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ANESTESIA GERAL EM OFTALMOLOGIA (*)

Problemas Especiais ‘

DR. JOSE CALASANS MAIA, EA. (%%)

A anestesia em oftalmologia, apresenta problemas especiqls
e caracteristicas proprias, que devem Ser equacionadas pelo
. anestesisia.

Sendo uma cirurgia das idades extremas, o anestesista se
defronta com as dificuldades inerenies aos pacientes pedidtri-
cos e geridgtricos, devendo-se levar em consideracdo que a mor- |
bidade e a mortalidade estdo diretamente relacionadas a anes- |
tesia ou a presenca de patologias previas.

Os problemas inerentes a cirurgia e anestesia sao: a pressao
intraocular, o reflexo oculo-cardiaco e o efeito sistémico das
drogas utilizadas pelo oftalmologisia.

Para uma compreensdo e equacionamento destes ilens €
. inicialmente feita uma revisdo da fisiologia do olho, seguindo- |
- Se um estudo do controle da pressdo intraocular, o reflexo oculo-

|
I

cardiaco e sua profilaria e os efeitos colaterais das drogas uii-
lizadas.

Sdao descritos os cuidados especiais e as técnicas adoladas
baseadas na experiéncia pessoal e uma casuistica acompanhada |
de estatistica comparada de revisdo da literalura.

A anestesia para cirurgia oftalmologica apresenta carac-
teristicas bem definidas em relacao as outras especialidades.
Assim é que o anestesista deve atentar para os seguintes
pontes:

1. O ato cirurgico isoladamente nao & capaz de compro-
meter a vida do paciente. A morbidade e a mortali-
dade estdo diretamente relacionadas a ancstesia ou
a presenca de patologias previas associadas.

(*y D-rte da Tese aorcsontada ao concurso de Livre Docéneia na Discipiina
de Anesicsio ozina do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Iiniversidade Federal do Riuv de Janelro, Maio de 1978.

. '*) Do Cervico de Anestesiologla do Hospital Municipal Miguel Couto.
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2. O “medo da cegueira” ou de “perder o olho”, deter-
mina, na maioria das vezes, que o anestesista se de-
fronte com pacientes tensos e nervosos, havendo, por-
tanto, a necessidade de um bom suporte psicologico
e uma medicacao pré-anestésica adequada.

3. Em sua grande maioria, € uma cirurgia das idades
extremas, apresentando quase sempre patologias in-
tercorrentes, alem dos problemas inerentes aos res-
pectivos grupos etarios (pacientes pediatricos ou ge-
riatricos).

4. Em pacientes geriatricos, é comum a presenga de
hipertensao arterial, insuficiéncia coronariana ou
pulmonar, diabetes e obesidade, isoladamente ou
associada (34.79.92)

9. Em pacientes pediatricos, nido é raro que a doenca
oftalmologica seja 0o componente de uma sindrome
ou a expressio de uma anomalia congénita, com seus
problemas especificos (119.122)

6. Para que haja perfeito desempenho do cirurgido e
sucesso operatorio, ha necessidade de “siléncio”
ocular”, que definimos como o conjunto de condicdes
necessarias ao ato cirurgico, a saber:

-— Acinesia Palpebral

— Dilatacao Pupilar (quando desejada)

— Hipotonia do Globo Ocular

— Imobilidade do Olho

7. A cirurgia oftalmologica apresenta problemas espe-
ciais, que lhe sdo proéprios, constituindo entidades
diferentes das encontradas nas demais especialida-
des e que 5a0:

— O controle da pressdo intraocular, destinada a
manter a tonicidade do globo ocular. Nas cirur-
gias endooculares, ha necessidade de estabelecer
e manter a hipotonia do globo.

— O reflexo oculo-cardiaco que pode ser desenca-
deado pela manipulacio da musculatura extra-
ocular,

— Os efeitos colaterais de drogas utilizadas em for-
ma de colirios para obter-se midriase ou miose e
que, devido a absorcao, possam determinar efeitos
sistémicos.

— O uso sistémico de drogas para a obtencio da
hipotonia intraocular que pode determinar de-
sequilibrio do balanc¢o hidrc-eletrolitico,

O objetivo desta Tese s¢ refere ao cquacionamento deos
problemas especiais da cirurgia oftalmolégica, tendc por base
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a revis2o da literatura e a experi€ncia pessoal, sendo estuda-
dos: a pressdo intraocular e seu controle; o reflexo 6Gculo
cardiaco sua profilaxia e tratamento; e o efeito colateral das
drogas utilizadas em oftalmologia. Apresenta-se a seguir, uma
casuistica e uma estatistica comparada com uma revisdo da
literatura. *

PRESSAO INTRAOCULAR (PIO)

A pressao intraocular considerada como normal varia
numa faixa entre 10 e 20 torr, sendo considerada patolégica
quando fora destes limites (122),

Normalmente, durante as 24 horas, sofre variacoes de
2 a 3 torr; o valor mais alto é observado pela manh$ ao acor-
dar cuja explicacdo é dada pela dilatacdo pupilar durante o
periodo de sono, a imobilidade de globo ocular, certo grau de
retencao de C0, e a posicao deitada (122),

A respiracao também altera o seu valor, assim uma ins-
piracao profunda pode determinar uma reducéo de 5 torr, da
pnesma maneira, as pulsacoes cardiacas determinam oscilacoes
de 1 a 2 torr. .

Além desses fatores, as alteragdcs diurnas da pressio
osmotica do sangue e a diurese podem alterar o vaior da PIO,

Em termos de “PRESSAQ”, os valcres consideradcs nor-
mais 540 os mais altos encontrados em todo o organismo, mais
do que a pressao intracraniana (PIC). A explicacdo fisiologica
para esta pressdao alta d-ntro do cthe é que a mesma é neces-
saria para manter a arquitetura do olho e suas proprieda-
des oticas. A superficie da cérnea deve manter uma curvatura
constante, se a pressao for muito baixa, ha um enrugamento
da membrana de Descemet que com o tempo apresentarga um
aspecto estriado, por outro lado, se for muito alta como no
glaucoma, entdo produziri alteracoes no metabolismo e nu-
tricac da cornea dando lugar & turvacdo deste meio transpa-
rente por edema,

- A pressao intraccular pode ser medida por trés métodos
(122) :

1. Medida direta — Mediante a insercdo de agulha es-
pecial na cidmara anterior do olho, conectando-a a um trans-
dutor, a medida é direta e precisa. Este método s6 é utilizado,
entretanto, para experimentacao de laboratdrio.

2. Tonometria por aplanacdo (Goldman) — ¥ um mé-
todo indireto e se baseia no principio fisico de que a pressdo
dentro de um liquido contido em uma esfera é igual a forca
necessaria para retificar uma seccédo da membrana limitante.
E um método preciso que dispensa o coeficiente de rigidez
escleral.
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3. Tonometria por endentac¢do (Schiotz) — K um mé-
todo indireto e simples, 0s resultados obtidos por meio de va-
riacoes de pesos aferidos, sendo colocados ‘em uma hasie de
metal, em posicao vertical. O grau da depressao, produzida
por determinado peso sobre a cornea, € lido na escala do tono-
metroe, sendo inversamente proporcional ac valor da PIO. Os
valores expressos em numeros absolutos, relacionados com o
peso utilizado, podem ser transformados em “torr”, por meio
de tabela especial baseada no nomograma de Friedenwald

(122) -

O método de Schiotz é pratico, sendo comumente usado
para verificacAo durante a anestesia, nao sendo entretanto
tao preciso quanto o de aplanacao, pois leva em conta a rigi-
dez escleral, que se opoe ao deslocamento do liquido.

FATORES QUE AUMENTAM A PRESSAO INTRAOCULAR

Numa cirurgia endo-ocular, o fundamental com referénc:a
a PIO é manté-la em niveis baixos, que propiciem condicoes
cirirgicas otimas, isto é, um “olho hipotdnico”. Por isso, €
necessario que se conhecam os fatores que possam aumenta-la,
para que o seu controle seja efetivo,

Para ‘efeito de raciocinio, a hipdtese de Monro — Kellie
para o cérebro (¢781) pode ser parcialmente aplicada ao olho.
Sua localizacdo anatomica dentro da oOrbita, que é rigida, e
seu contetdo liquido e semi-s6lido envoltos pela escleroética,
que € pouco distensivel, s6 tem como meio de compensacao
para as variacoes do conteudo intraocular, os seus sistemas
de drenagem do humor aquoso € sangue. Da mesma maneira
que para o cérebro, o aumento do volume de um componente
do otho, somente é possivel as custas da diminuicao dcs outros
e elevacao da PIO.

Os fatores que aumentam a pressao intraocular podem
ser assim esquematizados (122).

Fatores extraoculares — A contracao da musculatura ex-
traocular e o aumento da pressio intratoracica meédia produ-
zindo um obstaculo ao retorno venoso e conseqiente conges-
tao e estase no sistema de drenagem, o aumento da Pa CO,
determinando vasodilatacio e aumento do fluxo sanguineo
regional, e as lesOes expansivas da orbita, Estes fatores deter-
minam compressao do olho aumentando a PIO.

Faiores oculares — A rigidez da esclerotica e as variagoes
do didmetro pupilar, nos casos de seio camerular ‘estreito ou
qualquer obstaculo mecéinicc ou funcional no sistema de dre-
nagaem do humor agquoeso,
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Fatores intraoculares — As variacdoes de volume do con-
teado do olho, 05 semisdlidos (cristalino e humor vitreo) e os
liquidos (humor aquoso e sangue) ou 08 tumores intrao-
culares.

FISIOLOGIA DA PRESSAO INTRAOCULAR

O conhecimento da fisiologia permitira. ao anestesista
um controle efetivo da PIO. Importa por isso conhecer as
caracteristicas do humor aquoso, sua producao, controle e
sistema de drenagem, além da circulagdo sanguinea, que sao
basicamente os componentes na génese da presséo intraocular.

