
Dispositivo para Auxiliar a
Intubação Traqueal com
Fibra Óptica

Sr. Editor,

Esta bem estabelecido hoje em dia o
valor do fibroscópio para o manuseio de vias
aéreas difíceis, constituindo inclusive uma das
opções de intubação do Algoritmo Para a Via
Aérea Difícil da ASA1. Seu emprego não deve
entretanto ser limitado somente a estes pacien-
tes. Há várias circunstâncias em que a fibra
óptica se mostra superior às técnicas conven-
cionais de intubação traqueal, como patologias
das vias aéreas superiores, estenose de
traquéia, fraturas cervicais, alto risco de lesão
dentária e pequena abertura de boca, entre
outras 2.

Diversos dispositivos orais são descritos
para facilitar a intubação com fibra óptica em
pacientes anestesiados. Estes dispositivos,
além de fixarem o fibroscópio na linha média,
auxiliam a exposição das estruturas laríngeas e
mantém a orofaringe aberta. São úteis ainda na
proteção do fibroscópio contra a mordida do
paciente, o que pode danificar ou mesmo inutili-
zar este aparelho de alto custo.

A intubação com fibroscópio no paciente
anestesiado apresenta duas grandes desvan-
tagens em relação ao paciente acordado ou se-
dado. Em primeiro lugar, há limitação de tempo
para a realização da intubação imposta pelo
paciente em apnéia. Há que se considerar ainda
que gasta-se mais tempo para a intubação com
fibra óptica comparada com a intubação com
laringoscópio2. E em segundo, a perda do tônus
da língua e dos músculos faríngeos pode provo-
car o colabamento do espaço faríngeo, impossi-
bilitando a visualização do laringe.

Dentre os dispositivos existentes pode-
mos citar a Cânula de Berman2,3, originalmente
desenhada para intubação orotraqueal às
cegas, mas também recomendada para a in-
tubação com fibra óptica. Tem forma tubular em
toda sua extensão, de maneira a permitir a pas-
sagem de tubos endotraqueais pelo seu interior,
e com uma abertura lateral longitudinal que per-
mite sua retirada após a colocação do tubo na
traquéia.

A cânula de intubação com fibra óptica
de Ovassapian2 protege o fibroscópio contra a
mordida do paciente e possui uma porção dis-
tal bastante larga que impede que a língua e
tecidos moles da parede faríngea anterior
caiam para trás e obstruam a visão da glote.
Ao mesmo tempo mantém um espaço aberto
permitindo manobrar o fibroscópio a procura
da glote. Apresenta ainda um par de aletas por
onde será guiado o fibroscópio e o tubo en-
dotraqueal.

A cânula de Willians2 foi também dese-
nhada para intubação traqueal às cegas, mas
seu uso para intubação com fibra óptica já foi
descrito. Sua metade proximal é cilíndrica, en-
quanto a distal tem uma abertura para a super-
fície lingual. Este dispositivo não permite a
manobra anteroposterior ou lateral do fibros-
cópio. Portanto, se a porção distal não estiver
alinhada com a glote a visualização das cordas
vocais fica prejudicada, havendo necessidade
que se retroceda a cânula.

Como não temos em nosso mercado
nenhum desses dispositivos de auxílio à fibros-
copia, idealizamos uma adaptação em uma
cânula de Guedel, tipo Portex® conforme
mostram as figuras 1 e 2. Utilizando-se uma
cânula no 4, foi feita uma abertura de cerca de 1
cm de largura em sua curvatura anterior (côn-
cava) em toda sua extensão. Com isso ela con-
serva sua forma cilíndrica, possibilita o afas-
tamento anterior da língua e tecidos moles da
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orofaringe, mantém a fibra óptica na linha média,
protege contra mordidas e permite a movimen-
tação da fibra no sentido anteroposterior na ex-
tremidade da cânula para localização da glote.

O dispositivo é simples, barato e tem nos
auxiliado muito na intubação com fibra óptica.

