Anestesia em Cirurgia de Estrabismo

Alberto Affonso Ferreira *, Mauro Rabinovitch **

A XVI Jornada do Centro Brasileiro de
Estrabismo, realizada no dia 7 de julho de
1979 foi elaborada em volta do item ‘“Técni-
cas Cirurgicas de Estrabismo”.

Para os autores do presente relatério fo-
ram apresentadas cinco questdes, que me-
receram as seguintes consideracoes:

QUESTAO A — Pré-operatério

Em nossa instituicao — Instituto Penido
Burnier —, a visita pré-operatéria € conside-
rada de alta relevancia, pois se destina, na
maioria das vezes, ao exame de criangas que
vao ser submetidas a uma ou mais sessoes
operatdrias.

E sabido que, apds a cirurgia, o excesso
de movimentacdo da cabeca e dos olhos, po-
de ocasionar dor, ndusea e até vomito. Por
isso estaria indicada a oclusio mono ou bi-
nocular.

Porém, essa oclusao iria limitar ou abo-
lir o principal sentido de comunicag¢dao do pa-
ciente com o meio exterior, 0 que em pacien-
tes pedidtricos pode vir a ser muito penoso
e traumatizante.

Assim, do anestesiologista sdao exigidas al-
gumas explicagbes para o acompanhante, (ge-
ralmente a mae) e varias tarefas:

— Relatar a seqiiéncia dos eventos, des-
de a internacido até as primeiras horas de re-
cuperac¢ao anestésica.

— Treinar a crianga a suportar a oclu-
sdo bilateral, embora normalmente se faca a
oclusdao de apenas um olho, quando é um sé
o olho operado.

— Solicitar aos pais, durante o periodo
de oclusao ocular, 0 maximo apoio ao peque-
no paciente, compensando a falta da visdo
com contactos tacteis e auditivos, o que pro-
piciaria maior tranquilidade e seguranca em
ambiente estranho, como é o do hospital.

— Informar aos pais, sigilosamente, so-
bre a possibilidade do aparecimento de ndu-
sea e vOmito no pés-operatério, ainda que
varias medidas sejam tomadas para evitar
esse tipo de complicacgao.

— Proibir terminantemente a pratica de
mentiras as criangas, explicando os fatos com
a verdade adaptada a compreensao delas, ou
ilustrando a realidade com motivag¢des cons-
trutivas.

MEDICAGCAO PRE-ANESTESICA (MPA)

H4 muitos anos ja nao usamos atropina
na MPA, a nao ser para cirurgias odontolé6-
gicas, pelas seguintes razodes:

— o tempo de agdo protetora da droga
nao coincide com a estimulagdo do reflexos
que ela deveria abolir.

— a secura da boca e das vias aerodiges-
tivas € desagraddvel ao paciente e provoca
desagraddvel “foetor ex ore”.

— a acao sialagoga dos atuais anestési-
cos € mais do que suficiente as necessidades
clinicas.

Quando indicada, a atropina € injetada
juntamente com a solugdo de tiopental, por
via venosa.

Em resumo: a medicagdo préoperatdria
se limita a diazepam, em doses de acérdo
com o péso e idade dos pacientes, variando
de 3 a 15 mg.

Condicgoes fisicas dos pacientes

Em geral, nio levamos em conta distiir-
bios cardiovasculares de média gravidade,
desde que o paciente tenha vida normal e
excelente desempenho musculomotor.

Damos maior importancia as condigoes
da arvore respiratéria. Toda e qualquer afec-
¢ao pulmonar, com ou sem produciao de se-
crecOes, é rigorosamente investigada e tra-
tada. Nesta ordem de idéias € exigido ao pa-
ciente adulto que nao fume ao menos dois
dias antes da interna¢ao. Havendo indicagao.
a inaloterapia diminui grandemente a ocor-
réncia de tosse durante a cirurgia e no pds-
operatério imediato.

QUESTAO B — Inducdao, Manutencdo e Re-
cuperacao
INDUCAO

Na visita pré-anestésica preparamos o
paciente pedidtrico a suportar uma venopun-
¢do ou a inalar halotano ou etrano, relacio-
nando-os respectivamente a uma agulhada
ou a soprar um baldao preto.

A intubacado traqueal € reservada aos ca-
sos de anestesia geral mais demorada, aci-
ma de 40 minutos, qualquer seja 0 motivo.
Usamos um tubo mais fino que o desejavel,
evitando-se assim o trauma e o edema tra-
queal consequente.

Tanto a inducdao venosa como a inalaté-
ria sdo seguidas de barbituratos e analgési-
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cos-psicolépticos ,sempre por via venosa. Ao
mesmo tempo, sdo injetadas pequenas doses
de atropina visando a protecdo ao reflexo
oculocardiaco (ROC).