Humor aquoso — £ um liquido que tem como finalidade,
nao s6 o controle da pressao destinada a manter a arquitetura

PROCESSOS CILIARES

MUSCULD HUMDR AQUOEGO

CILIAR

CAMADA EPFITELIAL

ESTROMA
REDE VASCULAR

FIGURA !

osmith B R (142)

do olho e suas propriedades ¢ticas, como também uma funcao
nutritiva para o cristalino e a cérnea. E encontrado nas ci-
maras anterior e posterior do olho; o seu volume total em
condicoes normais & de 0,3 a 0,4 ml, encontrando-se em maior
quantidade na cimara anterior (122); este volume total é va-
riavel, dependendo do balanco entre a quantidade formada e
a drenada; em condi¢cOes normais, estas quantidades sao
iguais e a sua producao de 2 microlitros por minuto, repre-
senta aproximadamente 2/150 do volume total

Formagdo — E produzido na camara posterior pelas célu-
las epiteliais dos processos ciliares, que sao dobras que s2 pro-
jetam do corpo ciliar; esta conformacao permite maior super-
ficie de formacao e sua area total é de aproximadamente
6 cm? para cada otho. O processo de formacao é de secrecao,

't
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necessitando de uma forma de energia, que ¢ suprida pelc
transporte ativo de sodio do sangue, processo que¢ s¢ denomina
“Bomba de S6dio”, e no qual intervem a anidrasc carbdnica,
o controle da producéo é feito pela diferenca de pressao osmo-
tica plasma / humor aquoso. A quantidade formada, desta

maneira, corresponde a 2/3 de seu volume total; o restante 2
formado na iris em sua face anterior por simples filtracao.
(Figura 1). :

Circulacdo — ApoOs sua formacdo na camarg posterior, o
humor aquoso passa, através da pupila, para a cimara ante-
rior, e atinge o canal de Schlemm (Figura2). ,

CIRCULAGAO DO HUMOR AQUCSO

CORNMNEA

CAMARA
ANTERIOR
CAHAL DT ESPACO DE FONTANA
SCHLEMM 9y - P A
CORPO G -
PROCES SO ™93
CILIAR / CRISTALINO

CAMARA
POSTERIOR

ESCLERTUTICA
NUMOR VITRED

FICURA 2
Smith B R (122)

través do canal, é drenado para as veias agquosas ¢, pclas
veias epiesclerais, atinge a circulacdo peclas veias oftalmicas
(Figura 3).

DRENAGEM VENOSA E DO HUMOR AQUCSO

/ml MICA SUP,

SE10 CAVEARNDSO

\ ;/:
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FIGURA 3
Smith B R (122)
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O conhecimento deste sistema de drenagem € importante
para o controle da PIO durante a anestesla, pols a drenagem
final do humor agquoso e 0 sangue sao comuns.

Sistema arterigl e venoso — Da mesma maneira que no
cérebro, em relacdo a PIC, o volume sanguineo do olho tam-
bém influe na PIO; portanto devem ser conhecidas algumas
particularidades da circulagao sanguinea no interior do olho.

Existem dois sistemas: o Retiniano, que é suprido pela
artéria central da retina, e o coroidiano, que é dependente
das artérias ciliares, sendo o mais importante para o controle
da PIO. ,

As artérias ciliares, ao penetrarem no olho, se ramificam
e se entrelacam em numerosas arteriolas, formando o plexo
cordide ou simplesmente cordide, que é considerada a camada
vascular do olho, e esta situada entre a esclerdtica e a retina.

Esta disposicdo anatémica faz com que a pressao meédia
nas arteriolas seja cerca de 80 torr; esta pressao se transmite
aos capilares, que por sua vez desaguam dentro das vénulas,
cuja pressio é maior que a do olho, cerca de 26 torr. Esta dife-
renca de pressdo artério/venosa faz com que 0 capilar apre-
sente uma variacdo de pressdo entre 26 e 80 torr. A presséo
capilar alta, em parte é devida & inextensibilidade da escle-
rotica e a resisténcia ao fluxo oferecida pela rede terminal
vascular. Esta diferenca de pressdo atua também como meca-
nismo de compensacio a4 uma elevacdo da pressao arterial
sistémica.

A drenagem venosa é feita através das veias vorticosas,
que sdo tributarias das epiesclerais, que por sua vez desaguam
nas veias jugulares (Figura 4),

MECANISMO DA FORMAGAO E DRENAGEM DO
HUMOR AQUOSOD

'__SEC_Hftl;icf}'. e fl‘LTE_nq.l}nl
V. AQUOSA

Coosene 0 T oikusae
HJMOR LT PUPIL A T
] P R . .
" - ' -
CAMARA POSTERIOR CAMARA ANTERIDR
FIGURA 4

Smith B R (122)

Qualquer obstaculo a drenagem ou ao retorno vencso, da
regiao cefalica para o coragao direito, aumentam significativa
e proporcionalmente a PIO.
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Anestesia e pressao iniraocular — Durante uma aneste-
sia, os problemas pertinentes a PIO, sao de 2 tipos: a abertura
da cAmara anterior do olho e o controle da pressao por meio
de métodos ou drogas ('8-35.18.4%122y  Com a cdmara aberta, a
pressao intraocular se iguala a atmosférica; o paciente nio
deve fazer nenhum tipo de esforco, que simule uma manobra
de Valsalva (tosse, vomito, “bucking”) ou contracio da mus-
culatura extraocular; por outro lado, nao deve ser feita ne-
nhuma manobra anestésica ou cirurgica que possa elevar a
PIO. Na pratica, o que importa é o saco escleral expandido e
0 humor vitreo desidratado, condicédo que o cirurgido pode
facilmente perceber pela posicao do conjunto fris-Cristalino e
orientar o anestesista quanto a necessidade ou nao de incluir
novas manobras, a fim de se conseguir a situacido desejada.

- Hste controle deve ser continuo, para que se consiga o
grau de hipotonia ocular satisfatoria para a operacio. Da
mesma maneira gue o cirurgiao geral necessita de relaxa-
mento abdominal, o cftalmologista precisa de um ‘“‘olho mole”.
Os fatores que o anestesista pode controlar sio:

1. Contracao da musculatura extraocular
2. Mobilidade do olho

3. Interferéncias com © retorno venoso
4. Reducao farmacoldgica da PIO

A atencao do ancstesista comeca no pré-cperatorio com
a escolha da medicac&o pré-anestésica, continua durante a
anestesla com a selecao dos agentes anestésicos, métodos de
anestesia, tipo de ventilacao e uso de drogas adjuvantes e fi-
naliza com a recuperacio pos-anestésica.

Medicagdo pré-anestésica — N&o devem ser usadas drogas
que aumentem a pressic intraocular ou interfiram com o dia-
metro pupilar,

A selecao da medicacdo pré-anestésica é uma prerroga-
tiva do anestesista, cabendo a ele indicar e em certos casos
administra-la com as seguintes finalidades (2%):

1. Sedacao psiquica — para diminuir a apreensio do
paciente, permitindo em certos casos sua colabora-
cao efetiva para determinada técnica e facilitando a
inducao de anestesia.

Controle das secrecoes das vias aéreas superiores.
Controle dos reflexos autdnomos indescjiveis.
Controle da dor.

W 0 DO

Os parametros basicos (28:80.115) que vAo nortear a escolha
da medicagao e sua dose, sdo principalmente os estados emo-
cional e fisico do paciente. Com referéncia ao estado emocio-
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nal (*1-118) o “medo da cegueira’” ou de ‘“perder o oclho”, deter-
mina na maioria das vezes que o anestesista se defronte com
pacientes tensos e nervoscs. A tensdo ‘emocional pod? influ-
enciar a pressdo intraocular; dai a necessidade de sedagao.
Quanto ao estado fisico, a cirurgia oftalmologica é uma
cirurgia das idades extremas apresentando quase sempre pa-
tologias intercorrentes ,além dos problemas inerentes aos res-
pectivos grupos etarios. Em pacientes geriatricos € comum
(75.85) a presenca de hipertensio arterial, insuficiéncia coro-
nariana e pulmonar, diabetes e obesidade, isoladamente ou
em associacdo. Em pacientes pediatricos (}1%'2%), nao é raro
que a doenca oftalmolégica s2ja o componente de uma sin-
drome ou a expressao de uma anomalia congénita com seus
problemas especificos,
- A grande variedade de drogas, que podem ser utilizadas,
deixa o anestesista bem a vontade para a escolha; entretanto
serdo citadas apenas as que emprezamos, levando-se em conta
a experiéncia pessoal e o grupo etario do paciente.
Utilizamos os barbitiaricos, a morfina, a meperidina a
clorpromazina e o diazepam, cuja escolha € feita ¢cm funcao
do grupo etario, estado fisico e tipo de cirurgia. A medicagao
na maioria das vezes é aplicada 1 hora antes da cirurgia por
via muscular; em certos casos, o diazepam é aplicado por via
venosa.

Adotamos a seguinte conduta para a escolha e aiminis-
tracio da medicacdo pré-anestésica,

Pacientes adultos higidos e jovens — Empregamos a mor-
fina em dose de 0,1 mg/kg peso ou meveridina 1 mg/kg peso,
nao sendo ultrapassadas as doses maximas de 10 e 100 mg,
respectivamente, Quando para a sedac¢ao pretendida houver
necessidade destas doses serem ultrapassadas, a suplementa-
cdo é feita com barbiturico ou diazepam. Dentro deste esque-
ma, os efeitos indesejaveis s@o praticamente inexistentes e
sua repercussio sobre o olho insignificante. Na auséncia de
depressdo respiratéria, nfo alteram a PIO; tendem pelo con-
trario a diminui-la (124130) A miose produzida, se ocorrer,
reage bem aos colirios midriaticos.

Sio também utilizados os barbituricos, e entre eles scle-
cionamos o pentobarbital (nembutal), o secobarbial {seconal)
e o fenobarbital (luminal). ,

A gradacdo entre os efeitos sedativo e hipnoético depen-
dem da dose, sio empregados na véspera da operacido & noite
por via oral ou no dia da operacgdo por via muscular. As doses
empregadas variam de 2 a 3 mg/kg peso e o grau de sedacao
atingido na maioria das vezes é satisfatorio. Da mesma ma-
neira que os hipnoanalgésicos, na auséncia de depressao res-
piratéria: diminuem a PIO, provavelmente por aumento do
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fluxo de drenagem do humcr aquoso ('*'). Nas doses utll-
zadas a miose se¢ ocorrer, tampém reage acs colirios midria-
ticos. Vale assinalar que, além das contraindicacoes classicas
(55), ndo devem ser usados na presenca de dor, porque podem
exibir um efeito antianalgésico com exciiacao.

Em alguns casos de pacientes muito tensos, pode ser
administrado na noite anterior ao da operacao, por via
oral, na dose de 5 a 10 mg.