Martin Affonso Ferreira, TSA
Eduardo Ren Nakashima, TSA
Antonio Marcio de S. Arantes Pereira, TSA

Co-responsáveis pelo CET-SBA do Instituto
Penido Burnier e Centro Médico de Campinas
Av. Andrade Neves, 611
13013-161 Campinas - SP
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Uma (Re)Visão sobre Acidente
Anestésico

Sr. Editor,

Envelheço aprendendo sempre - Plutarco

Erro: Ato ou efeito de errar; juízo falso,
desacerto, engano; incorreção, inexatidão; des-
vio do bom caminho, desregramento, falta.

Se todos os estudos estatísticos admi-
tem variação normal de funções e atributos fisio-
lógicos com um erro de 5%, como é que nós
anestesiologistas podemos desejar que todos os
pacientes tenham idêntica resposta à injeção ou
inalação de diferentes drogas e doses?

Com base em literatura internacional 1,2

há exatamente 10 anos escrevi que, “sem haver
erro, a anestesia não contribui para a morte” 3.
Com o tempo veio a dúvida. A dúvida faz parte
de toda verdade, seja qual for seu gênero. Todo
ato ou fato, por mais correção, exatidão e racio-
nalidade que aparente no momento de seu acon-
tecimento, torna-se dúbio, incerto ou vago
quando, mais tarde, é posto a julgamento frente
à interpretação coletiva ou de um tribunal de
justiça. Da mesma forma, verdades científicas,

Foto 1

Foto 2
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por mais evidentes e corretas que pareçam em
um dado momento do conhecimento universal,
esvaem-se rapidamente frente a novos concei-
tos e teorias, ou novas evidências que modificam
seus princípios. Eis porque só é admitida como
exata a ciência matemática. Também, Clément
Rosset, em O Princípio da Crueldade, diz que o
direito de errar só é válido a parte ante. Uma vez
demonstrado o erro, desaparece o direito ao ato.
Perseverar no erro, a parte post, já não é mais
erro, mas uma falta. Hoje tenho a convicção da
necessidade de revisar minha postura e compar-
tilho aqui meus pensamentos e alguma visão
filosófica sobre os limites de nossa onipotência.

De todos os progressos científicos e téc-
nicos que este século apreciou, nenhum nos
toca mais direta e profundamente que os da
medicina: nossa própria vida, em sua intimidade
biológica e psicológica, tornada objeto de ciên-
cia. Hipócrates, que viveu um século antes de
Euclides, assim como a Medicina Chinesa, por
mais apreciáveis que pudessem ter sido, nada
tinham de científicos. Somente no século XIX é
que a medicina iniciou sua revolução que pouco
a pouco produziu efeitos, para atingir, no decor-
rer  do século XX, o  surpreendente  desenvol-
vimento que hoje se conhece. Arte? Ciência?
Técnica? Pouco importam as palavras que a
definem, mas eu prefiro arte.

O objetivo da medicina moderna é salvar
vidas. Será que isto basta para justificar os
meios que ela utiliza para salvá-las. Todos os
meios? Não pode ser tão simples assim! A
medicina está sujeita a exigências éticas, já que
enquanto ciência não tem consciência, nem
limites. Por outro lado, ignoramos mais do que
sabemos, e tudo o que sabemos depende, direta
ou indiretamente, de algo que ignoramos. Desta
forma, para que seu desenvolvimento seja
moralmente aceitável, são necessários limites
externos: deontológicos, éticos e jurídicos.