MANUTENCAO

Para cirurgia de curta duracao (até 40
min) a manutencdo € feita com drogas de
administracao venosa, tipo neuroleptoanal-
gesia. Nos pacientes intubados, além da me-
dicagao venosa, usamos vaporizar um agen-
te inalatério, como halotano ou etrano, ca-
da um dos quais com suas vantagens e in-
convenientes.

RECUPERACAO

A criangas sdo recuperadas na sala proé-
pria. Depois do reaparecimento de reflexos
protetores e de algum tono muscular, os pe-
quenos pacientes sio encaminhados para o
quarto, onde terao a assisténcia e os cuida-
dos de seus familiares, jia devidamente ins-
truidos.

Tanto as criancas como os adultos rece-
bem, via venosa, doses proporcionais de me-
toclopramida (de 10 a 20 mg), cuja indica-
cao € a de esvaziar o estdbmago e elevar o to-
no do cardia, diminuindo a possibilidade da
ocorréncia de vOmitos.

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:

COLIRIO DE ATROPINA a 1% — E ro-
tineiramente usado em criangas com a finali-
dade de proceder o exame ocular. Cada gbta
da solugdo contém de 0,5 a 0,6 mg da droga.
A titulo de comparacgido, a dose sistémica no
adulto é 0,5 mg via muscular.

IODETO DE ECOTIOFATO (PHOSPHO-
LINE) — A pacientes que fizeram uso desta
droga nos 1ltimos 15 dias € proscrita o succi-
nilcolina. Este miorelaxante despolarizante €
biotransformado pela pseudocolinesterase
que, devido a agao do ecotiofato, encontra-se
grandemente reduzida no plasma.

QUESTAO C — Alteragdes do tono muscular
induzidas por diferentes drogas e suas rela-
¢bes com a cirurgia do estrabismo.

Numerosos ansioliticos e tranquilizantes
agem sobre a musculatura extra-ocular. Por
outro lado, os estados de depressdo e ansie-
dade também alteram o tono desses miiscu-
los. A avaliacdo desses efeitos € muito difi-
cil e foge aos exames de rotina em consult6-
rio.

Durante o ato anestésico, intimeras dro-
gas podem alterar o tono muscular; pela sua
maior relevancia, sé6 os relaxantes muscula-
res serdo aqui comentados.

Os relaxantes adespolarizantes (d-tubo-
curarina, galamina, dialilnortoxiferina) bai-
xam a PIO por diminuirem o tono de todos
os musculos estriados.
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No outro extremo, a dose de succinilco-
lina usada rotineiramente durante anestesia
geral, provoca inicialmente hipertonia mus-
cular de 4-5 min de duracdo e, em seguida,
relaxamento muscular. Portanto, a succinil-
colina € contra-indicada na cirurgia de estra-
bismo por impedir o teste da ducgao forga-
da, e pela possibilidade de interagdo com o
ecotiofato.

A quetamina é anestésico geral psicodis-
léptico e produz hipertonia muscular; assim,
nao deve ser usada em cirurgia de estrabis-
mo. Além disso, aumenta o sangramento ope-
ratério, pode provocar alucinagbes no pOs-
operatério, e mantém o globo ocular excén-
trico, dificultando a técnica cirtrgica.

QUESTAO D — Complicagbes da anestesia

Do ponto de vista oftalmolégico, vamos
nos limitar exclusivamente a duas complica-
¢Oes peculiares a anestesia em cirurgia de
estrabismo: o reflexo oculocardiaco (ROC) e
queixas de ndusea/vomito.

Os efeitos do ROC sdo passageiros, mas
se mantem enquanto persistir a estimulagao.
O ROC é comumente empregado para o tra-
tamento de taquicardia paroxistica; nestas
circunstancias, além da bradicardia vista nos
pacientes submetidos a anestesia geral, pode
aparecer desmaio, ndusea e até vomito.