Pacientes gerialricos — Neste grupo de paclentes somente
empregamos 0 diazepam por via muscular ou venosa. Tem
sido usado pelo nosso grupo de trabalho desde 1696 (5%.'1%),
com resultados satisfatorios, apresentando nestes pacientes
nitidas vantagens em relacao as drogas citadas.

O diazepam preporciona um bom efeito sedativo, pratica-
mente sem efeitos colaterais indesejaveis, especialmente,
quando utilizado por via muscular, determinando entretanto
um estado de sedacdo com indiferenca psiquica (53721134044}
A hipnose, com duracao média de 15 a 40 minutos, & conse-
guida quando administrado por via venosa (!1%) e, 'em ambos
os casos, o efeito sedativo persiste por 2 a 4 horas,

Qutra caracteristica importante para oftalmologia é que
o diazepam diminue a PIO (11111%), As doses utilizadas variam
de 10 a 20 mg por via muscular e de 5 a 10 mg poOr via venosa.

O mais dificil na medicacac pré-anestésica do paciente
geridtrico, ndo é tanto a escolha da medicacao, mas conss-
guir-se uma dose adequada para a sedacao, uma vez {que,
neste grupo etario de pacientes, o limite entre sedacao e de-
pressdo é bastante estreito. A grande vantagem do diazepam
é o fato de apresentar maior margem de seguranca, em rela-
cao aos efeitos indesejaveis (depressdo respiratoria e hipo-
lensao arterial).

Pdcientes pedidiricos — A medicacao pré-anestésica em
pediatria é assunto bastant: coniravertido devido a dificul-
dade em se alcancar um grau ideal de sedacao; uma crianga
“sedada’” ao ponto de nao tomar conhecimento do meio am-
biente- virtualmente é uma crianca deprimida. Em alguns
casos a medicacdo pré-anestésica é omitida, especialmente,
naqucle grupo de pacientes compreendidos até o periodo pré-
escolar e em pacientes ambulatorios. Nestes casos damos pre-
feréncia a inducao inalatoria da anestesia (7-%7).

Quando indicada damos preferéncia a clorprcmazina, a
meperidina e 0s barbituricos.

A clorpromazina (789') é aplicada por via muscular cerca
de 1 hora antes da cirurgia, na dose de 1 mg/kg peso ate
25 kg; nas criancas maiores associamos o pentobarbilal
2 mg/kg peso e acima dos 12 anos, utilizamces meperidina na
dose de 1 mg/kg peso.
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Em nossa experiéncia (°'), a clorpromazina promove in-
diferenca psiquica desconectando a crianca do ambiente cir-
rurgico e facilita o manuseio do paciente sem traumas psico-
16gicos; bloqueia a secrecao viscosa mediada pelo simpatico;
potencializa a acao dos analgésicos e sua acao prolongada
auxilia a sedacao pos-operatéria. Além disso, possue acao
antiemética eficaz, Uma outra vantagem gquanto ao seu uso
é uma certa elasticidade no horario de sua administracio,
compensando eventuais atrasos no inicio da cirurgia.

Outra vantagem, do ponto de vista da seguranca, € a
facilitacGo do trabalho da ‘enfermagem, principalmente em
servicos de grande movimento; as ampolas de clorprcmazina,
sdo bem diferenciadas das demais drogas utilizadas em pré-
medicacdo. Sdo ampolas de 5 mg de clorpromazina por mili-
litro, o que facilita o calculo da posologia. Por via muscular
ou venosa também diminui a pressao intraocular (%),

Uso da atropina — A associacdo da atropina com um sea-
dativo ou hipnoético, na medicacio pré-anestésica, tem como
finalidades o controle das secrecoes e dos reflexos autonémicos
indesejavels. O problema do uso da atropina em cirurgia
ocular esta relacionado com o paciente glaucomatoso e o con-
trole do reflexo oculo cardiaco.

Com referéncia ao paciente glaucomotoso, a opiniao da
maioria dos autores (°°,110.116.145) = & que, nas doses recomen-
dadas em pré-medicacao (0,5 mg) e por via muscular, nao
produz efeitos colaterais indesejaveis sobre o olho; outros en-
tretanto, recomendam o seu uso associado com colirios mioéti-
cos (116),

Quanto a profilaxia do reflexo oculo cardiaco, a maioria
dos autores (90.95.104.132) © como veremos no capitulo especifico,
é undnime em afirmar que seu efeito protetor nesta dose e
por via muscular é insignificante (°:1%) ou nenhum (132),

Na dose usual de 0,5 mg, por via muscular, somente pro-
duz secura na boca, inibicaoc da sudorese e discreta ou ne-
nhuma alteracao do pulso, em pacientes higidcs e normohi-
dratados (%5-1%%), a taquicardia quando ocorre, € que se veri-
fica algumas vezes, é devido a um efeito sedativo insuficiente
do medicamente utilizado em associacao.

Além disso, nessa dose nao € capaz de prevenir reflexos
autondmicos indesejaveis (%5-14%), Por outro lado, em pacien-
tes portadores de doenca pulmonar obstrutiva, o uso da mes-
ma, pcde produzir o espessamento das secrec¢des e dificuldade
& sua eliminacio.

Em pacentes geriatricos, a atropina pode também atuar
como fator predisponente de parotidite poéds-operatoria (39),
ermmbora mais relacionada com fatores higiénicos da boca, €
traumaticos (proétese).
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Tendo em vista o exposto, omitimos sistematicamente a
atropina da pré-medicacao de pacientes geriatricos, e em al-
guns pacientes adultos pelo desconforto que possa trazor pela
“secura da boca”, queixa bastante frequente. Nos pacientes
pediatricos entretanto, ainda utilizamos a atropina na dose
de 0,01 mg/kg pesc com a finalidade de controle de secre-
¢oes (7). ’

Um outro fator que em nossa experiéncia restringiu o
uso de atropina, foi o advento de agentes venosos que propi-
ciam uma inducao rapida e suave, e, anestésicos halogena-
dos, nao irritantes para as vias aéreas.

AGENTES ANESTESICOS E PLANO DE ANESTESIA

A anestesia moderna, segundo Woodbridge (''2), se com-
poem de 4 elementos fundamentais:

1. Bloqueio Sensitivo  — Analgesia

2. Blogueio Psiquico — Hipnose

3. Bloqueio Motor — Relaxamento Muscular

4. Bloqueic de Rieflexos — Prevencao de Efeitos Ad-
VErsos,

Por meio de um balanco eficaz destes quatro elementos,
o anestesista é capaz de proteger efetivamenie o paclente
contra os efeitos indesejaveis do trauma cirurgico e propor-
cionar condicoes adequadas e seguras ao desempenho do ci-
rurgiaoc; e os agerites anestesicos, associados a técnicas diver-
sas de anestesia (%3107.142)  s30 0s meios de que dispOe para
atingir as finalidades citadas.

Os agentes anestésicos, como depressores do sistermna ner-
voso central (SNC), sao capazes de determinar, desde a hip-
nose até o coma profundo, deprimindo, gradual e progressi-
vamente, todas as fun¢des do eixo cérebro medular. Os clas-
sicos planos de anestesia de Guedel, ccm algumeas excecoces,
podem ser todos atingidos com um unico agente ancstesico;
assim, embora seja possivel conseguir-se os 4 elementos que
compoem a anestesia, isso nao é desejavel nem é seguro.

Os componentes da anestesia, devem ser indicados e con-
trolados de acordo com o tipo de cirurgia e suas necessidades;
e sempre que possivel como uso de substédncias especificas
para efeitos especificos, sem o exagero da polifarmacia. Com
referéncia a cirurgia oftalmclégica, importa saber a influ-
éncia que os agentes anestésicos possam ter sobre a pressao -
intraocular,

- Sabe-se que ¢ didmetro pupilar é influenciado pelo plano
anestésico; o efeito miodtico que se verifica em plano cirurgi-
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co de anestesia (2.° planc do 3.Y estagio de Guedel), pode ser
eficazmente blogueado com o uso de colirios midriaticos e o
uso judicioso de drogas empregadas na pré-medicacao. A mo-
bilidade do globo ocular também é influenciada pelo plano;
entretanto uma das caracteristicas do plano cirurgico, é o
globo ocular fixo e centrado ('*'), condicao satisfatéria para
a cirurgla ocular.

Os agentes anestésicos vencsos e inalatorics, com exce-
cao da ketamina (171°2.148)  diminuem a pressao intraocular
(148.73.74.83.114.024) () mecanismo sugeridec para esta aciéo é
duplo: reducac da tonicidade da musculatura extraccular
(3174.114.122) - como um efeito adicional a depressao do SNC,
ou acao sobre a musculatura ocular semelhante ao 4o curare
(82.13%.140) - o diminuicao da resisténcia ao {luxo de drenagem
do humor aquoso ('*%); a reducao da PIO, sendo diretamente
proporcional ao plano de anestesia, Foi sugerida também,
embora sem comprovacao, a existéncia de um centro regu-
lador da dindmica do humor aqucso (2-62); nesse caso a acao
seria concomitanfe & depressao do SNC.

M. FATESIN E PRESSAO INTRAGCULAR
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FIQURA 3

Ffeito do Alfatesin sobhre a PIO. 1! minuto apos sus administracdo Fordham e
Cols, {41

Os anestésicos que utilizamos sdao: os tiobarbituricos, o
diazepam e o alfatesin, como agentes venosos, usados unica-
mente para a inducao da anestesia; e 0s agentes inalatorios,
protoxido de azoto, metoxifluorano, halotano e enfluorano,
usados para manutfencao da anestesia e eventualmente parza
inducao em pacientes pediatricos. ,

A acao destes agentes anesiésicos sobre a PIO é no sen-
tidoc d2 diminui-la; o tiopental sédico é capaz de produsiy
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diminuicao de cerca de 30% do valor da PIO, por facilitacao
da drenagem do humor aquoso (%47¢); o diazepam (111113}
também produz um efeito semelhante, além de provavel acao
central (72). Quanto ao alfatesin, ficou provado que também
diminui significativamente a PIO (#56122)  provavelmente
por um dos mecanismos ja citados (Figura 5).
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A diminul¢gio da FPIO é proporcional a profundidade do plano de aneatesia
i Metoxifluorano} Ivenkovic e Lowe (62)

O Inoval utilizado em neuroleptoanalgesia (*'), também
reduz a PIO em cerca de 129: de seu valcr (¥). Vale acres-
centar que, quando usado 1soladaments, nao abole os refle-
xos palpebrais (°¥). Entretanto, quando associado ao proté-
xido de azoto, a reducao € de aproximadamente 24%, isto é
0 dobro, sendo atribuida a acdo deste ultimo (%)

O metoxifluorano reduz a PIO em plano superficial e
profundo de anestesia (30021141313 - provavelmente por sua
acdo semelhante ao curare, atuando sobre a muscalatura ex-
traocular; a reducac da PIO é diretamente proporcional ao
aumento da concentracao da droga no sangue ¢ ao plan de
anestesia (*%) — (Figuras 6 e 7).

