO
Precoce 3,8%

Pré-operatdrio 0,6%

Perioperatério 1,4%

Perioperatério 3,3%

*PRECOCE SIGNIFICA 2 A 24H ANTES DA INCISAO;”PRE-OPERATORIO”DE (0 A 2H ANTES DA INCISAO;”PERIOPERATORIO”DENTRO DE 3H APOS A

INCISAO;POS-OPERATORIO MAIS DE 3H APOS A INCISAO.
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TABELA 3. ESCOLHA DA DROGA NA PREVENCAO DA INFECCAO DO SITIO CIRURGICO.

ndo perfurada

Anaerdbio
Enterococos

Tipo de Cirurgia Patégenos mais comuns Drogas recomendadas
Cardiaca S aureus, - IV: cefazolina 1 a 2g, vancomicina 1g
S. epidermidis
Esofageana Bacilo Gram (-) .
C Gram (+) IV: cefazolina 1 a 2g
Gastroduodenal ocos Gram {+
IV: cefotetan ou cefoxitina 1-2g ou
Bacilo Gram (-) cefazolina 1-2g+metronidazol 0,5-1g ou
Colorretal Enterococos ampicilina/sulbactam 3g
Anaerdbio Oral: neomicina-+eritromicina ou met-
ronidazol
Apendicectomia Bacilo Gram (-)

IV: cefoxitina ou cefotetan 1-2g ou
cefazolina+metronidazol

Bacilo Gram (-)

IV: cefoxitina ou

Estreptococos do grupo B

Viscera perfurada Anaerébio cefotetan +/- gentamicina 1,5 mg/Kg
Enterococos 8/8h

Genitourindrio Bacilo Gram () IV: ciprofloxacin 400 mg 12/12h
Enterococos

) . Bacilo Gram (-)

Ginecoldgica E

nterococos - .
g IV: cefotetan ou cefoxitina ou cefazolina
Obstétrica Anazerdbio

Cirurgia de cabega-pescogo

Bacilo Gram (-)

IV: clindamicina 600 a 900 mg + gen-

S. epidermidis

S. aureus - .
s tamicina ou cefazolina
(acesso por mucosa) Anaerdbio
) . S. aureus . -
Neurocirurgia . g IV: cefazolina ou vancomicina 1g
S. epidermidis
L S. aureus . ..
Ortopédica IV: cefazolina ou vancomicina 1g

Torécica (nio cardiaca)

S. aureus
S. epidermidis
Estreptococos

IV: cefazolina ou vancomicina 1g

Vascular (enxerto)

S. aureus
S. epidermidis

IV: cefazolina ou vancomicina 1g

Vascular (amputagao)

Bacilo Gram (-)
Anaerébio

IV: cefazolina ou vancomicina 1g

Trato biliar

Bacilo Gram (-)
Anaerdbio
Enterococos

IV: cefazolina 1 a 2g
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gica tem como objetivo reduzir a probabilidade
de ISC. Deve-se atentar para o tipo de cirurgia
realizada para a cobertura adequada da micro-
biota local. O inicio da droga deve ser em até 1
hora da incisdo e a repeti¢do da dose tanto no
intra-operatério como no pos-operatério deve
levar em considera¢do a meia-vida do antibio-
tico. O uso da profilaxia além de 24 horas ndo
diminui a probabilidade de ISC e pode selecio-
nar microbiota resistente.
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ABSTRACT

The majority of hospitalized patients
present risk factors for deep vein thrombosis.
Without prevention the incidence ranges from
10 to 40% in non-surgical and surgical patients
and from 40 to 60% after orthopedic surgery.
The prevention based on risk factors is the best
strategy, reducing the mortality and costs. The
patient must be evaluated and in accord to the
found risks, pharmaceutical and/or mechanical
prophylaxes are instituted. Surgical site infection
is the second most important cause of nosoco-
mial infection. The optimal surgical technique
and short length of the procedure are the most
important measures in the prevention of sur-
gical site infection. The prophylactic antibiotic
is started one hour before the incision and it is
given for the next 24 hours.

KEYWORDS: Pulmonary thromboembo-
lism; Deep vein thrombosis; Heparin; Infection

of surgical wound; Prophylactic antibiotic.
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Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: rogarbero@hotmail.com
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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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