Há um desejo intangível entre os pacien-
tes (que todos nós somos) frente aos médicos
que nos tratam. O que os pacientes sempre

pedem aos médicos? Que sejam curados. Isso
nem sempre é possível, e jamais o é definiti-
vamente. Os pacientes solicitam mais. Esperam
que os médicos, além de curá-los, impeçam que
morram. Ou, em outras palavras, que os médi-
cos prolonguem indefinidamente suas vidas. Em
última análise, que tratemos e combatamos a
morte em seu terreno próprio, que é a vida. E a
morte marca, se não o fracasso, pelo menos o
limite da medicina. Ela, a morte, sempre vence,
independentemente de todos os progressos al-
cançados pela arte-ciência. A Medicina, por-
tanto, é uma profissão fadada a procrastinar o
pior, adiando sempre o momento da derrota final
(a morte). Dizia Epicuro: quando vivemos, a
morte não está presente; e quando a morte está
presente, já não existimos mais. Montaigne lem-
bra que a saúde é o mais belo e rico presente
que a natureza pode nos dar; e que não se morre
porque se está doente: morre-se porque se está
vivo. Quando se realiza uma anestesia, seja ela
um bloqueio regional (para o paciente a morte
aparente de uma parte do todo) ou uma anes-
tesia geral (coma = morte aparente do corpo
todo), a dúvida que nos persegue (os médicos)
é se aquela parte ou aquele todo será trazido
incólume de volta ao que era antes. Em última
análise, os anestesiologistas proporcionam uma
morte temporária de uma parte ou de um todo do
ser vivente. Esse limite entre a morte temporária
e a definitiva é instável. E por que não pode
acontecer a  perda  desse limite  no exato mo-
mento de uma anestesia?

Não há vida sem risco, sem sofrimento e
sem morte. É isso que é verdadeiro e definitivo.
Não é preciso ser um sábio, nem mesmo um
deus, para compreender que é preciso morrer
um dia e que a causa não importa muito. Somos
todos vulneráveis, e como! Ninguém quer pensar
nisso, mas às vezes a realidade entra sem pedir
licença e somos obrigados a reconhecer que não
somos nada, e que ter trabalho, di-nheiro, poder
e amores de nada adiantam. Em um átino pode-
mos perder tudo - a vida, então, nem é preciso
dizer.
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Do mesmo modo que a filosofia digna
de credibilidade só é entendida pelos que dela
conhecem um pouco de antemão e, por isso
dela não necessitam verdadeiramente, a
medicina não pode e não poderá jamais curar
senão os potencialmente saudáveis. Quem
não tem medo da doença, da velhice e princi-
palmente da solidão? A vida nos é ofertada de
tal modo que só se pode escapar a um desses
males (como a velhice) caindo noutro (a morte
prematura).

Sabemos tão pouco do nosso organismo
quanto conhecemos o universo. Isto sem falar no
cérebro, esse órgão tão complexo que nem ele
é suficiente para se entender. Nossa ignorância
do mundo e de nós mesmos se eqüivalem. Por
mais longe que os cientistas cheguem com suas
investigações, de certa forma só aumentam
nossa perplexidade e ignorância. Se a revisão
das certezas da física é assustadora, imagine-se
a da medicina. O sal já foi um dos piores inimigos
do hipertenso. Hoje dizem que não só não faz
mal como pode até fazer bem. Recomendava-se
exercício constante e corridas para prevenir
problemas cardíacos. Hoje a receita é caminhar.
Não era, há bem pouco tempo, a acupuntura
uma charlatanice frente ao co-nhecimento oci-
dental? Não era, a associação de curare ade-
spolarizante ao despolarizante, no mesmo ato
anestésico, uma aberração, uma falta grave?

A defesa de qualquer causa é sempre
acompanhada de obstinação e versatilidade no
convencimento, o que torna a natureza humana
crédula, conforme a capacidade de conven-
cimento, caprichosa e mutável. Em suma, credi-
bilidade e rejeição, racionalidade e dúvida são
qualidades simultâneas em um mesmo in-
divíduo. Reavalio minha ignorância e posso
dizer que sei quase nada sobre muitas coisas e
estou sempre me reabastecendo de quase nada.
Passados 10 anos, posso afirmar pelo menos
filosoficamente, que mudei.

A principal falácia é acreditar que a ver-

dade é o resultado final do processo de pen-
samento. Ao contrário, a verdade é o início do
pensamento: pensar é sempre sem resultado.
Esta é a diferença entre filosofia e ciência: a
ciência tem resultados, a filosofia nunca. Como
a medicina não é uma ciência, nunca deveremos
esperar resultados perfeitos, sem faltas.

