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A anestesia geral em cirurgia oftalmoldégica é assunto que tem sido
pouco abordado, mesmo dentro da anestesiologia. Talvez que isso resulte
do emprégo satisfatéorio da anestesia local pela grande maioria dos oftal-
mologistas. Para o sucesso da anestesia local contribui o fato de que a
quase totalidade das intervencoes é de extensao limitada, obtendo-se anes-
tesia satisfatéoria com relativa simplicidade e facilidade e pequena inci-
déncia de complicacoes. Temos ainda que levar em consideragao o aspecto
econoémico, pois a anestesia geral sempre implica em maiores gastos tanto
para o paciente de clinica particular como hospitalar de servigos gratuitos,
exigindo maiores cuidados de enfermagem principalmente as criancas e
pessoas idosas e sem dentes que, com certa freqiiéncia, exibem obstrucao
respiratéria durante a recuperacao.

Existe ocasiao, entretanto, em que o futuro de um 6lho depende de
cirurgia que somente pode ser feita com anestesia geral e essa anestesia
deve ser dada cuidadosamente para que um o6lho sem funcao nao seja
o resultado quer de simples defeito técnico ou do vémito (1). Circuns-
tancias como falta de cooperacao da parte do paciente de temperamento
anormal; portadores de doencas que podem ser agravadas pela anestesia
local; menores de 12 anos, ou, ocasionalmente, fibrose causada por trau-
matismo ou por interven¢ao anterior, podem tornar a anestesia local
impraticavel.

A anestesia geral vem sendo usada com maior freqiiéncia em certos
paises gragcas a evolugdo da técnica e da introdug¢do de novos agentes
anestésicos.

Observada pelo cirurgia, a escolha do tipo de anestesia a ser empre-
gado, merece ser auscultada, também, a preferéncia do paciente: os unicos
pacientes que fazem restricao ao uso da anestesia geral sao os que vomi-
taram apds anestesia anterior; ha aquéles que, anteriormente operados
sob local, preferem a geral para dormirem e nada sentirem.

SANDIFORL aponta dois importantes aspectos relacionados com a
técnica da anestesia geral em oftalmologia:
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1 — necessidade de um campo operatorio exangue
2 — contréle da tensao intra-ocular.

Nas operacgoes extra-oculares nao existe problema do ponto de vista
anestésico. Merece ser referida, entretanto, modificagdo do ritmo cardiaco,
por vézes com acentuada bradicardia e, até, para cardiaca, pelo reflexo
6culo-cardiaco, principalmente naquelas operacoes como do estrabismo e
descolamento da retina, em que existe tracdo e manuseio dos mausculos
extra-oculares. Para sanar tal inconveniente é recomendada a injecdo
retrobulbar de solucdo anestésica ou injecao endovenosa de atropina (2).

Nas operacOes intra-oculares uma suave inducao seguida de suave
manutencao e recuperacao sao essenciais para bom resultado da cirurgia.
Além disso, a posicao da cabeca do paciente, ligeiramente levantada, ajuda
a produzir um campo operatdério exangue, devido:

a) facilitar a drenagem venosa do 6lho;

b) tender baixar a pressao sistolica e, também, a quantidade de san-

gue que alcan¢a o 6lho por minuto;

¢) reduzir a pressio das viceras abdominais contra o diafragma,

notadamente nos obesos, o ‘que ajuda a ventilacao pulmonar e o
retorno venoso ao coracao (1).

O cirurgidao podera informar ao anestesista sObre as condi¢ées da
tensao intra-ocular e éste ajustara, dentro do possivel, a condi¢do reque-
rida, para um resultado operatdrio eficiente.

A tensao intra-ocular pode ser modificada por trés fatores:

1 — pressao externa sObre os miusculos voluntarios do globo ocular;

2 — alteracdo no nivel de equilibrio — a pressao intra-ocular varia
diretamente com a pressao sanguinea nos capilares, que pode ser
influenciada pela pressao arterial geral e pressao venosa;

3 — variagdo no volume intra-ocular. Dilatacdo ou contragado dos
capilares altera o volume intra-ocular (1).

