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Resumo

A avaliagdo de risco ciriirgico em
Pneumologia é o procedimento de
maior responsabilidade em um servigo
de provas de fungio respiratoria. O uso
de computador na avaliacdo deste tipo
de risco tem por objetivos a
padronizac¢do do procedimento, o
auxilio nos calculos do VEF1 no pos-
operatorio, a classificagio do paciente
nos diversos grupos de risco e a
discussido dos procedimentos com base
na literatura especializada. Apos a
introducdo, via teclado, dos dados de
espirografia e do nimero de segimentos
funcionantes que serdo ressecados, o
computador calcula o VEFI em litros
e em percentagem no poés-operatdrio
com ou sem o uso de cintigrafia e
classifica o doente conforme a cirurgia
¢ o grupo de risco, segundo um
algoritmo adaptado de Drings et al
(1989) e Markos et al (1989). A cada
conclusdo a que se chega (indicando ou
ndo a cirurgia) pode-se consultar um
setor em que se discute a classificagdo
e se listam as referéncias bibliograficas
correspondentes. Este artigo foi escrito
de forma que o leitor, mesmo sem o uso
de computador, possa usar as formulas
e os métodos aqui descritos.

Summary

Evaluating the surgical risk is the
main responsability procedure of a res-
piratory function testing service. As-

sessing this kind of risk with the help
of a computer has the porpuse of stand-
ardising the method, to assist in the
calculation of FEV1 in the post-opera-
tive period and to qualitfy the patient
in several groups of risk. The respira-
tory function testing data and the
number of functionning respiratory
segments that will be ressected, are
entered in the computer which calcu-
lates the post-operative FEV1 in liters
and per cent of normal, with or with-
out the use of perfusion lung scan and
classifies the patient according to the
type of surgery in specific group of risk,
second to an algorithm adapted from
Drings (1989) and Markos (1989). For
each separate kind of conclusion, the
program offers a discussion and a list
of references. This article was writen
for the reader, without a computer, who
could use the formulas and the meth-
ods to calculate the post-operative
FEV1 and to qualify the patient in a
group of risk.

A avaliagdo de risco cirurgico em
Pneumologia é o procedimento de
maior responsabilidade em um servigo
de provas de fungfio respiratoria. Um
erro na classificagdo de um doente
obstrutivo nfo causa maiores
consequéncias para a evolugio de sua
doenga mas um erro na indicagio (ou
ndo) de cirurgia em um paciente com
cancer de pulmio resulta em grave
prejuizo.

No Hospital Universitario Pedro
Ernesto - UERJ, todo doente candidato
a qualquer cirurgia e que seja
sintomatico respiratorio ou tenha
antecedentes de doenca respiratéria é
obrigatoriamente avaliado pelo Setor de
Provas de Fung¢io Respiratoria. O
grande numero de procedimentos
cirurgicos, em especial no andar supe-
rior do abdomen e torax com ou sem
ressecgdo de parenquima pulmonar,

torna frequente este tipo de avaliacdo.

Este programa tem como objetivos
a padronizagdo de um sistema de
avaliacio para auxiliar o processo de
decisdo médica, diminuir as
possibilidades de erro, permitir o estudo
retrospectivo e prospectivo que possa
melhorar o método e tornar mais facil
o aprendizado para os alunos de pods-
graduagdo.

O sistema, por noés utilizado,
padroniza o calculo do VEF1 no pos-
operatorio e classifica os pacientes em
determinados grupos de risco, tendo por
base o VEF1 pré-operatorio e o niimero
de segmentos funcionantes que serdo
ressecados. O método se baseia num
grande numero de trabalhos da
literatura especializada somado a
experiéncia do nosso grupo para a
realizagdo deste programa.