Uma vida de erros, não é apenas mais

honrosa, mas também mais útil do que

uma vida sem fazer nada. Bernard Shaw

In Memorium a Masami Katayama

Luiz Eduardo Imbelloni
Av. Epitácio Pessoa, 2356/203 - Lagoa
22471-000 Rio de Janeiro - RJ
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Os Trinta Anos da Cetamina:
O Itinerário de Uma Viagem
Farmacológica

Senhor Editor,

Quando Domino, Chidiff e Corssen, em
1965 1, descreveram o efeito anestésico da filha
da fenciclidina, a cetamina, talvez não imaginas-
sem o itinerário que este composto percorreria
por diferentes territórios da farmacologia.

A cetamina veio para preencher uma la-
cuna na anestesia clínica, com indicações
específicas na anestesia geral em queimados,
em pacientes com hemorragias agudas e em
alguns procedimentos pediátricos 2.

Enquanto benfazeja, graças às suas vir-
tudes, que atendiam a estas situações particu-
lares, em contrapartida, seus efeitos psicomi-
méticos indesejáveis (a reação de emergência
psicótica, traduzida por alucinações terríveis
que infelicitava os pacientes) foram recebidos
passivamente e a cetamina permaneceu in-
tocável frente à inexistência de alternativas para
essas indicações. Até que a introdução dos ben-
zodiazepínicos fez com que estes efeitos cola-
terais mentais de extrema gravidade fossem de
alguma forma minimizados, sem contudo, serem
solucionados.

Com a eclosão do interesse pelo estudo
da dor, a cetamina deu um grande salto na sua
viagem pelos meandros da Farmacologia.

A identificação de novos receptores, aos
quais se ligariam os transmissores excitatórios
(glutamato e aspartato), os chamados N-metil-
D-aspartato (NMDA) acoplados a canais iônicos
e com estágio no corno dorsal da medula 3, fez
reativar a importância da cetamina tendo ela
ancorado neste território até então inexplorado.
Descobriu-se que a cetamina demonstra ativi-
dade antagonista para estes receptores, li-
gando-se ao sítio de ligação da fenciclidina, e

desta forma bloqueando o receptor NMDA, efeito
este responsável pela sua propriedade anal-
gésica 4. Disto resultou na sua indicação para o
alívio da dor através da administração por vias
(peridural e subaracnóidea) inconcebíveis, até
então 5. Pari passo com sua utilização médica
benéfica, como anestésico geral e como anal-
gésica, impedindo o fenômeno da sensibilização
e cronificação da síndrome álgica, a cetamina
desviou-se do itinerário da sua viagem farma-
cológica.

Neste passo  dos acontecimentos, não
seria surpreendente, que nesta década de tanta
criatividade para o uso de drogas ilícitas, o poder
alucinógeno da cetamina despontasse.

A mídia (jornais, revistas, e inclusive, a
internet) em todo o mundo, tem divulgado os
poderes da cetamina (street-ketamine) sobre a
mente, fazendo apologia aos seus efeitos psi-
cogênicos 6. Disto resultou em mais uma pre-
ocupação da Medicina e dos órgãos governa-
mentais, ligados à prevenção de drogas de
abuso.

A cetamina (Figura 1) contém um car-
bono quiral, portanto permite a existência de
dois  isômeros  ópticos. Um deles, a S(+)ceta-
mina, tem menor atividade psicótica e é dotado
de atividade analgésica, significativamente mais
intensa do que sua antípoda, a R(-)cetamina 7,8.
Estes estudos foram confirmados por White e col
em humanos 9.

O
Cl Cl

O

NHCH3H3CHN
* *

Enantiômeros da Cetamina

Figura 1 - Representação correta (dorso das mãos) da imagem especu-
lar de enantiômeros, mostrando ausência de sobreponibilidade.
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As atenções para este fato resultaram do
espírito investigador de pesquisadores voltados
para a natureza estrutural dos compostos sintéti-
cos, como fizeram Äberg 10 e Akerman e col 11,
com os compostos racêmicos dos anestésicos
locais.