Técnica anestésica para intervencoes oftalmologicas

Criancas: menores entrc 1 semana e 12 anos de idade, de modo geral
vao anestesiadas para exame clinico dos olhos, exploracdio do canal la-
crimo-nasal, estrabismo, enucleacao ou delicadas intervencoes de catarata.
Sao prémedicadas com scopolamina, de preferéncia, ou atropina em dose
de 0.1 mg. a 0.5 mg.. Naquelas criangas acima de 2 anos, podemos associar
o Fenergan em dose de 0.5 mg./quilo de péso corporal. Alguns anestesio-
logistas ainda associam o Demerol em dose de 13 a 75 mg., de acoérdo
com idade e péso. Entretanto achamos dispensavel o emprégo dos narco-
ticos como pré-anestésico para cirurgia oftalmoldégica em criancas abaixo
de 5 anos, pois, com freqiiéncia, exibem depressiao respiratéria que acar-
reta uma hipoventilagdo pulmonar e, em conseqiiéncia, maior dificuldade
durante a inducao da anestesia.
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Induc¢ao anestésica

Criancas entre 1 semana e 1 ano de idade que vao ser submetidas
a exame oftalmoloégico ou exploracao do canal lacrimo-nasal sao induzidas
com Vineteno (Divinil éter), gota a gota sobre mascara, seguido de éter
etilico. Nao ha necessidade de intubacdo traquial e a anestesia pode ser
mantida pelo éter gbta a gota sobre mascara oro-nasal, algumas de forma
toda especial, como a de Valentine, para facilitar tanto ao anestesista
como ao cirurgidao. Algumas tém dispositivo lateral onde é conectado um
tubo para administracao de O2 com fluxo de 300 a 500 c.c./minuto. De-
vemos ter o cuidado de manter uma boa via aérea, o que é facilitado
pela aplicacio de uma canula de preferéncia oro-faringeana. Para os
exames supra citados nao ha necessidade de anestesia profunda.

Na cirurgia da catarata, do estrabismo e enuclea¢do, quando ha neces-
sidade de intubacido traquial, para maior seguranca anestésica, temos que
cmpregar uma técnica diferente. A inducdao sera idéntica a referida
anteriormente. A anestesia com éter gota a gota € aprofundada até a
parte baixa do 3.° plano do 3° estagio, quando o bom relaxamento das
cordas vocais proporeiona uma facil intubacao traquial. Cuidados devem
ser observados durante a intubacdao: os tubos devem ser de diametro
arropriado, sem ‘“cuff” para insuflacdao, pois a estrutura da traquéia po-
deria ser danificada. ‘Prevenir possivel intubacao brénquica, o que pode
ocorrer devido ao pequeno tamanho da traquéia, tomando aspecto dra-
matico se a verificacao nao for imediata. Apds a intubacao traquial conec-
tamos a sonda com um sistema sem reinalacao (non rebreathing), empre-
gando um tubo em T (AYRE) ou uma valvula de Stephen ou Digby-Leigh,
gue apresentam uma resisténcia respiratéria muito pequena. Mantemos
a anestesia com um fluxo de gases sempre maior que o volume minuto
dos pacientes, representado pela associacao N20 + 02 (50%) ou O2 quando
nao dispomos de N20. O éter é incorporado no circuito com a utilizacao
de vaporizadores especiais para uso em anestesia pediatrica. Atualmente
existem vaporizadores (Copper Kettle e Vernitrol), que nos dao a
concentracao exata do éter que estd sendo libertado pelo aparelho de
anestesia.

De modo geral a recuperagao dos pacientes é rapida. Devemos evitar
que tussam sobre o tubo ainda na traquéia, para prevenir wossivel edema
¢ espasmo. Reccmendamos que as criancas entubadas sejam postas em
capotas com O2 e com alta umidificacdo, também como medida profi-
latica do edema de corda.

Criancas acima de 1 ano e aquelas que pouco cooperam, pcderio Ser
induzidas com uma técnica sem reinalacdo (non rebreathing), empre -
gando-se a madascara de Stephen com um fluxo de gases bzm superior
ao volume minuto respiratéorio do paciente, representado pela mistura
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N20+02 (65% ou 50%) + Fluoteno (2-Bromo-2-Cloro-1-1-1-Trifluore-
tano). Este ultimo é um novo e potente anestésico volatil, de cheiro
agradavel, capaz de produzir rapida induciao e recuperagao. Apresenta,
ainda, duas grandes vantagens para a anestesia em oftalmologia: diminui
a2 incidéncia de vOmitos e nao é inflamavel nem explosivo. O uso do
Fluoteno exige o emprégo de vaporizadores especiais como o Fluotec, de
fabricacao inglésa ou o F.N.S., Copper Kettle e outro fabricado pela
Ohio Chemical (americanos). Quando nao dispomos do Fluoteno podemos
induzir a anestesia com o Ciclopropano (50%) ou com uma mistura de
N20+02 ou com etileno +02 (75% a 80%). Logo que a criang¢a ador-
mece instalamos uma perfusao de glicose a 5% e o estetoscopio no pre-
cordio. Em seguida injetamos o relaxante muscular, de preferéncia a
Succinilcolina (Taquicurin) por via venosa na dose de 1 mg./quilo de péso.
Nao dispondo de veia, a injecao muscular pode ser usada na dose de
1 mg./libra péso (1 K = 2.2 libras). Ap0s necessaria ventilacio pulmonar
a crianca é intubada. A manutencao da anestesia é feita de preferéncia
com N20+ 02 +Fluoteno ou éter; ou O2+4Fluoteno ou éter, com uma téc-
nica sem reinalacao, empregando a valvula de Stephen Slater, Fink ou
Rubem. Quando usado o Fluoteno a sua concentracido durante a inducao
irda de 0.5% a 2.5% e a manutencao entre 0.5% e 1.5%.