Descri¢do do Programa e Discussdo

Apbs atela de apresentagdo (quadro
1), surge um aviso (quadro 2) que
dirime de responsabilidade os autores
de qualquer decisdo médica. O
programa foi realizado com seriedade
e testado muitas vezes mas enfoca
apenas aspectos objetivos de avaliacdo
para auxilio ao raciocinio e néo para
substituir o médico.

No quadro 3 sdo listados os
requisitos minimos para a avaliagio do
risco cirtirgico. A avaliagdo pré-
operatoria completa do paciente € muito
mais ampla, indo do estado geral até o
estadiamento, em caso de neoplasia.
Mas nosso cbjetivo é mais restrito,
embora muito importante — queremos
avaliar o risco de complicagtes no pos-
operatdrio imediato e a possibilidade de
isuficiéncia respiratoria tardia.

Destaca-se, no mesmo quadro, a
importancia do momento da realizagdo
da espirografia. O exame efetuado no
inicio da internagdo ou com o doente
ainda no ambulatorio, exibindo
broncoespasmo ou bronquite agudizada
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pode mostrar alteragdes (reversiveis)
capazes de classificar o caso numa
categoria de pior prognostico, com
graves consequéncias.

O exame das radiografias de torax e
a determinacio do namero de
segmentos “funcionantes” que serdo
ressecados é etapa importante na

sequéncia do programa. Parte-se de um

exame anatémico para uma inferéncia
funcicnal. E claro que neste caso existe
alguma possibilidade de erro. A
cintigrafia pulmonar, de preferéncia
quantitativa, avalia com maior precisao
esses segimentos.

A tomografia computadorizada, ndo
citada, é de emprego quase de rotina na
avaliagdo do paciente com doenga
pulmonar importante. Ela aprimora o
estudo anatdmico da regido a ser
ressecada e permite examinar com
nitidez o restante do parenquima
pulmonar, devendo também ser
considerada.

Mesmo que a cirurgia programada
seja so de lobectomia é importante
oferecer ao cirurgido o grau de risco
para pneumectomia e fazer face a
possiveis surpresas durante o ato
cirurgico.

Segue-se (quadro 4) a padronizagdo
utilizada para a segmentagdo pulmonar
e a possibilidade de consulta a dez casos
clinicos, ofercidos logo no inicio do
programa, para aquelas pessoas que
precisam se familiarizar. Veremos mais
tarde parte desses casos.

Mostra-se, a seguir, a tela de
identificacdo do paciente. Esta tela vai
ser impressa, no final do programa,
junto com as conclusdes.

E chegada a hora da introdug3o dos
dados de espirografia. Pergunta-se, de
inicio (quadro 5), se os valores teoricos
sio de Knudson' porque estes
apresentam limites minimos da
normaldiade que o programa precisa
conhecer para nfo classificar o doente
de forma errada. Como os valores
tedéricos de Pereira®® obedecem ao
mesmo principio, ndo ha porque ndo
usa-los, embora os Autores ndo o
tenham feito. Toda a atengdo €

necessaria para se digitar os valores de
forma correta e como sdo pedidos, para
ndo se produzir erros importantes nos
resultados. Esta preocupagdo foi tdo
grande que criamos uma série de defesas
que avisam ao usuario o erro cometido.
Mas o programa ndo distingue, por
exemplo, uma Capacidade Vital
Forcada (CVF) de dois litros quando na
realidade ela é de trés litros, a menos
que a CVF “digitada” seja igual ou
menor que o Volume Expiratério
Forgado no primeiro segundo (VEFI).

Escolhe-se entdo o tipo de cirurgia
proposta conforme o quadro 0.