A desvantagem do metoxifluorano € o stu tempo de re-
cuperacao prolongado, sendo desacconseihavel o seu uso ¢m
pacientes geriatricos (%5.89),
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FIGURA 17

A dAlminul¢ho da PIO é proporcional ao aumento da concentracdo de Metoxifluorano
no sangue — JIvankovic e Lowe ({62)

Idéntica acao possuem o halotano (4%.31) e enfluorano
(*?), sendo a reducdo da PIO, relacionada com o grau de
hipotensao arterial que produzem e o plano de anestesia
respectivo,

PRESSAO ARTERIAL E PRESSAQ INTRAQCULAR

Sabe-se que os estados de dilatacAo ou constricao dces
vasos sanguineos do olho podem influenciar sobre a PIO
(1122) . da mesma maneira que a circulacao cerebral o faz
com relacdo a4 PIC (47.81),

Verifica-se que a clevacao da pressao arterial pode de-
terminar variacoes pequenas e rapidas da PIO (8.122); estas
alteracoes sfio, entretanto, insignificantes, cerca de 1/10 do
valor do aumento da P.A. Estas variacoes, evidentemente,
sao devidas a aumento do fluxo e volume sangiiineo no sis-
tema coroide. O olho possue um mecanismo de compensagao
2 estes aumentos, explicad> em primeiro lugar pela diferen-
ca da pressao entre a arteriola e a vénula, que é grande, além
de um sistema de adaptacgéo ,que funciona do seguinte modo:
a elevacao da PIO, automaticamente determina um aumento
do fluxn de drenagem do humor agquoso; por sua vez, 0 all-
mento da PIO, vai determinar uma compressao dos vasos do
sistemna coréide, diminuindo o volume total de sangue (122).
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Embora exista este mecanismo reflexo, que protege ©
olho contra cs aumentos da pressao arterial, nao existe ne-
nhum mecanismo, em rela¢do a hipotensao arterial .A pres-
sio intraocular se mantém relativamente estavel, por uma
larga faixa de variacOes da pressdo arterial; verificou-se, en-
tretanto, que quando a pressdo arterial diminul para cerca
de 90 torr, a pressiao intraocular também diminui. Isto ex-
plica o efeito do plano de anestesia e dos agentes anestésicos;
e evidentemente este nivel critico de hipotensao varia com
os diferentes pacientes (iigura 8).

PRESSAO INTRAOCULAR E PRESSAO ARTERIAL
Anestesio: Tiopeatal, D.Tubocurorina, N, O, Haiotano
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FIGUORA 3

Adams & Barnett (1)

RELAXANTES MUSCULARES

Os relaxantes musculares, utilizados em anestesia, po-
dem ser classificados em despolarizantes e adespolarizantes,
cujos prototipos sdo respectivamente a succiniicolina e a
d. tubocurarina, e suas acdes sobre a musculatura ccular sao
bem diferentes. Para uma melhor compreensido destas agoes
é importante o conhecimento do aparelho muscular do olho.

Os musculos oculares sdo os quatro retos (lateral, me-
dial, superior, inferior) e os dois obliquos (grande e peque-
no). A inervacdo destes musculos provém do motor ocular
comum para todos eles, com excecdo do reto lateral que e
inervado pelo motor ocular externa e o grande obliquo que
é inervado pelo patético (°%1%%).

A unidade motora da musculatura extraocular é dife-
rente da musculatura esquelética; assim a relagao entre as
fibras nervosa ¢ muscular, que no musculo sclear € de 1:150,
na musculatura ocular varia de 1:2 a 1:16; esla disposicao
torna a contracio muscular mais harmoénica, devido a deli-
cadeza dos movimentos.
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Na musculatura extraocular do homem, & semelhanca
do encontrado em outros mamiferos, anfibios e aves (2467),
existem dois sistemas distintos e independentes de transmis-
sa0 neuromuscular:

1. Sistema de “Abalo” (Twitch) — Caracterizado por
fibras musculares com fibrilas pequenas, regulares e bem de-
finidas, supridas por fibras 'eferentes grossas; a terminacao
nervosa para estas fibras é semelhante a uma placa Unica
e grande. A estimulacdao destes nervos produzem “abalos”,
acompanhados de potenciais de acao rapidamente propaga-
dos.

Este sistema é igual ao encontirado em outros grupos
musculares de mamiferos.

2. Sistema tdénico — Caracteriza-se por fibras mus-
~culares com fibras grandes, irregulares e mal definidas, su-
pridas por fibras eferentes finas e as terminactes nervosas
para estas fibras ,lem um aspecto difuso, semelhante a um
“cacho”, A estimulacao deste sistema resulta em contracio
muscular graduada e lenta, acompanhada por potenciais de
acao nao propagados, de amplitude pequena e duracao longa.
Esta sistema é encontrado em anfibios, aves e alguns ma-
miferos.,

Em 1952, fol demonstrado que a succinilcolina produzia
contracao da musculatura extraocular, e na pratica clinica,
Hofman e Hozer (*%) verificaram que a succinilcolina au-
mentava a pressao intraocular em pacientes nao anestesia-
dos, € em menor proporcao durante a anestesia. Qutros au-
tOrE‘S (I,2&33,35,2{3,331.5ﬂ,ﬁS,ﬁB,TT,SE,BT,I{}E,llT,133,136,143,146) demnnstraram em
experiéncia em animais e no homem, que, apds o uso deste
relaxante, produzia-se uma contratura da musculatura ex-
traocular e elevacao da PIO; a seccdo dos musculos intra-
oculares, impedia o aumento da PIO (5%).

Os principais casos de expulsao do vitreo cm cirurgia de
catarata, foram relatados a partir de 1957 (677-83) sendo
atribuidos as fasciculacoes produzidas pelo despolarizante e
a um massageamento do olho, pela contracdo muscular,

Atualmente, admite-se que a succinilcolina produz uma
contracao sustentada (contratura) da musculatura extra-
ocular, nao se seguindo, apds as fasciculacoes, um periodo
imediato de relaxamento total (¢7), a sucecinilcolina estimu-
laria o sistema tdnico, mantendo a contracio e elevando a
PiO,

Verificou-se também que a administracido continua, apos
um periodo inicial de elevacao da presséo intraocular, deter-
minava apos 4 a 5 minutos, um retorno aos nivieis normais
{%2), tendo sido sugerido que isto seria devido a taquifilaxia
{117). Katz e Eakins (") verificaram também que, nas doses
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clinicas utilizadas, a musculatura extraccular exibe uma
certa resisténcia a succinilcolina, havendo necessidade de
doses mals altas para se conseguir um relaxamento.

Como a succinilcolina é o relaxante muscular de escolha
para a entubacao traqueal, proporcionando condicido o6tima
para a laringoscopia, varios métodos foram estudados para
alolir ou impedir 'esta sua acao sobre a musculatura extra-
ocular,

Plano de aneslesia — Dependendo de sua magnitude, é
capaz de diminuir a PIO. Recomenda-se que a succinileolina
seja administrada para facilitar a entubacdo traqueal, apds
0 estabelecimento de plano moderado de anestesia (1).

A agao “protetora” do plano de anestesia estaria rela-
cionada com a depressdo do SNC produzida, a acdo de certos
-agentes sobre a musculatura extraocular e o grau de hipo-
tensado arterial.

Adespolarizantes — Os adespolarizantes, ao contrario da
succinilcolina, atuam de maneira diferente sobre a muscula-
tura extraocular, deprimindo ambos os sistemas de transmis-
$80 neuromuscular.

Desde 1952 sio utilizados como mefodo destinado a
abolir as fasciculacoes da succinilcolina (13713%) e conse-
quentemente prevenir o aparecimento de dores musculares
no pos operatorio; com esta finalidade sido administrados
antes da inje¢cdo de succinilcolina, em doses sub-apneizan-
tes. O emprego destas doses, em pacientes nio anestesiados,
produz manifestacoes oculares, que sasc a expressio de um
relaxamento da musculatura ocular.

O uso de adespolarizantes em cirurgia ocular, remonta
a 1952 (1%19434883)  com a finalidade de produzir hipotonia
do globo ocular, constituindo-se na técnica chamada “cura-
rizacao em estado de vigilia”.

Em 1968 Miller e cols (®), demonstraram que a admi-
nistracao prévia de relaxante muscular adespolarizante,
era. capaz de impedir a elevagio da PIO, produzida pela
succinilcolina, Os relaxantes estudados foram a d-tubo-
curarina e a galamina; as doses respectivas consideradas
suficientes, foram de 3 mg e 20 mg, devendo scr injetadas
3 minutos antes da dose de succinilcolina. Idénticas obser-
vacoes foram feitas com o pancurénio (27.2878) e a dialilbis-
nortoxiferina (*".1%) e as doses recomendadas, que inibem
as fasciculagao musculares da succinileolina e diminuem a
PIO, sdo de 1 mg para o pancurdnio e de 2 mg para a dialil-
bis-nortoxiferina.