Nas criancas que cooperam permitindo a instalacdo prévia de soro
glicosado a £%, intravenoso, preferimos induzir a anestesia com um barbi-
turico de acao rapida como o Pentotal sédico ou Swurital a 2%. Inicial-
mente injetamos 2.5 c.c. do barbiturico e vamos pesquisando o reflexo
ciliar até o momento em que o paciente deixa de responder as nossas
solicitacoes. Usamos, portanto, uma dose hipnética. Em seguida passamos
a administrar a anestesia segundo a orientacio anteriormente descrita.

Adultos: a prémedicacao para operacgoes intra-oculares é feita a bhase
de atropina, em dose de 0.4 a 0.75 mg., Demerol 25 a 75 mg. e Fener-
gan 12.5 a 25 mg. de acordo com a idade, estado geral e péso dos pa-
cientes. Naqueles que estao em uso de tranquilizadores ou medicagao
hipotensora, preferimos suspender essa medicacdo uma semana antes da
data da intervencao, ao tempo em que reforcamos a dose de anti-coli-
nérgico (Atropina ou Antrenyl) na medicacdo pré-anastésica. Pacientes
que vao a anestesia geral naquelas condigoes, com facilidade exibem hipo-
terisao muitas vézes séria durante a induciao e manutencdo. Também
nos pacientes que estiveram em tratamento pelos esterdides até seis méses
entes da operacdao, devemos realizar uma potente cobertura pré-operatoria
e, as vézes, durante os dois primeiros dias do pos-operatorio, com este-
réides. Assim é que prescrevemos 200 mg. de acetato de cortisona em a
noite que precede a intervencac e 200 mg. duas horas antes do inicio.
Tais pacientes devem ter as supra-renais atrofiadas e, desta forma, nao
toleram o “stress” cirirgico e anestésico. Apos a intervencdo a dose de
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esteroide vai sendo reduzida gradativamente e suspensa, finalmente, no
terceiro dia. Nao recomendamos o uso de morfina na prémedicacao, devido
a incidéncia de vomitos (5). A inducao é feita com injecao venosa de
um bharbiturico de acdo rapida, (Pentotal), em dose hipnoética, seguida da
administracao de N20+ 02--Fluoteno de preferencia ao éter ou ao ciclo-
propano. Cerca de 60 mg. de Succinilcolina é administrada por via venosa,
como relaxante, e a intubacao traqueal é feita. Achamos 1util um borrifo
endotraqueal de um anestésico de superficie, como tetracaina sol. 1%,
para evitar o reflexo da tosse, despertado pelo tubo, embora alguns tenham
abandonado tal procedimento (5). A manutencao é feita com uma técnica
com parcial reinalacao, absor¢cdo de CO2 em filtro circular e respiracao
assistida. Tanto para inducdo como para manuten¢ido empregamos um
fluxo de 4 a 5 litros/m., isto é, (N2O+402) 3+2 ou 2.5+1.5 1/m.. O Fluo-
teno, se usado, em concentracdo de 0.8 a 1.5%; Ciclopropano de 8 a 12%
e éter na de 2.5 a 5%, através Copper Kettle. Sempre preferimos usar
2 Succinilcolina como relaxante muscular, mesmo iem operacoes de cata-
rata, embora sabendo que ela aumenta a tensao intra-ocular durante
algum tempo (minutos) que se segue a sua aplicacio. Entretanto, por
ocasiao da abertura do 6lho a tensao intra-ocular ja se encontra norma-
lizada. Alguns preferem a D. Tubocurarina, principalmente na extracao
intra-ocular. O Flaxedil, parece, determina maior sangramento.

Complicagoes — vOmito: sua incidéncia apos operacdes oculares nao
¢ grande; entretanto, o esfér¢o durante o vémito ocorrido no pés-opera-
torio de intervencoes intra-oculares pode trazer conseqiiéncias das mais
graves para o paciente. Com o uso do Fenergan na pré-medicacao e o
emprégo do Fluoteno como anestésico, essa incidéncia vem sendo ainda
mais reduzida. Fm alguns centros, a profilaxia do vomito pds-operatdrio
tem sido feita com o auxilio de drogas como Marzine (Marezine ou Cycli-
zine), 100 mg. em 500 c.c. de Dextrose a 5%; Bonamine (Meclizinej
comercialmente disponivel em tabletes de 25 mg. para uso oral e Drama-
mine em ampolas de 50 mg. que podem ser aplicadas na dose de 100 mg.
para cada 4 horas, em perfusao de Dextrose a 5%. Em casos de émese
acentuado podemos recorrer a Compazine ou Amplictil, que sao poderosos
anti-eméticos, apresentando, no entanto, a desvantagem de produzir, as
vézes, séria hipotensao e taquicardia.