Estas evidências enfatizam a importân-
cia da estereoisomeria, em termos de racionali-
zação terapêutica na obtenção de isômeros
puros. Deste modo, a comercialização da
S(+)cetamina, expressivamente menos psi-
comimética, seguramente deve contribuir para o
arrefecimento do tráfico ilícito.

A cetamina isomérica pura, na forma
S(+)cetamina já está sendo comercializada 12.

O Brasil, portanto, não poderia ficar à
deriva na corrida da tecnologia farmacêutica de
resolução isomérica de compostos quirálicos.

A cetamina racêmica foi separada pelo
Núcleo de Síntese e Pesquisa da Cristália Pro-
dutos Químicos Farmacêuticos, Itapira, São
Paulo. O Laboratório de Anestésicos Locais e de
Estudo da Dor, do Instituto de Ciências Biomédi-
cas, da Universidade de São Paulo, está reali-
zando a fase pré-clínica com a cetamina pura, a
S(+)cetamina. Este isômero está sendo investi-
gado quanto a potência analgésica, comparati-
vamente com a cetamina racêmica.

Os nosso resultados mostrados na
Figura 2, demonstram a supremacia antino-
ciceptiva do isômero esquerdo, a S(+)cetamina,
através do teste da placa quente em ratos, con-
firmando os dados da literatura.

Neste itinerário desta viagem farma-
cológica, a cetamina se deparou com um túnel e
no fundo, luzes. Estas luzes representam a va-
lorização da estereoisomeria, no sentido de per-
mitir atender ao uso racional no desenvolvi-
mento de compostos que sejam proveitosos
para a indústria farmacêutica, mas acima de
tudo, que sejam benéficos para o paciente 11.

Maria P. B. Simonetti, TSA
Lígia M. C. de Oliveira
Amália H. Arasawa

Laboratório de Anestésicos Locais e de Estudo da
Dor Departamento de Farmacologia - ICB-USP
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Figura 2 - Decurso temporal do efeito antinociceptivo da S(+)cetamina
(3 mg/kg I.P.) ■, comparada com a RS(±)cetamina (3 mg/kg
I.P.) ●. p < 0,05; N=16.
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Um Novo Cateter para Raqui-
anestesia Contínua

Sr. Editor,

A raquianestesia foi descrita no final do
século passado por Bier 1 na Alemanha. A
raquianestesia contínua foi introduzida em 1907
2 e desenvolvida há mais de 50 anos 3,4, sendo
investigada clinicamente nas décadas de 60 e 70
5-8. Desde sua introdução teve várias propostas.
Inicialmente para prolongar a raquianes-tesia,
de tal forma a permitir a realização de cirurgias
mais longas que o tempo de analgesia da pro-
caína. Depois, com mais experiência, passou a
ser empregada em casos de pacientes graves
que deveriam ser submetidos a cirurgias com-
patíveis com a raquianestesia, desde que o nível
do bloqueio fosse bem determinado, de tal forma
a oferecer o menor risco de bloqueio simpático
(hipotensão). Entretanto, devido a algumas di-
ficuldades técnicas e complicações, a raquian-
estesia contínua ficou restrita a pacientes idosos

e de péssimas condições clínicas, sendo uma
opção em pacientes ortopédicos. É sabido que
existem diversas vantagens da raquianestesia
contínua  sobre a  peridural  contínua 9, porém
nenhuma técnica anestésica é completamente
segura em pacientes idosos. Para cirurgias de
fêmur ou quadril a anestesia regional preserva
melhor a função cerebral, diminui a perda
sangüínea e protege contra a formação de trom-
boembolismo. Adicionalmente a raquianestesia
contínua oferecia a possibilidade de regressão
total do bloqueio ao final da cirurgia, desde que
se  aspirasse  um  volume de 5  ml de  LCR. O
empobrecimento do meio (em relação à droga)
reverteria o bloqueio sensitivo/motor/simpático e
em minutos o paciente já estaria pronto para
deixar a SO. Lamentavelmente, nem tudo corria
tão bem. O fato de se empregar uma agulha de
peridural para punção da dura estabelecia um
grande orifício por onde entraria um fino cateter
de peridural, com conseqüente vazamento de
LCR para o espaço peridural. Freqüentemente
havia perda de anes-tésico local, com perda do
controle do nível da anestesia. A necessidade de
injeção para complementação levava, muitas
vezes, ao emprego de grande massa de an-
estésico para se obter o mínimo de analgesia.
Entre todas as tentativas foram empregadas dro-
gas com e sem glicose.