Com a escolha da opgdo <1>
seguem-se as consideragdes para o caso
(quadro 7) e se convida o usuario a
consultar a Referéncia — 1 na
oportunidade que logo lhe sera
oferecida. A Ventilagdo Sustentada
Maxima (VSM) é calculada e, caso
esteja abaixo de 10 L/min, surge um
aviso lembrando da possibilidade de
insuficiéncia respiratéria no pos-
operatdrio imediato. Pede-se que se
observem os fatores adicionais de risco
(quadro 8) e, apoés a escolha de se
imprimir a avaliagio, abre-se um Menu,
mostrado no quadro 9. Se vocé escolher
aopgio <3> e depois, a Referéncia— 1,
o programa assim continua:

Referéncia — 1: A VSM ¢ um
conceito introduzido por Wanner em
1980% que considera que 60% da
Ventilagdo Voluntaria Maxim (VVM)
pode ser mantida indefinidamente:
VSM = 0,6 X VVM, sendo a VVM
obtida indiretamente: VVM = VEF1 X
37,5. Dependendo do tipo de cirurgia,
a equagdo final ¢é:

VSM = (% RED VEF! POS OP) X
(0,6) X (37.5 X VEF1)

Onde (% RED VEF1 POS OP) =
Percentagem de redugdo do VEFI1 no
primeiro dia de pds-operatorio. Para
cirurgia toracica sem ressecgdo ou
cirurgia no andar superior do abdomen,
o Autor considera a percentagem de
reducio do VEF1 no pos-operatorio de
50% e a equagdo seria: VSM =05 X
0,6 X VEF1 X 37,5. Se a VSM for
menor que 10 1/min, existe maior risco

de complicagdes e possivel necessidade
de suporte ventilatério no pos-
operatorio imediato. E facil observar
que o VEF1 é a unica variavel da
equagio e quando abaixo de 0,89 L a
VSM sera sempre menor que 10 L/min.
Brown"' lembra que nfo existe estudo
clinico baseado no método de Wanner.

De volta a sequéncia principal do
programa {quadro 9), suponhamos
agora, que se quer fazer a avaliagfo de
um novo paciente, para lobectomia e
depois, pneumectomia. Ao escolher a
op¢io <2>, abre-se a tela de
identificagio e depois, a tela de
introducdo dos dados da espirografia
(quadro 5). A seguir, conforme o quadro
6, faz-se a escolha para lobectomia. O
programa testa os valores de CVF,
VEF1 e VEF1/CVF e, caso estes estejam
normais, libera o doente tanto para
lobectomia quanto para prieumectomia.
Se os valores acima sdo anormais, mas
o VEF1 ¢ igual ou maior que 2 L ou a
percentagem do VEF1 ¢ igual ou maior
que 80% do tedrico, o paciente ainda é
liberado para qualquer dos tipos de
cirurgia (quadro 10). VEF1 abaixo de
2 L e abaixo de 80% do tedrico exige o
calculo do VEF1 no pds-operatoério e o
enquadramento do pacinete em um dos
diversos grupos de risco, conforme o
algoritmo montado com base nos
trabalhos de Drings — volumes” e
Markos — percentagens™ dos teoricos e
mostrado no quadro 11. A ldgica do
programa usa sempre o maior valor,
quer em volume quer em percentdgem
para classificar o doente. Mais abaixo,
veremos o quanto é importante
considerarmos o VEF1 tanto em vol-
ume quanto em percentagem do tedrico.

O quadro 12 mostra o método para
avaliagio de lobectomia sem cintigrafia.
Os segmentos ndo funcionantes uma vez
ressecados, ndo produzem alteragdo do
VEF1 no pés-operatério. O calculo do
VEF 1 pds-operatorio se baseia no
numero total de segmentos funcionantes
e no numero destes segmentos que serdo
ressecados. No quadro 13 podemos ver
as formulas usadas para o calculo. O
quadro 14 exibe a formula para o
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calculo com cintigrafia.

A logica para pneumectomia segue
0S mesmos principios e as mesmas
formulas da lobectomia, sem o uso de
cintigrafia. No quadro 14 mostramos
também a féormula que calcula o VEF1
pos-operatério com o emprego da
cintigrafia. O quadroe 15 € uma fusio
de varias telas do computador. Se inicia
mostrando um resultado limite para
pneumectomia, exibe as avaliacdes
complementares que devem ser
realizadas e na impossibilidadse destas,
o conselho para seguir critérios clinicos.
Oferece ainda consultas as referéncias
3 e 5. Mostraremos agora os contetidos
das referéncias 3, 4 e 5.