Efeito da Succinilcolina sébre a tensao ocular

A Succinilcolina, hoje em dia largamente usada como relaxante
muscular, apresenta as seguintes vantagens: age mais depressa, pois sua
acao se faz sentir logo nos primeiros minutos; se metabolisa muito mais
rapidamente, permitindo a repeticio do seu emprégo sem maiores incon-
venientes e é poderoso relaxante muscular. No particular da Oftalmologia,
pelo fato de aumentar a pressao intra-ocular, vem merecendo observacao



téda especial. E' quase fora de duvida que ésse aumento resulta, exclusi-
vamente, da contracdo dos musculos extra-oculares, reconhecida, entre-
tanto, pequena parcela de influéncia da pressao arterial, pressio venosa
€ da anoxia (3).

Apresentamos, a seguir, o resultado de nossa observacao em vinte
pacientes submetidos ao tratamento pelo electro-choque, procurando seguir
a orientacdo dada por Lincoff e outros em trabalhos semelhantes. A tensio
ocular em nossos pacientes foi tomada sob anestesia da superficie pelc
colirio de tetracaina a 0.5% com o tondmetro do Prof. Schioetz, paciente
em decubito dorsal. Todos éles receberam uma injecao endovenosa de
dose hipnotica de pentotal sdédico, logo seguida de outra de 35 mg. de
Succinilcolina, antes da administracio do electro-choque. Notamos que
o nivel mais alto da tensdo ocular era atingido entre o 3.° e o 4.° minutn
ap6s a injecao da Succinilcolina e que, no fim do 5° minuto, a T. O.
voltava ao nivel anterior, observaciao também feita por Lincoff (3). Esse
autor utilizou 75 pacientes em suas observagoes, nuimero bem maior que
¢ nosso, ficando, por 12 vézes, impossibilitado de medir devidamente a
pressao ocular pela necessidade do prosseguimento do tratamento de elec-
tro-choque. Tivemos um caso nessas condi¢des, paciente n.° 1. Tentamos
medir a tensao ocular com a maxima freqiiéncia. Lincoff observou au-
mento até 38 mm. de mercurio; em nossos casos o nivel maximo foi de
13 mmHg, observado nos pacientes 15 e 20.

Diante dessas observacoes, embora em numero reduzido, feitas em
adultos entre 20 e 50 anos, verificamos, como também ja observado por
outros (1 e 3), que, apos injecao venosa de Succinilcolina em pacientes
sob anestesia leve, existe um aumento de pequena duracio na pressao
intra-ocular.

E’ desaconselhavel a injecao de Succinilcolina durante a anestesia
geral em operacoes intra-oculares, depois do O6lho aberto.

N paciente Sexo T. O. inicial T. O. apés Dif. entre
Succinilcolina 1.*e 2.* tomada
1 M 17 17 0
2 F 17 29 12
3 F 20 24 4
4 F 17 29 12
5 F 15 17 2
6 F 20 24 4
7 F 15 20 5
8 F 13 23 10
9 M 15 18 3
10 F 17 21 4
11 F 17 24 7
12 F 20 28 8
13 F 16 24 8
14 M 15 17 2
15 F 16 29 13
16. F 16 22 6
17 F 18 25 7
18 F 20 25 5
19 F 17 22 5
20 F 16 29 13
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SOMMAIRE

Les auteurs commentent, succinctement, l’arplication de quelques
nouveaus anesthésiques pour I’anesthésie générale en chirurgie ophtal-
mologique.

Iis décrivent le résultat sur vingt cas ou la tension intra-oculaire
a été prise avant et aprés 'injection intra-veineuse de Sccinilcoline comme
relachant pendant I’emploi de l’électrochoc. Ils ont trouvé que la Sucei-
nilcoline augmente la tension intra-oculaire comme on a déja pu l'observer.

SUMMARY

The authors discussed briefly the application of some new anesthetics
for general anesthesia in ophthalmic surgery .

They described the results in twenty cases, where intra-ocular tension
was recorded before and after the intravenous administration of succi-
nylcholine as a relaxant during electro-shoc therapy. They founded that
succinylcholine causes intraocular pressure rising, as has been observed
previously.
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