Com o desenvolvimento dos micro-
cateteres houve um novo interesse na prática
clínica da raquianestesia contínua. O micro-
cateter é um sistema cateter por dentro da
agulha (intracath), ou seja, o cateter de calibre
27G, 30G ou 32G é introduzido no espaço
subaracnóideo através de uma agulha, normal-
mente de calibre 22G ou 25G. Desta forma o
cateter é menor do que o orifício deixado na
duramáter pela agulha, o que pode gerar uma
grande perda de LCR após a remoção da agulha
de punção, da mesma forma que ocorria na
técnica padrão com agulhas de peridural 16G e
18G e cateteres 18G ou 20G. Além de serem de
difícil manuseio, os microcateteres possuem
orifício terminal com diminuto calibre, o que
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torna muito demorada a injeção do anestésico
local. Após o entusiasmo inicial alguns autores
relataram o surgimento da síndrome de cauda
eqüina, por má distribuição de anestésicos
hiperbáricos no espaço subaracnóideo 10,11, cul-
minando com sua retirada do mercado.

Em 1995, a B. Braun Melsungen AG ide-
alizou um cateter que foi chamado de Spinocath
e experimentado em diversos serviços da
Europa 12. Este cateter de calibre 22G e 24G,
com 72 cm de comprimento, fica montado por
fora de uma agulha de raquianestesia de calibre
27G e 29G com ponta tipo Quincke. Possui a
ponta aberta e um orifício lateral a 0,5 cm da
ponta, sendo necessário a introdução de apenas
1 cm no espaço subaracnóideo. Punciona-se o
espaço peridural com uma agulha 18G de ponta
tipo Crawford e através desta agulha introduz-se
o conjunto Spinocath até se sentir o toque da
agulha na dura. Perfura-se a dura e observa-se
LCR por dentro do cateter, que reflui através de
um orifício lateral na parte traseira da agulha. Em
seguida avança-se a agulha e o cateter para
fazê-lo entrar mais 0,5 centímetro no  espaço
subaracnóideo. Por um fio de aço na extremi-
dade proximal do cateter, puxa-se a agulha até
se retirá-la completamente. Aspira-se LCR ou
aguarda-se o refluxo para encher o cateter, con-
firmando sua posição. Retira-se a agulha de
peridural. O cateter é fixado. O volume do cateter
é de 0,1 ml e do filtro é de 0,5 ml. O conector é
montado e injeta-se o anestésico na dose dese-
jada. A seguir injeta-se mais 0,1 ml para cobrir o
espaço morto do cateter. Se estiver usando o
filtro deve-se preenchê-lo antes da conexão. Se
houver necessidade de uma segunda dose, não
será necessário levar em conta o volume do
cateter. Como o cateter (ca-libre 22G ou 24G) é
maior do que a agulha de raquianestesia (calibre
27G ou 29G), ele sela imediatamente o orifício
de punção, evitando-se a perda de LCR e de
anestésico pelo orifício causado na duramáter,
reduzindo-se o risco do surgimento de cefaléia
pós punção ou bloqueio de má qualidade (Fig 1).
Como o cateter tem um amplo diâmetro interno

(22G  ou 24G), tanto o  aparecimento do LCR
como a injeção de anes-tésico local são fáceis,
proporcionando uma boa distribuição do an-
estésico.