Referéncia — 3: Lobectomia ou
Pneumectomia para VEF1 Entre 1.2 ¢
0.8 L ou Entre 40 e 35% do Tedrico.

Pacientes de baixa estatura e com
disfungdo ventilatoria minima, quando
analisados para pneumectomia,
considerando-se apenas o volume do
VEF1 previsto para o pds-operatorio,
sdo enquadrados em grupo de risco
maior que a realidade. O calculo com a
percentagem do tedrico evita este tipo
de problema. A légica deste programa
classifica o doente sempre pelo maior
indice do VEF1, em percentagem ou em
litros.

O paciente com VEF1 previsto para
0 pos-operatorio entre 1.2 e 0.8 L ou
entree 40 e 35% do tedrico — 30% para
Arroliga et al, 1991° — pode ser
submetido a lobectomia. Para
pneumectomia, existe aumento do risco
de complicagdo no pos-operatério
imediato e melhor avaliagdo deve ser
feita, quando possivel. Esta avaliagio
inclui:  cintigrafia  pulmonar,
quantitativa de preferéncia, prova de
esforgo com medida do VO2 e % de
saturagdo de 02 (oximetria de pulso) e
cateterismo cardiaco com determinagio
da pressao da artéria pulmonar (PAP),
com o ramo da artéria do pulmao a ser
ressecado ocluido (este exame ¢é
raramente realizado). 0]
ecocardiograma trans esofagico esta
sendo cada vez mais utilizado para

avaliagdo da pressdo de arteria
pulmonar, Na decisfo de casos limites
o médico deve ter em mente que a
mortalidae do cidncer de pulmfo, sem
cirurgia, € de 100%.

Referéncia — 4: Lobectomia ou
Pneumectomia Para VEF1 Menor Que
0.8 L ou Menor Que 35% do Tedrico.

Os limites — menor que 0.8 L ou
menor que 35% do te[orico — sdo
indicados por Drings et al, 1989" ¢

Markos et al, 1989% respectivamente,

como impeditivos de cirurgias de
lobectomia ou pneumectomia. Mas
Arroliga etal, 199213 consideram como
limite minimo o valor de 30% do
tedrico. Markos et al, 19892 escrevem
textualmente: “Nossos dados sugerem
que quando o VEFI previsto para o pos-
operatdrio estd abaixo de 35% dq
teorico, os riscos de cirurgia sio
inaceitavelmente altos”. Morice et al,
19922 realizaram lobectomia e
bilobectomia (mas nfo pneumectomia)
em doentes com VEF1 previsto para o
pos-operatério igual oou menor que
35% do tedrico e PaC02 igual ou maior
que 45 mmHg, desde que 0 V02 no teste
de esforgo estivesse igual ou acima de
15 mL/kg/min. Sobre isto achamos que
melhores estudos devam ser realizados.

Referéncia — 3. Cateterismo
Cardiaco e Prova de esforco — VO2

Smith et al, 1934°%, com o uso de
prova de esforgo, mostraram que nove
entre 10 pacientes com VO2 maior que
20 mL/kg/min ndo mostraram
complicagées no pods-operatodrio
imediato. Todos os doentes com VO2
abaixo de 15 mL/kg/min tiveram
complicagdes.

Durante o teste de esforco, a redugio
da saturagio do sangue arterial
(oximetria de pulso), de mais de 2%
pode predizer a possibilidade de
complicagdes no pos-operatorio,
segundo Markos et al 19§97,

Na sequéncia, o usuario dispde de
10 casos de avaliagdo, mostrados como
exemplos. Exibiremos o dltimo:

EXEMPLO 10 — Pneumectomia.