Herxafluorénio — o Hexafluorénio é um composto (40.101.
1#1.125) que possui uma acdo bloqueadora neuro-muscular
competitiva, além de propriedades anticolinesterasicas, E ca-
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paz de impedir as fasciculacoes produzidas pela succinilco-
lina e prolongar o seu tempo de acao (*'). Em 1962 (%2%) foi
proposto como método para impedir a elevacdo da PIO pre-
duzida pela succinilcolina; Katz e cols (%) demonstraram a
eficacia de sua acéo, e recomendam a dose de 0,4 mg/kg peso
de hexafluordnio injetados dois minutos antes de uma dose
de 0,3 mg/kg peso de succinilcolina,

Acetazolamida — A acetazolamida é um inibidor da ani-
drase carbénica ('2%) utilizado em oftalmologia para reduzir
a pressao intraocular, por diminuicao da producac do humor
aqtosc,

Carballo, em 1965, (!*) prop0s 0 seu uso, recomendan-
do a dose de 500 mg de acetazolamida, administrada por via
vencsa, antes da inducao da anestesia, de modo que, somente

ACETAZOLAMIDA £ SUCCINILCOLINA
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FIGURA 9
A — registro basal da PIO. Em B, apos Tiopental e Acetazolamida. BEm C, durante
a5 fasciculagdes. Grupo Controie — Succinilcolina. Grupo Teste — Acetazolami-
da -+ Succinilcolina — Carballo (14)

ap0s 20 a 30 minutos seja injetada a succinilecoling, cujas
doses devem ser reduzidas, variando em torno de 20 a 60 mgs.
Em sua experiéncia, a acetazolamida, foi capaz de impedir
o aumento da PIO (Figura 9).

ENTUBACAQ TRAQUEAL

A entubacao traqueal pode elevar a PIO (103.222.124,146)
principaimente quando associada a manobras intempestivas,
plano superficial de anestesia, ou relaxamento muscular in-
suficiente, de modo que sejam desencadeados reflexos tra-
gueais,

A tosse ocu “bucking” (esforco para expulsar o tubo),
simulando uma manobra de Valsalva, determinam o au-
mento da pressao intratoracica meédia e, conseqliente, eleva-
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¢c&0 de pressao venosa central com congestao e estase venosa;
o retorno venoso diminui e a pressao iniraocular aumenta.
Os efeitos indesejaveis da entubacao traqueal podem ser
impedidos satisfatoriamente, com a realizacao de uma anes-
tesia topica da laringe e traqueia ('#%): a laringoscopia deve
ser feita com o paciente em plano adequado de anestesia e
com relaxamento muscular satisfatorio, O impertante é im-
pedir o aparecimento de reflexos das vias aéreas; nestas con-
dicoes a entubacao nao altera significativamente a PIO,

VENTILACAO PULMONAR

A influéncia da ventilacao sobre a pressao intraocular,
da mesma maneira que sobre o cérebro, esta relacicnada com
0s nivels arteriais de didoxido de carbono, e com a interferén-
cia no retorno venoso (122.12%}),

Dioxido de carborno — Pag CQO. — Qs niveis da PaCO. con-
siderados normais estdo situados numa faixa entre 36 ¢ 44
torr. Hipercapnia ou hipocapnia, sao portanto estados situa-
dos acima ou abaixo destes limites.

Durante uma anestesia, os fatores principais que vao
influenciar os niveis da PaCO., sao0 a sua concentracao ins-
pirada (reinalacac de ar expirado ou absorcao de CO. defi-
ciente), sua producao pelos tecidos e principalmente a venti-
lacao alveolar (hipo ou hiperventilacao).

Os efeitos da hipoventilacao e hipercapnla sobre a cir-
culacao, sao bem definidos: o aumento consequente da
PaCO., determina uma vasodilatacac generalizada, com uma
possivel excecao da circulacac pulmonar (V).

O fluxo sangliineo regional conseqiientemente, é influ-
enciado de varias maneiras, em diferentes orgaos. As varia-
coes da PaCQO,, alteram significativamente o fluxo sanguineo
cerebral (F.S.C). O aumento da PaCQO, determina um au-
mento proporcional do F.S.C., assim, a elevacao de 1 torr
na PaCQO,, aumenta 1 ml/100 g cérebro/min o fluxo sanguineo.

A diminuicdo da PaCO., que se verifica na hiperventila-
cao ao contrario, determina uma vaso constricao diminuindo
o fluxo sangiiineo cerebral (%), e conseqientemente o vo-
lume sangiiineo, Os efeitos deletérios da vasoconstricao, so-
mente se verificam a partir de uma PaCQO. de 20 torr; nestes
niveis, foi detectado, em exame de fundo de olho, vasocons-
tricao intensa das arteriolas (*7-f1). Nos casos de edema ce-
rebral, produzido por retencdo de CO., ou melhor, quando
os niveis da PaCO, prévios a instalacdo da ventilacao, estao
aumentados, os resultados sao efetivos. :

A acao do CO, sobrc a pressac intraccular parcce Ser
devida & dilatacio dos vasos do plexo corodide, cuja magni-
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tude, suficiente para produzir elevacaoc da PlO, ocorre a par-
tir de uma PaCQO. de 50 torr (''*). Em cirurgia ocuiar, ¢ efeito
mais nitido e importante é a dilatacao dos vasos conjuntivais
e 0 aumento do sangramento (5981821141223

Estudos realizados sobre os efeitos dos métodos de venti-
lacao sobre a PIO, mostraram que a ventilacdo assistida ou
controlada, com normocapnia, ou a hiperventilacdao, sao ca-
pazes de diminuir a PIO, nao havendo entretanto diferencas
significativas entre gs tipos de ventilacao estudados (14120},

Um outro efeito adicicnal da ventilacao controlada com
normocapnia ou da hiperventilacao além da profilaxia de
uma, possivel retencao de CO., e esforco respiratorio, € o efei-
0 adicional do relaxamento muscular necessaric para sua
correta realizacao, que determina um relaxamento muscular
votal.

Retorno venoso — A influéncia da ventilacao sobre o re-
torno venoso esta relacionada com as variacoes da pressao
intratoracica meédia (PIM), e os fatores que pcdem determi-
na-las durante uma anestesia, sao; a elevacao da pressao nas
vias aereas e 0 aumento da resisténeia a expiracao. (Fi-
cura 10).

A resposta imediata ao aumento da pressao intratora-
cica meédia é a elevacdao da pressac venosa céntral, e uma
diminuicao do retorno venoso (1"-%"%), Esta resposta € simi-
lar a que se verifica com a tosse, o vomito ou o esforco para
expulsar o tubo “bucking”, simulando uma manobra de Val-
salva; e quando isto ocorre, a pressdo intraccular aumenta.

Os 'efeitos da pressao positiva nas vias aéreas foi demons-
trado por Cournand e cols (1%), que verificaram, que a pres-
sa0 média das vias aéreas, deve ser a mais baixa possivel de
modo a impedir qualquer interferéncia com a circulacao.

A maneira de se conseguir uma pressiao intratoracica
media baixa, em ventilacao controlada, é utilizar um tempo
inspiratério (fase de pressdo positiva) menor ou igual ao
tempo expiratorio (quando nao é aplicada pressao positiva).

A resisténcia a expiracao pode ser evitada com o uso de
tubos de diametro adequado para o paciente, valvulas com
desempenho ceorreto ¢ evitando-se o estabelecimento de pres-
sdo residual no final da expiracao.

DIURETICOS E PRESSAQ INTRAOCULAR

O fator principal que intervem na formacac do humor
aquoso, & a diferenca da pressao osmotica entre o plasma e
o humor aquoso; esta diferenca é cerca de 10mOsm por litro.
Devido a este fato, o uso de diuréticos para a reducado da
P10, é bastante difundido, tendo sido proposto o emprego de
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solucoes hiperténicas (sorbital, dextran, uréia, e manitol)
(44:35.122) - e inibidores da anidrade carbénica (acetazolamida,
diclorofenamina, etoxzolamida e metazolamida) (%14.122.12%)

RELAGAO ENTRE PRESSAO ARTERIAL MEDIA; PRESSAO VENOSA
CENTRAL £ METODO DE VENTILAGAO £ PRESSAO INTRACCULAR
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Notn-s¢ a acdo efetiva dos métodos de ventilacao e a reducglo da PIO, ¢ a relacho
entre a Paﬂﬂ?, PVQC e PIO. Schettini e cols (114)

Durante a anestesia, os mais utilizados, sao 0 manitol e
a acetozolamida, que atuam na formacao do humor aquoso,
de maneira diferentes e produzem diurese; recentemente te-
mos utilizado a furosemida.

'‘Maniltol — E utilizado em solucao hipertonica a 20 %, nes-
tas condicoes aumenta a osmolaridade do plasma, desidra-
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tando os tecidos e atraindo agua para a corrente circulatoéria,
aumentando a filtracdo glemerular, e exercendo também um
efeito osmotico nos tubulos renais, impedindo a reabsorcao
de agua e produzindo diurese.

Para que esta atividade se exerca, deve ser administrado
por via venosa, em uma dose variavel de 0,5 a 1,5 gramas por
kg/peso. A infusao deve ser iniciada cerca de 30 minufos
antes da cirurgia, tempo em que deve ser aplicada a dose
total. Esta conduta é importante pois 0 manitol em uma fase
inicial, aumenta a volemia, aumentando a pressao arterial
e o sangramento; a osmolaridade do plasma s$2 eleva cerca
de 20mosm (.‘39*4?,61+129)_

A sua administracao, niao & isenta de complicacido; o0 au-
mento embora transiente da volemia, contraindica o seu uso
- em pacientes cardiacos; por outro lado sua acao desidratante
pode determinar problemas em pacientes com doenca pul-
monar obstrutiva, tal como, o espessamento da secrecao e
dificuldade para sua eliminacao.

O uso excessivo do manitol, associado a restricao de li-
quidos, pode determinar nivels altos de osmolaridade, que
sao perigosos, além de disturbios eletroliticos. As injecoes
repetidas de manitol, podem determinar hipernatremia, e
hemoglobinuria.

O efeito diurético do manitol se inicia cerca de 20 minu-
tos apos o inicio da infusao, e seu efeito se mantém por cerca
de 4 horas. Embora menos que a uréia, também pode ocorrer
0 fenédmeno do “rebound over shoot” (12?9},

Acetazolamida — X um inibidor da anidrase carbdnica,
que é encontrada em varios tecidos (%14.12212%) © como enzima
catalizadora da formacao do acido carbodnico:

| IT
CO+HO — HCO —— H+-4+HCO

— 2 3 3

A primeira fase da reacao (1), depende da anidrase car-
bonica, a segunda fase ( II ) disscciacao do acido carbonico,
é independente da enzima,

A acao da acetazolamida, evidentemente nao se reduz ao
0olho: atua em todo o organismo; assim nos rins, ela impede
a reabsorcao do sodio nos tubulos renais, e determina excre-
cao de sodio e potassio, tanto quanto de agua.

Atualmente o seu uso é restrito a oftalmologia; deve ser
injetada 20 a 30 minutos antes do inicio da anestesia por via
venosa, na dose de 500 mg; o inicio de sua acido é rapido, € 0
efeito maximo se verifica aos 20 minutos (vide figura 9).