Tratamento/Prevencio do ROC (quadros I e
I

QUADRO I
Reflexo oculocardiaco (ROC)
Caracteristicas — paciente consciente
— Bradicardia
— Desmaio
— Nédusea/vOmito
Walsh & Letcher/1969

QUADRO 1II

Reflexo oculocardfaco (ROC)

Caracteristicas: sob anestesia geral

— Mais comum na crianga

— Mais freqiiente na tracao inicial

— Mais intenso nos retos medial e lateral

— Mais intenso nos vagoténicos (vagotrigeminal)

— Mantida tracdo, entra em fadiga
Alexander/1975

O tratamento e a prevengdo do ROC se
fazem através de medidas rotineiras tais co-
mo: soltar o musculo que estd sendo tracio-
nado até desaparecer o reflexo, atropina ou
galamina via venosa, e um bloqueio anesté-
sico retrobulbar bem efetuado.
Nausea/Vomito

Estes sintomas sao muito comuns no
po6s-operatério da cirurgia de estrabismo
porque o manuseio e estiramento dos muis-
culos extra-oculares estimulam o ROC. Com
a recuperagao da consciéncia apareceriao as
queixas.
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Prevencao/Tratamento

Infusao trans-operatéria de Ringer-lacta-
to e injecao de metoclopramida e droperidol,
drogas que terao respectivamente as acgoes
de evitar e combater a acidose metabdlica
do jejum, esvaziar o estdbmago, elevar o tono
do cdrdia e diminuir a atividade da “zona do
gatilho” mesencefdlica.

QUESTAO E — Perspectivas e futuro da
anestesia em cirurgia de estrabismo.

Se levarmos em consideracdo o0 que
acontece em paises mais adiantados, dentro
de alguns anos estaremos realizando, em ca-
sos selecionados, operacdes de estrabismo
em regime de ambulatério. Iniimeras sao as
vantagens e inconveniencias do método, as-
sunto que nao é o objetivo do presente rela-
to. Gostariamos apenas de chamar a atencao
para o fato de que um consultério, por mais
bem aparelhado que esteja, ndo oferece as
condigbes de seguranca, tanto do ponto de
vista médico quanto legal, encontradas em
um estabelecimento hospitalar.

Ainda, como complemento a estas cinco
questoes, fizemos um levantamento dos pa-
cientes operados de estrabismo. em nosso
hospital, em um periodo de 12 meses (maio/
78 a abril/79) (quadro III, IV e V).

QUADRO III
Instituto Penido Burnier
Cirurgias do estrabismo — maio/78 a abril/79
Distribuicdo de idades
Sexo
Idade
Masculino Feminino Total %
m — 9a 3 60 133 45,1
10 — 19 44 38 82 28,4
20 — 29 22 16 38 12,8
30 — 39 9 8 17 5,7
40 — 49 9 5 14 4,7
50 — 59 3 0 3 1,0
60 — 76 3 4 7 2,3
Total 163 131 294 100,0
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QUADRO 1V
Instituto Penido Burnier
Cirurgias do estrabismo — maio/78 a abril/79
294 casos — indicagbes
7 meses a 6 anos — 95 casos
Indicagéo principal: tentar recuperar visdo binocular
7 anos a 76 anos — 199 casos
Indicagdo principal: estética
Indicagéo ocasional: recuperar fungéo

QUADRO V
Instituto Penido Burnier
Cirurgias do estrabismo — maio/78 a abril/79
Faixas etdrias — 294 casos
7 meses — 6 anos — 95
7 anos — 13 anos — 178
693 57%
14 anos — 76 anos — 121g
52Q 43%

Dentre os dados coletados sao relevantes
os seguintes:

— ainda que muitas criangas tivessem sido
operadas em ambos os olhos poucos ci-
rurgioes optaram pela oclusdao bilateral.

— o0 tempo exigido de internagao para pa-
cientes pedidtricos é apenas o suficiente
para O preparo e recuperagido anestésica
cirurgica, isto é, 2-3 dias;

— 0 numero total de pacientes do sexo mas-
culino predomina em todas as faixas etd-
rias (exce¢ao a acima de 60 anos);

— as cirurgias com indicagdo cosmética ti-
veram nitida predominancia de homens
sobre mulheres.

RESUMO

Este relatério apresenta as cinco questdes relativas
a anestesia em cirurgia de estrabismo, discutidas na
XVI Jornada do Centro Brasileiro de Estrabismo.

Questdo A — Pré-operatério. O preparo do paciente
e de seus familiares. A prevencdo das complicagoes
pés-operatdrias.

A medicagéo pré-anestésica.
s@o dos olhos.

Questdo B — Inducdo, manutencdo e recuperacao.
O preparo do paciente. As técnicas indicadas. Adver-
téncias especiais quanto a atropina e o ecotiofato.

Questdo C — Alteragées do tono muscular induzidas
por diferentes drogas e suas relacbes com a cirurgia
de estrabismo.

Questao D — Complicagées da anestesia.
oculocardiaco. Ndusea/Vémito.

Questdo E — Perspectivas e futuro da anestesia em
cirurgia de estrabismo. Cirurgias em ambulatério. Le-
vantamento dos casos operados em 12 meses.

Os problemas da oclu-

Reflexo
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