WPULMAG,

Avaliacdo em doente de baixa estatura.
N.J.C. PFR 1072/92. Sexo masculino,
59 anos. Altura 1,58 m. Rx de torax:
Atelectasia de lobo inferior esquerdo.
Diagnoéstico: Tumor vegetante no
brénquio principal esquerdo.

Segmentos nio funcionants no pré-
operatorio = 4

VEF1 no pré-operatorio= 1.14 L
VEF1 tedrico=1.69 L

AVALTACAO: Considerando a
disfungdo de quatro segmentos no pré-
operatério:

Numero de segmentos funcionantes
no pulm3o direito = 10

Numero de segmentos funcionantes
no pulmdo esquerdo = 5%

Para Pneumectomia:

Numero de segmentos funcionantes
que serdo ressecados = 5

VEF1 no pos-operatério calculado
para pneumectomia = 0,76 L ou 45%
do teorico.

Conclusio:
Pneumectomia.

Observagdo: O valor do VEFI
previsto para o pos-operatério de 0,76
L contraindicaria a cirurgia se nio
levassemos em conta a percentagem do
tedrico de 45%. Note que, devido a
baixa estatura, o VEF1 tedrico do
pacinete ja é reduzido.

Fizemos, ao longo destas linhas,
uma demonstragdo do programa que
permite também, a uma pessoa sem
computador, usar os principios
apresentados. Como a Universidade tem
odever de produzir conhecimentos para
a comunidade, colocamos nosso
trabalho 2 disposigio dos interessados
que podem obter, sem 6nus, copia do
programa, bastando que nos mandem
um disquete.

Liberado para

Quadro 1
Hospital Universitario Pedre Emesto - UERJ
Avaliagiio pré-operatdria em cirurgia do torax

Versiio 2.5

Hélio R. de Siqueira
Paulo Chauvet

Gerson Pomp
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Quadro 2

Hste programa tem apenas a finalidade de auxiliar
o raciocinio médico

Os autores nio se responsabilizam pelas decisdes
médicas tomadas pelos usudrios!

Nio ¢ permitida a exploragio comercial deste
programa

Asrespostas < NEGATIVAS > das opgbes <S /N
=podem ser respondidaspor comodidade, teclando-
se < ENTER >

Paramterronper esteprograma, em qualquer momento,
use em conjunto as teclas control (CTRL ) C

Quadro 3

Requisitos minimos para o uso deste programa

1 — Anammnese dirigida e exame fisico

2 —RX detorax em pa e perfil

3 — Hspirografia

4 — Gasometria arterial

A espirografia deve ser realizada em condigBes
ideais: apos varios dias de uso de broncodilatadores,
de antibidticos (se for o caso) ¢ da cessagiio do
tabagismo. Aconselha-se sua repetigiio nos casos
Iimites de decisdo de cirurgia.

O uso de cmtigrafia quantitativa melhora a
avaliagdo do ntumero de segmentos nio
funcionantes.

Todo caso de lobectomia deve ser testado também

para pneumectomia

Quadro 4

Fste programa considera gwue existem:
— 10 segmentos no pulméio direito

— 9 segmentos no pulmio esquerdo

O lobo superior esquerdo fica entdo constituido de

3 segmentos distintos

Para sua orientagio existem dez casos clinicos

oferecidos como exemplos,

Quer consulta-los agora? (S/N)

Quadro 5

## Valores da Espirogratia ##

Seus valores tedricos sdo de Knudson (S/N)? S

Seus valores teéricos < SAQ > de Knudson
Corregiio (S/N) ?