O uso da acetazolamida, também nao é isento de com-
plicacdes, podendo determinar certo grau de acidose metabo-
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lica. O uso continuado, pode também determinar um cerio
grau de tolerancia, reduzindo sua eficiéncia, Esta contrain-
dicado nas doencgas renais, desidratacfo, hiponatremia e hi-
potassemia.

Furosemide ('*Y) — Embora sem comprovacac experimei-
tal, tem sido usado por nds, ha cerca de 3 anos, como adju-
vante da anestesia, para a reducio da pressio intraocular,

A furosemida é capaz de induzir uma alteracio rapida e
intensa da volemia e do balanco elsirolitico.

Demonstirou-sc em animal d> exporidncia, que cerca de
2/3 do volume do filtrade glomerular pode ser excretado, in-
cluindo o sodio e quantidades variaveis d- p.tassio o cloretos.

O ion, predominantementc excretado, ¢ o s’dio: nid
possui efeito sobre a anidrase carbdnica, embora a sua asso-
ciacao comum inibidor desta enzima, aumenta o efeito diu-
rético. As doses variam de 20 a 40 mg administradas logo
apés ¢ inicio da inducdo da anestesia,

Uma conduta basica, quando se utiliza estes medicamen-
tos, € que o paciente deve ter a bexiga esvaziada previamente
e colocacao de um cateter de demora, preferencialmente do-

tipo Folley.

EFEITOS COLATERAIS DE DROGAS (COLIRIOS)

As drogas utilizadas em oftalmologia sob a forma de
colirios podem, em determinadas situacées, apresentar efei-
tos colaterais indesejaveis durante a anestesia. Portanto, o
anestesista deve ter conhecimento dos medicamentos que sio
utilizados ¢ do meio de impedir e tratar estes efeitos cola-
terais.

A absorcao de medicamentos pelo olho se faz através da
cornea, que se comporta como uma membraha semipermea-
vel (%°); as substancias assim aplicadas, produzem efeito
rapido e imediato, A absorcdo sistémica desta substincia s
faz entretanto, através do saco lacrimal (#%), por cnde pas-
sam por capilaridade, e, na mucosa do nasofaringe, sio absor-
vidas rapidamente para a circulacao sistémica.

A profilaxia pode ser feita, comprimindo-se o saco lacri-
mal cerca de 2 a 3 minutos apés a instilac@o, impedindo a
passagem da droga para o nascfaringe.

__ Os colirios mais utilizados e que podem exibir efeitos
indesejaveis sao:

Acetilcolina — X usada em forma de colirio, para produ-
zir miose. Os efeitos sistémicos da droga sdo: broncoespasmo,.
aumento das secrecdes, salivacdo, hipotensio e bradicardia.
E utilizado como midtico, apés extracdo de catarata. Embora
os efeitos sistémicos sejam raros, ja foi descrito caso de hipo-
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tensao e bradicardia (!**). O tratamento é feitc com a admi-
nistracic de atropina por via venosa.

Atropina — Utilizada como midriatico em solucao de 0,5
a 1%, pode determinar taquicardia; em criancas, as reacoes
sao mais intensas, podendo apresentar vermethidaoc da face,
taquicardia e eventualmente febre (*°-1°%),

Adrenalina — Utilizada em solucac a 0, 1*”‘ , tem umsa
acao redutora sobre a pressao intraocular, provavelmente
por vascconstricao e aumento da drenagem do humor aquoso.
Pode ocorrer hipertensao arterial (9).

Fenilefrina — Empregada em solucao a 109% como mi-
driatico; pode determinar hipertensao arterial e bradicardia
reflexa, especialmente em criancas (°7-12%).

Ciclopentolato — E utilizado como colirio midriatico em
solucdo de 0,5% ou 1%, Pode determinar reacdes psicoticas,
disartria e desorientacéo. As reacodes toxicas sdo mais ccmuns
em criancas, tendo sido descritos casos de convulsao, apdés
instilacao de ciclopentolato em solucao a 1% (%9722},

Ecotiofato e Isofluorofatio — Sao compostos organofos-
forados, com agﬁo midtica, utilizados no tratamento do glau-
coma (mmnI 2y,

Possuemn ac¢ao inibidora da colinesterase e seu uso pro-
longado determina diminuicao dos niveis da colinesterase
plasmatica (51.65.101)  enzimg responsavel pela degradacdo da
succinilcolina.

O efeito que se verifica ¢ um prolongamento da apnéia,
produzida pela succinileolina (*%). O prolongamento do tempo
da apnéia é variavel, podendo atingir até duas horas, e este
efeito pode estar aumentade, na presenca de pseudocolinss-
terase atipica.

Além deste efeito, pode produzir colicas intestinais, nau-
sea, voOmitcs, diarréia e aumento das secrecoes (lacrimal,
salivar e sudoripara) e bradicardia (’*%). Estes efeitos podem
ser combatidos pela atropina.

REFLEXCO OCULO CARDIACC

O reflexo oculo cardiaco, fol descrito pela primeira vez,
em 1908, por Bernard Aschner ¢ Giuseppli Dagnini (123.124)
que observaram que g tracao da musculatura extraocular ou
a compressao do globo ocular determinavam o aparecimento
de bradicardia e arritmias cardiacas., A importancia deste
reflexo em cirurgia oftalmoldgica fol ressaltada, a partir de
1956, por Sorenson e Gilmore, que relataram um caso de
parada cardiaca, provocado pela tracao do musculo reto in-
terno, em cirurgia para correcio do estrabismo (1*7).
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A partir desta data, varios casos foram relatados sobre

parada cardiaca e arritmias durante cirurgia de estrabismo
(¥8.71.95.121,127.137) - A jneidéncia da parada cardiaca, avaliada
por alguns autores (7-'*?), mostra uma proporcao de 1:3.500
e 1:2.200; por outro lado, a incidéncia de arritmia de varios
tipos é bastante frequente e varia de 50% a 90% (*), as
quais se nao dectadas e tratadas, podem levar a uma parada
cardiaca.,
: O reflexo pode ser desencadeado, tanto em cirurgia com
anestesia local ou geral, sendo mais frequente durante esta
ultima, provavelmente, devido ao fato que, durante uma anes-
tesia geral, os parametros cardiacos sao mais monitorizados.
Se bem que o0 reflexo seja verificado em qualquer grupo
etario, ele é mais comum em pacientes pediatricos e jovens,
- especialmente abaixo dos 15 anos de idade.

Segundo Fulton, a alta incidénecia de bradicardia, obser-
vada em criancas durante cirurgia de estrabismo (90%),
corre por centa da vagotonia fisioldgica (%),

ANATOMIA DO REFLEXO

Os primeiros estudos sobre as vias transmissoras do re-
flexo foram realizados por Aschner (°°), em animal de expe-
rimentacao, no qual foram isolados os nervos motor ocular
comum, troclear, abdutor, facial, auditivo e trigémio. Foi
demonstrado que, para o reflexo ser desencadeado, ha ne-
cessidade de que o nervo trigémio esteja intacto, e que os es-
timulo aferente e transmitido pelo ramo oftalmico do trigé-
mio passando atraveés dele aos centros vagais. O estimulo
eferente para ¢ coracao € transmitido pelo nervo vago.

Posteriormente os estudos de Aschner foram confirma-
dos (121), estabelecendo-se que a via aferente do reflexo pode
se fazer atraves fibras dos nervos ciliares, que atingem o gan-
glio ciliar, dai alcancando o ramo oftalmico do trigémio e
se dirigindo para o ganglio de Gasser, ou entao podem seguir
a0 longo de nervo ciliar e se conectarem diretamente com o
ramo oftalmico do trigémio. Em ambos os trajetos, a estacao
de conexdo é o ganglio de Gasser, onde os dois grupos de
fibras aferentes se dirigem para o nucleo sensitivo do trigeé-
mio no 4.¢2 ventriculo, A via eferente é através do nervo vago.

Sabena e Posteli (12) acreditam que o reflexo é mediato
primariamente pelo sistema nervoso parassimpatico, uma
vez que fibras parassimpaticas sao encontradas no ramo
oftdlmico do trigémio, no nervo ciliar e ganglio ciliar, expli-
cando a segunda via eferente, acima citada. O reflexo oculo
cardiaco basicamente € um reflexo trigémio-vagal
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MECAMISMO DO REFLEXO

Em 1958, Kirsh (7"1) realizou um estudo para investigar
as causas do reflexo oculo cardiaco. Demonstrou que © re-
flexo pode ser desencadeado por uma série de estimulos sobre
o otho, tais como; estimulacio da cornea, compressao do
olobo ocular e tracido sobre a musculatura extraocular, po-
dendo ser desencadeado até no pés-cperatorio- devido a cura-
tivos sobre o olho por pressao, ou irritacdo da orbita, apos
enucleacao. :

A influéncia malilor deste reflexo, entretanto, e verificada
com a tracido sobre a musculatura extraccular, principal-
mente quando a tracao é exercida sobre o musculo reto me-
dial- provavelmente devido ao fato de ser mais comum o estra-
bismo convergente, que determina uma diferenga no tonus
da musculatura, uma ccntraida (reto medial), portanto
mais sensivel ao estimulo, e a outra relaxada (reto lateral),
menos sensivel,

QOutros fatores ,podem influir no aparecimento e na
intensidade do reflexo, Como ja foi dito, verificou-se maior
incidéncia durante a anestesia geral e que a anestesia super-
ficial associada a ventilacdo assistida ou controlada (1%)-
atua como fator predisponente A. exphca.gao provavel € que
a anestesia tornaria o coracdo mais suscetivel e vulneravel
a0 aumento do tonus vagal. Atuam também, como fatores pre-
disponentes, a presenca de hipoxia e/ou hipercapnia, que
tornam este reflexo estremamente perigoso ('),

A ritmicidade cardiaca é devida principalmente a acao
do nodulo sino-articular, de onde partem os impulsos iniciais
para ©Os batimentos cardiacos., Os impulsos, normalmente
originado no noédulo SA, propagam-se através as paredes da
auricula, alcancam o nodulo auriculo ventricular, passam
para o feixe de Hiss (ramos direito e esquerdo) e se difundem
para todo o musculo ventricular, numa sequéncia regular.
Normalmente a freqiiéncia cardiaca pode se modificar sobre
a influéncia de impulsos antagoénicos, mediados pelo nervo
vago e pelos nervos simpaticos.