Realizamos oito raquianestesias con-
tínuas, em cirurgias ortopédicas de grande porte
(fraturas de fêmur, artroplastia parcial de quadril,
artroplastia total do quadril, prótese de joelho
unilateral e bilateral) com finalidade de testar
este novo equipamento. Após realizar a punção
como descrito acima, injetamos um terço ou a
metade da dose que habi tua lmente em-
pregávamos em bloqueio de dose única, ou seja
5 a 7,5 mg de bupivacaína 0,5% isobárica. Sur-
preendentemente descobrimos que era possível
realizar várias cirurgias ortopédicas com estas
diminutas doses. Assim fizemos as cirurgias da
Tabela I , com o mínimo de repercussão
hemodinâmica. Apenas uma paciente necessi-
tou de correção de hipotensão, com 10 mg de
efedrina. Duas pacientes necessitaram comple-
mentação com 2,5 mg de bupivacaína, quando
já tinham decorridos 120 a 150 minutos da
primeira dose. Foi observado bloqueio motor
completo dos membros inferiores em todos os
pacientes. Ao final da cirurgia, todos os pacien-
tes já apresentavam movimentos dos membros

Figura 1
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inferiores, sem no entanto atingirem o bloqueio
motor zero. Em nenhum caso foi aspirado LCR
no final da cirurgia.

Em todos os paciente, a injeção da mor-
f ina precedeu a injeção do anestésico. A
raquianestesia contínua com Spinocath é uma
técnica simples, mas de protocolo rígido. Sem
um cumprimento completo das instruções não se
consegue resultado. No entanto, é uma técnica
que veio para ficar. Como a raquianestesia con-
tínua tem uma indicação especial, ainda levará
algum tempo para que tenhamos uma experiên-
cia consistente. No entanto, é importante que os
colegas saibam desta nova possibilidade de
raquianestesia, para que possamos somar ex-
periência e estabelecer os novos paradigmas.

Dr. Luiz Eduardo Imbelloni, TSA

Clínica São Bernardo - Rio de Janeiro

Dr. M. A. Gouveia, TSA

Hospital Samaritano - Rio de Janeiro
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Tabela I - Discriminação dos casos onde se utilizou o Spinocath

Sx Idade kg Punç PD Clic AS LCR Dose Inicial Suplem Motivo NS BM PA FC Morf Cirurgia

F 81 66 Fácil Presente Sim 5,0 Bu Is Sim Tempo T11 3 — — 0,08 Fêmur

F 83 69 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T10 3 — — 0,08 Arto Par

M 86 77 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T9 3 — — 0,1 Fêmur

F 81 62 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T12 3 — — 0,2 Artoplastia

F 78 65 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T11 3 ⇓ — 0,2 Artoplastia

F 72 62 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T12 3 — — 0,2 Joelho Bilat

F 71 58 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Sim Tempo T12 3 — — 0,2 Joelho

F 72 68 Fácil Presente Sim 7,5 Bu Is Não — T12 3 — — 0,2 Joelho
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Errata - Tubo Esofágico Auxilian-
do  Intubação Traqueal: Uma
Avaliação Preliminar

Senhor Editor,

C o m re f e r ê n c i a ao a r t i go Tubo
Esofágico Auxiliando Intubação Traqueal.
Uma Avaliação Preliminar publicado na Rev
Bras Anestesiol, 1998;48:5:382-389, apresenta
um equívoco na figura 1, que a torna incom-
preensível: a figura publicada corresponde à im-
agem em espelho da figura original.

Fernando Antônio de Freitas Cantinho

Nota do Editor

Figura Corrigida:

Apesar das atenções da editoração e
dos cuidados na revisão final, ainda deparamos
com erros.

Aos leitores e ao autor, nossas desculpas.

Luiz M. Cangiani

Editor Chefe

Figura 1 O tubo no esôfago (1º tubo) fica posicionado a esquerda,
deixando livre o lado direito da boca para a colocação do 2º
tubo na traquéia. A figura representa a visão do examinador
durante a 2ª, 3ª e 4ª tentativas de intubação traqueal.
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