## Informe os dados digitando apenas os niumeros
(EMLITROS OU % ) ##

CVF Atual (L) -7
CVF Limite da normalidade (Knudson) -2
CVF Percentagem do tedrico ( %) -?
VEF1 Atual (L) -2
VEF1 Limite da normalidade (Knudson) -7
VEFI Percentagem do tedrico ( %) -?
VEF1 Tedrico (L) -7
VEF1/CVF Atual ( % ) -?
VEF1/CVF Limite da

normalidade (Knudson) -?
VEF1/CVF Teorico (% ) -7

Quadro 6

Cirurgia proposta: < DIGITE O NUMERO
CONFORME O CASQO > -
< 1 > Cirurgia tordcica sem ressecgio de
paréaquima pulmonar ou com resseceio minima.
ou cirurgia no andar superior do abdomen.
< 2 > Lobectomia
< 3 > Pneumectomia

9

Quadro 7

## Consideragdes ##

A espirografia nfio contraindica cirurgias sem
ressecgdo do parénquima pulmonar ou com
ressecgdo mmima ou ainda cirurgias no andar su-
perior do Abdomen. A ventilagio sustentada
maxima (Referéncia — 1) inferior a 10 L/min
possivelmente indica o risco de insuficiéncia
respiratdria aguda no pos-operatdrio imediato e

necessidade de terapia intensiva.

## Conclusiio ##

Ventilagio sustentada maxima = 22.5 L/min

Importante: Observe também os fatores adicionais

de risco logo abaixo

Quadro 8

## Fatores adicionais de risco para a cirurgia ##
Obesidade acentuada

Tabagismo intenso

Mau estado geral

Idade acnma dos 70 anos

Cardiopatia acentuada

Dispneia aos minimos esforgos
Corregiio de hémia abdomnal volumosa
Pa02 abaixo de 55 mmllg

PaCO2 acima de 44 mmlyg

Quadro 9

## ## Tiscolha o ntimero de sua opglio ## ##

<1 > Quer fazer outra avaliagfio do mesmo paciente ?

< 2 > Quer fazer avaliagiio de um novo paciente?

< 3 > Quer consultar as referéncias 7

<4 > Quer consultar os exemplos oferecidos ?

<5 > Querterminar oprograma evoltarparao DOS ?
#0?

Quadro 10

## Limites de enquadramento do caso:
VEF1 igual ou maior que 2 I
ou

%VEF1 igual ou maior que 80%

## Conclusio ##

Pode ser realizada lobectomia ou pneumectomia

Quadro 11

ALGORITMO DO PROGRAMA

-

EL vER, ‘
OPERAV

POS op—|

| :;

v 1
VEF1

> YETla CLZLYzBBL <'@.8 L
> = 40 = Cap% >z % < 35 =

OPERAVEL

1
002, SAT ARTERIAL
E OU PRESSAD DE Liad
ARTERIA PULMONAR

LOBECTOMIA + PHEUMECTOMIA
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Quadro 12

Quadro 13

## Limites do enquadramento do caso:
VEF1 menor que 2 L oumenor que 80% dotedrico
Procederemos ao cialeulo do VEF1 pds-operatario

O paciente tem cintigrafia quantitativa (S /NI N

## Método para avaliagiio de lobectomia sem

ciutigralia ##
Considere o pulmio normal com 19 segmentos:

# 10 no pulmio direito

# 9 nopulmio esquerdo

Alengio: Segmentos considerados, pelo RX detorax

comonfiofimecionantes, nio podem ser conotados 1!

Digite O N de segmentos <IFUNCIONANTES>

do pulmio direito no pré-operatério — 10

Digite O N” de segmentos <FUNCIONANTES>

do pulmio esquerdo no pré-operatério— 7
Em qual pulmao serd a cirurgia ( D/E)? E

Digite O N* de segmentos <I'UNCIONANTES>

que serdo ressecados — 4
(PARA VEF1 =140 LE VEF | TEORICO=2.32 L)