O nervo vago é a via transmissora dos impulsos que par-
tem do centro cardiaco inibidor do cérebro para o coracao.
As fibras ganglionares e as fibras pos-ganglionares vao iner-
var os nodulos sino-auricular, auriculo-ventricular e a bas~
dos ventriculos. O resultadc da estimulacao reflexa do vago
é um efeito inibidor sobre o coracao, com diminuicao da fre-
qliéncia cardiaca ou cessacdo dos batimentos. A acdo prima-
ria é sobre o nodulo sino-auricular; a cessaciao do estimulo
pode determinar o retorno ao ritmo normal e a sua conti-



656 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

nuacao, 0 deslocamento do marca-passc do ncdule SA para
0 AV ou o aparecimento de arritmias.

Estudo realizado por Moonie e cols (*°) mostra que as
arritmias que podem ocorrer sao: bradicardia sinusal, blo-
queios do nodulo sino-auricular, marca-passo errante, ritmo
nodal, bigeminismo ventricular e escape auriculo-ventricular.
As mais comuns sic as bradicardia sinusal e o ritmo nodal.
As alteracoes cardiacas se iniciam cerca de 1 a 5 segundos,
apos a estimulacao, e a duracao é em tornc de 8 a 2388 se-
oundos.

Um fendmeno inter’ssante, que pode ser observado, é
que a tracao continua do musculo extraocular pode determi-
nar uma fadiga do reflexo Gculo-cardiaco. Verificou-se tam-

RECUPERACAO DO REFLEXO OCULO CARDIACO
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FIGURA 11

Efeito da tracao repetida sobre a musculatura extraocular e fadiga do ROC.
Moonie e cols (95)

bém o efeito da tracao muscular repetida sobre a duracao ¢
intensidade do reflexo; assim, quanto mais curto for o inter-
valo entre a primeira e a segunda tracao muscular, o reflexc
inicial sendo bem mantido até a fadiga, a duracao do reflexo

produzido pela segunda tracao € mais curta, sendo o inverso
também verdadeiro (Figura 11).

PROFILAXIA E TRATAMENTO

Os seguintes métodos foram prcpostos para prevenir e
controlar o reflexo oculo-cardiaco: |

1. Bloqueio retrobulbar

2. Atropinizacao

3. Uso de galamina
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Anestesia retrobulbar — O emprego deste método para
prevenir reflexo oculo-cardiaco, tecricamente, tem por base
a anestesia dcs nervos ciliares e portanto o bloqueio da via
aferente do reflexo.

O bloquelo retrobulbar ¢ feito com Xxilocaina a 2%, 1 a
2 ml, e o efeito maximo de protecdo se verifica 10 minutos
apos o bloquelo, sendo efetivo na profilaxia do reflexo éculo-
cardiaco (890122182  Qutros autores entretanto (95:194) gcham
que o bloqueio nao é efetivo em todos os casos, argumentando
ainda que ¢ blogueio retro-bulbar nao é isento de complica-
coes e falhas, podendo também por si, produzir reflexo oculo-
cardiaco., .

Alropinizacdo — O uso da atropina é bastante recomen-
dado na profilaxia e tratamento do reflexo oOculo-cardiaco;
entretanto algumas consideracoes devem ser feitas quanto a
dose € a via de administraczo.

A utilizacao de atropina, nas doses utilizadas como pré-
medicacao (0,25 a 0,6 mg) e inefetiva na prevencao do re-
flexo (¥%99); a acao maxima da atropina se exerce, por via
muscular, 30 a 45 minutos apés a injecao e apos 60 minutos,
0s seus efeitos vagoliticos sao despreziveis (1%}, Segundo al-
guns autores, a dose muscular necessaria de atropina para
produzir blcquelo vagal completo seria em torno de 2.0 a 3,0
miligramas, que € 3 a 4 vezes maior do que as doses utilizadas
rotineiramente (!*°). Nesta dose, os efeitos colaterais produ-
zidos, tais como a taquicardia acentuada e a secura intensa
da boca, sao bastante indesejaveis e desconfortiveis para o
paciente, aléem da possibilidade da producdo de hipertemia,
especialmente em criancas,

Por via venosa, deve ser administrada apés a inducéo da
anestesia e pouco antes do inicio da cirurgia e a dose empre-
gada € cerca da metade daguela recomendada para medica-
cao préanestésica. Nesta dose, segundo Taylor (%), o seu
efeito protetor é parcial, sendo infericr aquele do bloqueio
retrobulbar; entretanto, Bosomworth e cols (12), em estudo
realizado em 17 pacientes, demonstraram a eficacia desta
conduta na prevencio do reflexo.

Smith (!2!) recomenda a administracdo de atropina 0,5
mg por via venosa, aproxXimadamente trinta minutos antes
do procedimento cirargico de tracéao.

Uso da galamina — O triiodeto da galamina, é um rela-
xante muscular sintético, cujo uso foi recomendado por al-
guns autores (%25010!) com a finalidade de prevenir o reflexo
oculo-cardiaco, Embora nao exerca uma acao direta sobre o
miocardio, apresenta uma acdo bloqueadora vagal nas doses
clinicas ulilizadas (1*). A sua acao cronotropica positiva é
discutivel. O seu efeito cardiovascular e a elevacao de fre-
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giiéneia do pulso sdo variaveis, o grau de taquicardia, em
estudos realizados, mostraram um aumento de 20% a 60%
da frequéncia. A dose recomendada para profilaxia do refiexo
é de 0,9 mg/kg peso (%),

CONCLUSOES

A causa principal da producao do reflexc oculo-cardia
co € a tracao da musculatura extraccular, cujo arco reflexo
é Trigémino-Vagal. O blcqueio retrobulbar pode prevenir o
reflexo, porém seus resultados nao sao constantes, nao sendo
também isento de complicacoes. A atropinizacao apresenta
também alguns aspectos positivos em sua prevencac, Assim
da revisdo da literatura, verificou-se que a pre-medicagao
com atropina muscular, embora nao impedindo totalmente
a producao do reflexo, diminui a sua incidéncia (#). Aplicada
por via sub-cutinea, segundo Wylie e Churchill Davidson
(1%5), na dose de 2 mg para um adulto, sua acao é eficaz; por
via venosa a dose recomendada € de 0,5 a 1 mg, administrada
poucos minutos antes da operacao.

Foi demonstrado também que, com 0 manuseio repetido
da musculatura extraocular, o aparecimento do reflexo €
menos freqiiente. O reflexo é auto-limitado e isto € explicado
segundo Moonie e cols (°°), pelo aparecimento de uma fadiga
do reflexo oculo-cardiaco, ao nivel do Centro Cardio Inibidor.
Por outro lado, a cessacao da tracao do musculo ou da pres-
séo no globo ocular determina o retorno ao ritmo e a fre-
gliéncia normais, A presenca da hipoxia e/ou hipercapnia
aumenta a gravidade do reflexo,

Os seguintes pontos sio fundamentais para profilaxia do
reflexo oculo-cardiaco:

1. Manutencao de vias aéreas permeaveis e ventilacao
correta. A entubacao tragqueal é obrigatéria nos pro-
cedimentos que envolvem tracdo da musculatura.

2. Monitoragem da frequéncia cardiaca, através de car-
diocospia pulso mon‘tor, estetoscopio esofageano ou
pré-cordial ou simplesmente o “dedo no pulso”.

A atencao do anestesista deve estar voltada para o co-
racdo, durante as manobras de tracao ou compressao.

3. Uso de Drogas: a atropina, quando administrada,
deve ser feita por via venosa, logo apds a induclo,
em dose equivalente a metade utilizada na medica
cao pré-anestésica. A Galamina pode ser usada na
dosa de 0,9 mg/kKg peso,

4. Tratamento: no caso do reflexo ser desencadeado,
deve-se providenciar o término imediato da tracao;
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se nao houver reversac da bradicardia, a atropina
deve ser injetada na dose recomendada.

A conduta a seguir é a manipulacao repetida da mus-
culatura, com vista a fadiga do reflexo. Nos casos refratarios,
pode ser tentado o blogueio retrobulbar.

CONDUTA PESSCAL

Como foi dito, os problemas especiais, relacionados com
a cirurgia-ocular sao; ’

1.
2.
3.
A

Controle da Pressao Intraocuiar,
Controle do Reflexo OculoCardiaco.
Profilaxia do Efeito Colateral das Drogas,.

conduta, para o equacionamento destes problemas..

pode ser assim esquematizada;:

Medicagdo pre-anestésica

1.

Abolir 0 uso de drogas que possam interferir no dia-
metro pupilar e ng pressao intraocular, como foi ci-
tado (Medicacdo pré-anestésica).

Omitir o uso da atrepina, exceto em pacientes pe-
diatricos.

Evitar depressao respiratoria, pelo uso balanceado.
das drogas citadas na pré-medicacdo da anestesia.

Anestesia

1.

2.

Inducao com agentes venosos:

Tiopental sédico, Diazepam ou Alfatesin,

Uso de adespolarizante, previamente a injecdo de
Succinicolina,

Laringoscopia, com o paciente em plano anestésico,
e entubacao apos anestesia da laringe e traqueia
com nebulizacao de xilocaina a 4%.

Uso de tubos de Latex, do tipo Flotex, com cerdas
de Nylon, para impedir dobras, de didmetro adequa-

- do para o paciente. O uso de balonete inflavel para

vedacao € opcional; pessoalmente, usamos com ba-
lonete (39).

Complementacao da inducao e manutencao da anes-
tesia exclusivamente com agentes inalatorios. Usa-
mos o protoxido de azoto, associado ao halotano e
ao enfluorano, por suas caracteristicas vantajosas
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de inducéo, controle e recuperacao da anestesia. Nao
sdo irritantes para as vias aéreas, @ proporcionam
uma inducido suave, e um despertar rapido, caracte-
risticas desejaveis em cftalmologia, especlalmente
em pacientes geriatricos. Quando se utiliza o halo-
tano h,4 necessidade de se administrar analgesico
precocemente.

Verificacac da Pressac Intraocular:

A primeira medida é feita apos a inducao da aneste-
sia, e comparada com os niveis prévios do paciente;
segue-se uma medida apds a entubacao tragueal. A
cirurgia somente é iniciada, decorrides 20 a 25 mi-
nutos apos a inducéo, com o plano anestésico esta-
bilizado, e a pressdo intraocular, com um valor mi-
nimo de 10/5.5., verificado no tondmetro de Schotz.

O nivel critico da pressao arterial a ser atingido, €
baseado nos niveis anteriores e normais do paciente
(informacdes clinicas) e normalmente a diminuicao
da pressado arterial, ndo deve ultrapassar de 30% do
valor da press@o sistdlica. Concomitantemente, comeo
dado ccmplementar, nos guiamos pelas caracteristi-
cas do pulso, que deve ser regular e normosfigmico.

Monitorizacdo Cardio Circulatoria:

L feita através de Cardioscopia para E.C.G. ¢ pulso,
com monitor (pulsemeter) ou estetcscopio esofa-
ceano além da verificacido da pressao arterial,

Ventilacao Pulmonar:

Utilizamos a ventilacido espontanea, com fases assis-
tidas, controle da pressdo intraqueal, com manome-
tro em cm de H,O, e verificacdo do volume corrente
e volume minuto, com respirdbmetro de “Wrigth”.
Eventualmente em cirurgia muito prolongada (des-
colamento de retina), utilizamos a ventilagdo con-
trolada mecanica, com o respirador Monaghan 300
D/O ciclado a volume, O volume corrente ‘escolhido
é baseado no peso do paciente (cerca de 10 ml/kg
peso), com uma freqiiéncia respiratoria em torno
de 12 a 16 movimentos respiratérios por minuto.
Isto prové uma hiperventilacdo com hipocapnia.

A instalacdo de medicamentos no olho é sempre pre
cedica de manobra de compressao do saco lacrimal.
O aparecimento de qualquer efeito colateral ¢ ime-
diatamente comunicado ao oftalmologista e provi-
denciado o seu f{ratameno,
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Recuperacac da Anestesia:

A anestesia é praticamente descontinuada com o
término da cirurgia, quando entdo, apdés a verifica-
cdo das secrecoes de vias aéreas superiores, € esva-
ziado o0 balonete do tubo. Preferencialmente extu-
bamos o paciente ainda em plano anestésico, para
evitar o desencadeamento de reflexos, que possam
produzir tosse ou esfcrco respiratorio. Neste caso, é
obrigatorio a manutencao das vias aéreas, ou pela
manobra de Esmarch (elevacao da mandibula) ou
colocacao de uma canula nasofaringea, para evitar
a queda da lingua. O paciente s6 deixa a sala de ope-
racoes ap6s a recuperacao dos reflexos prctetores e
acordado, conduta esta que & obrigatéria 'em pacien-
tes geriatricos.

Controle da Diurese:

Quando utilizamos a acetazolamida ou a furose-
mida, é feito um cateterismo vesical ccm cateter de
Folley e controle da diurese, a partir do inicio da
cirurgia. Pessoalmente durante a cirurgia ocular,
nao utilizamos o manitol, pelas desvantagens do
aumento produzido na volemia inicial;, ncssa ten-
déncia € abolir completamente o uso de diuréticos
tendo em vista os trabalhos publicados na literatu-
ra mundial e nossa experiéncia pessoal, comprovan-
do a acio eficiente dos agentes anestésicos e do pla-
no de anestesia. Reservamos os diuréticos para aque-
les casos de pacientes glaucomatosos ou como pre-
paro previo a cirurgia. A retirada do cateter vesical
e sempre reaiizada apr.}s 0 tempo previsto para a
acao do diurético, a nao ser ncs casos em que se
deseja continuar a terapéutica,

Pos-operatorio

1.

Analgesia e Sedacao Pos-operatoria:

Em criancas, pré-medicadas com clerprcmazina, o
grau de sedacldo no poés-operatorio é satisfatorio, a
analgésia é conseguida jpor meio de supositorios
analgésicos. Em adultos, a sedacao € feita com dia-
zepam, e, em caso de dor, utilizamos a novalgina,
ou em casos especiais hipnoanalgésicos em solucgao
diluida.
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2. No poés-operatéorio, especialmente em criancas, é pre-
ciso verificar o grau de distencao da bexiga, que pode
determinar agitacao, como também a posicdo no
leito.

3. O paciente, no pré-operatorio, deve ser avisado so-
bre a necessidade de curativos oculares, que impe-
dem a visao, ou sobre permanéncia de cateter, para
prevenir o desconforto e a agitacao pelo desconheci-
mento da situacao.

4. A alimentacao sempre que possivel, nas interven-
coes que nao ultrapassam 2 horas, é precoce, ini-
ciando-a com tipo liquido e pastoso, 6 a 8 horas apods
o término da cirurgia, caso nio haja nausea ou
vomitos.

Profilarxia do reflexo éculo-cardiaco

A entubacao fraqueal é obrigatéria na cirurgia da
musculatura extraccular e a funcfo cardiaca deve
ser monitorizada por cardioscopia (ECG), pulso mo-
nitor, estetoscopio esofageano ou pré-cordial e “dedo
no pulso”. Antes de ser iniciada a tracio ,0 aneste-
sista deve ser avisado, devendo o cirurgiio fazer ini-
clalmente uma manobra delicada como teste. Se o
aparecimento do reflexo for imediato, injeta-se atro-
pina nas doses recomendadas, manuseando-se a se-
guir a musculatura.

Sistemas e mélodos de anestesia empregados

1. Pacientes adultos:

Inducao Venosa. Anestesia Inalatdria. Sistema com
Reinalacao Parcial, Absorcdao de CQO, e Valvula Uni-
direcional de Elam (%!). Ventilacdo espontianea com
fases de assistida ou controlada manualmente.

2. Pacientes Pediatricos:

Inducao Venosa ou Inalatéria. Anestesia Inalatoria.
Sistema sem Reinalacio e Método de Ayre com uma,
de suas variantes (Jackson Rees ou Aniz Baraka)
(5,?—54,84,1%) )

3. Em crianc¢as maliores ,acima dos 10 anos, utilizamos
um sistema com absorcac de CO. e valvula unidire-
cional de Elam-Brown ou Columbia (128), A Venti-
lacao com ambos os gistemas é assistida ou contro-
lada manualmente,
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CASUISTICA

Anestesias realizadas na clinica privada dos Drs. Jonas
Arruda e Gilberto Arruda, no periodo compreendido entre

julho de 1968 até julho de 1976, na Clinica Sorocaba.
Os pacientes foram de ambos os sexos e a idade variou

de 26 dias até os 96 anos.

DIVISAO POR GRUPO ETARIO

Pacientes pediatricos (até 12 ancs) — 114
Pacientes geriatricos (4 60 anos) — 221
Adultos e jovens — 161

Total — 496

TIPOS DE CIRURGIA

Catarata — 237
Glaucoma — 53
Deglocamento de retina — 45
Estrabhismo — 43
Ceratoplastia — 8
Sutura de cornea — 3
Sondacgem lacrimal — g
Hvisceracao — |
Enucleacgéo e 3
Blefaroplastia — |
Plastica de o6rbita — 3
Tonometria — 62
Fundo de olho - (f
Fotocoagulacéo — 4
Calazio — L
Pterigio ' — 35

Total — 491

Complicacoes operatérias

(Relacionadas com o©0s problemas citados)

— Perda de vitreo — 2 (237) —-—0,8%
— Reflexo o6culo-cardiaco — 18 ( 43) — 429
— Taquicardia persistente por uso repetido

ae colirio de atropina, em cirurgia para

0 descolamento de retina — 2 casos

Estatistica comparativa

CIRURGIA DE CATARATA: Dados obtidos da revisdo da

literatura e incidéncia de perda de vitreo, com anestesia geral
e local,
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ANESTENIA GERAL

Auntores N.? de casos Perda de vitreeo Porcentagem
Moore (96) 100 2 2%
Goldsmith (30) 320 5 1,4%
Hasmeiler (122) 157 1 0,6%
Carbone (15) 2.223 64 2.8%
Lynch (80) 2.217 77 3.9%
Case (122) 784 0 0
Calasans e cols. 237 2 0.84 %%
ANESTESIA LOCAL
Lynch (80) 961 19 3.,5%
Cashell (122) 200 4 2%,
Carbone (13) 730 59 8%
Vvan Bergen (122) 200 0 0
Snow (122) 1.000 6 0,67

Comentarios: A incidéncia de perda de vitreo, em cirurgia
de catarata, nao apresenta diferenca significativa entre a
anestesia geral e a local. A nossa experiéncia pessoal demons-

tra uma porcentagem baixa, quando comparada com a de
outros autores.

Cirurgia do estrabismo

Dados obtidos da Revisao da Literatura e Incidéncia do
Reflexo Oculo-Cardiaco (R.O.C)).

Autor N.®* de casos R.O.C. Forcentagem
Bosomworth (12) 28 23 82%
Mallinson (89) S - 3%
Moonie (95) 66 44 667,
Rhode {122) — — 90%
Berler (122) 285 139 92 %
Sorensen (127) 18 1 6,29,
Columbia M=edical Center

(122) 191 137 T2,
Calasans e cols. 43 18 449,

Comentarios: Em nossa série nao ocorreram arritmias gra-
ves: apenas bradicardia sinusal; apenas em 1 caso (40 b.p.m.),
houve necessidade do uso da atropina. Nos demais casos, o
término da tracao determinou a reversao ao ritmo normal.

A baixa incidéncia verificada, quando comparada com &
da maioria dos autores, embora sem comprovacao experimen-
tal, teria como explicacao mais provavel, o uso rotineiro de
clorpromazina e atropina, em pacientes pedidtricos, exercen-
do certa acao protetora, associada a técnica de anestesia e
a0 manuseio do cirurgiao
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SUMMARY

GENERAL ANESTHESIA FOR EYE SURGERY

Ophtalmologic anesthesia presents special problems to the a:nesthesiomgist, some
of them specific to it. Ophtalmic surgery is common in the extremes of age
either the very young or the very old. and presents the special problems of these
age groups. Morbidity and mortality are directly related to preexisting diseases, and
aneasthesia.

Specific problems directly related to the surgical procedure and anesthesia are:
Intraccular nressure, the oculo-cardiac reflex and the systemic effects of drugs
acdministered by the optalmologist.

This review starts with a study of the ocular physiology. followed by a that
on the control of intraocular pressure, of the oculo-cardic and its prevention,
and the side effects of drugs commonly used. Special anesthetic techniques and
careful management based on a large personal experience are compared with
ctatistical data of the results of other authors.
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