## Lobectomia — Caleulo do VEF]T para o pos-

operatorio ##

N’ de segmentos <FUNCIONANTES>

110 pré-operatoreo: 17

N de segmentos <FUNCIONANTES>

que seriio ressecados: 4

N’ de segmentos <FUNCIONANTES>

no pos-operatorio: 13
VEF1 caleulado para o pods-operatorio ( L) 1.07

VIF1 caleulado para o pos-operatorio ( %) 46

# Formulas para o caleulo do VEFI previsto para

o pés-operatorio #

FEF1 pés-op = (VEF1 Pré-Op) X (N_Seg Pos-
Op)/ (N_Seg Pré-Op)

VEF1 pos-op = VEF1 calculado para o pds-

operatdrio (L)
VEF1 pré-op = VEF1 do paciente
no pré-operatorio (L)

N_Seg pos-op = N’ de segmentos
<FUNCIONANTES> no pos-operatorio

N_Segpré-op =N’ de segmentos
<FUNCIONANTES> no pré-operatorio

% VEF1 pos-op = (VEF1 pds-op) X 100/ (VEF1

Teorico)

% VEF1 pds-op = Percentagem do VEF1 no pos-

operatério

VEF1 pos-op = VEF1 pods-op calculado

na formula anterior (L)

VEF1 tedrico = Valor tedrico do VEF1 (L)

WPULMAG,

Quadro 15

## Lintes de Enquadramento do Caso ##
VLI caleulado para o pés-operatorio > = 0.8 11
<12L
ou
% VEF1 caleulada para o pés-operatorio >=335%
E < 40%

## Conclusio ##

Alto risco de complicagiio para pneumectomia
Proceder as avaliagGes complementares,
Senecessario consulte a Referéncia -3

## Avahagoes Complementares ##

# A pneumectomia esta contraindicada quando o
cateterismo cardiaco — com o ramo da artéria
pulmonar do lado afetado ocluido — mostra pressio
de artéria pulmonar acima de 30 mmiTg,

# As complicagtes no pos-operatério diminuem
quando VO2, obtido por prova de esforgo, estd igual
ou maior que 20 mL/kg/min ¢/ou a variagio da
8202 ¢ igual ou menor que 2% — VO2 menor que
15 mIL/A&kg/min se associa a significativa incidéncia
de complicagdes, vide, se necessario, a Referéneia

# Na impossibilidade dos exames acima, use
critérios clinicos, considerando os < Fatores
Adicionais de Risco >.

## Doentes classificados no limite inferior da
possibilidade de cirurgia se beneficiom com
analgesiapor bloqueio e com freqiiéncianecessitam
de assisténcia ventilatéria na fase inicial do pds-
operatdrio.
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CONGRESSO SOBRE SINUSITE,
BRONCOPULMONARES

TOSSE E DOENCAS

SIMPOSIO DE CIRURGIA MICRO-ENDOSCOPICA NASOSINUSAL
Porto Alegre, 04 4 06 de maio de 1995

A Sociedade Brasileira de Rinologia e a Sociedade Gaucha de Otorrinolaringologia promovem para os dias
04, 05 e 06 de maio de 1995, no Centro de Eventos Sdo José do Hotel Plaza Sdo Rafael, em Porto Alegre/RS o
CONGRESSO SOBRE SINUSITE, TOSSE E DOENCAS BRONCOPULMONARES e SIMPOSIO DE
CIRURGIA MICRO-ENDOSCOPICA NASOSINUSAL.

O evento tera como tema central a RELACAO DA SINUSITE COM AS VIAS AEREAS INFERIORES.
Além de contar com renomados especialistas brasileiros em sua programagao cientifica, o evento contara com a
presenca de professores dos Estados Unidos, Chile, Colombia e Argentina.

Maiores informagdes em nossa Secretaria Geral: PLENARIUM-ORG. DE CONGRESSOS LTDA, Rua
Ramiro Barcelos, 820 - Porto Alegre/RS - 90 035-001 - Fones: (051) 225-2578/224-2650/ Telefax: (051) 225-

9456/225-2578

Dr. Bruno Palombini

COMISSAO ORGANIZADORA
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