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Os autores chamam a atenção da importância da visita 
pré-anestésica nos pacientes que serão submetidos a ci­
rurgias oftálmicas, principalmente aquelas in~-oculares, 
norlllalmente nos extremos das idades, crianças ou ido­
sos. Deve o anestesiologista se familiarizar com as patolo­
gias intercorrentes, bem como as drogas de que faz uso, 
face as perigosas interações que podem ocorrer. Discu­
tem a importância do conhecimento da farmacologia dos 
digitálicos, corticosteróides, hipotensores arterais , diuré­
ticos e até de alguns colírios. 
Em seguida apresentam aspectos da fisiologia da pressão 
intra-ocular; o humor vítreo e o aquoso e como pode-se 
interferir sobre estas estruturas, mecanicamente ou atra­
vés de drogas. 
As técnicas mais comuns para anestesia em oftalmologia 
são apresentadas, assim como as vantagens e desvanta­
gens da anestesia geral em comparação com a anestesia 
local. 
As complicações, especialmente o reflexo óculo-cardía­
co, são abordado, comentando-se como se pode prev~ 
nir ou tratá-lo. 

Unitermos: ANESTESIA GERAL: inalatória, venosa; CI­
RURGIA: oftálmica; OLHO: pre~ão intra-ocular; RE­
FLEXOS: oculocardíaco. 

A VISÃO é o principal órgão que comunica as pessoas 
com o ambiente. A impossibilidade de ver, ainda 

que temporária, tem que ser levada em consideração 
quando os pacientes vão ser submetidos a uma operação 
oftálmica. Assim, os pacientes devem ser previamente 
instruídos, chamando-se a atenção para inúmeras vanta­
gens da oclusão ocular ( que propicia mais rápida recupe­
ração pós-operatória) pela imobilização do globo ocular 
e da cabeça. 
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Os olhos são de tamanha importância que, ao serem 
cobertos, desaparace a identidade do indivíduo, isto é, 
cobrindo-se alguns centímetros quadrados da superfície 
corporal, o indivíduo não pode ser identificado. 

O paciente desprovido de visão normal submete-se a 
qualquer sacrifício para recuperá-la : prova disto são os 
inúmeros tratamentos clínicos, por vezes desumanos, 
prescritos para pacientes com descolamento de retina, fe­
lizmente cada vez mais evi desuso hoje. Pacientes com 
baixa visão constituem fé rtil campo para a proliferação 
de curandeiros e charlatã · 58. · 

• 

Estas considerações V1 ,am a lembrar os prezados leito-
res de que os pacientes ao procurarem oftalmologistas, 
necessitam, da parte destes , carinho e paciência especiais, 
além da profunda compreensão de seus problemas. 

A preparação psicológica é fundamental , sendo consi­
derada por Rhodes68 m:is importante que a medicação 
pré-anestésica. A confiança no cirurgião, o posicionamen­
to confortável na mesa de operações, as atitudes de tran­
qüilidade de toda a equipe cirúrgica e o ambiente calmo 
e silencioso são indispensáveis ao suce~o cirúrgico em 
geral, e em especial nos casos oftálmicos. ..; 

VISITA PRÉ-ANESTÉSICA 

A visita pré-anestésica, muito enfatizada por Egbert e 
col20, já em 1963, que a consideraram como eqilivalente 
a 100 mg de pentobarbital, é de extrema importância para 
todos os casos de cirurgia ocular. Deve ser-realizada na 
véspera da operação e tem inúmeras finalidades 23 , 24 • 
Consiste no primeiro contato médico anestesiologista-pa­
ciente, quando se procura informar ao paciente e a seus 
familiares os eventos que precedem e sucedem o ato ope­
ratório, bem como as características, duração e os resul­
tados esperados. Visa ao conhecimento do estado fisioló­
gico do paciente, para avaliação do risco e escolha da téc­
nica anestésica mais adequada. Para tanto, uma anamne­
se dirigida é recomendável. Nesta visita, o anestesiologis­
ta procura inquirir sobre : 

A) Anestesias anteriores a que o paciente já foi sub­
metido. Se teve ou não problemas. Como as operações 
oftálmicas são realizadas em áreas de intensos reflexos 
sensitivos e autonômos, além da tração da musculatura 
extrínseca do olho, estão associadas â alta incidência de 
náuseas e/ou vômitos. Pacientes sensíveis devem ser ener­
gicamente tratados para profilaxia desses sintomas inde­
sejáveis. O conhecimento de acidentes em anestesias an­
teriores pode nos auxiliar na adequação da técnica anes­
tésica. 

B) Estado de hipersensibilidade ou alergia a ambien­
tes, alimentos, medicamentos e outros, principalmente 
nos asmáticos, para os quais o preparo adequado e es-
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coll1a de drogas podem evitar o desencadeamento de 
uma crise durante o ato operatório. 

C) Hábitos do paciente. Como as operações intra-ocu­
lares requerem repolisa prolongado do globo ocular, a 
colaboração do paciente é indispensável e fundamental. 
Para tanto, instrui-se o paciente a realizar, antes da ope­
raçao, micções em decúbito horizontal, a fim de habituar­
se a esta condiçao obrigatória, no pós-operatório. Esse 
treinamento visa essencialmente a evitar o cateterismo 
vesical, ainda muitas vezes necessário, principalmente em 
pacientes geriátricos em repouso prolongado. O hábito 
de fumar é responsável por tosse crônica. A tosse produz 
elevação da pressao intra-ocular e é indesejável no perío­
do pós-operatório. Recomenda-se aos tabagistas diminuí­
rem consideravelmente o fumo, antes e-após a cirurgia. 
Muitas vezes; pacientes que apresentam secreções pulmo­
nares e tosse, de qualquer etiologia, têm sua operação 
postergada para uma oportunidade em que estas secre­
ções e tosse diminuam consideravelmente. Um tratamen­
to intensivo com aerossol, mucolíticos ou broncodilata­
dores, propicia melhora razoável, em um a dois dias, con­
ferindo ótimo trans-operatório e pós-operatório. 

O conhecimento do hábito de ingerir bebidas alcoóli­
cas ou outros tóxicos é também importante 21, 38. É 
conhecida a resistência dos indivíduos alcoólatras a cer­
tos agentes anestésicos. 

D) Uso de drogas. O estudo da interação de medica­
mentos é um vastíssimo e fascinante capítulo da Medici­
na atual. Pouco se conhece a respeito, porém não pode­
mos omitir o conhecimento das principais interaçoes, 
principalmente em Oftalmologia, onde há pacientes de to­
das as faixas etárias, mas onde a maioria das cirurgias in­
tra-oculares envolve pacientes idosos. Cerca de 35 % dos 
pacientes submetidos a cirurgia de catarata ou glaucoma 
apresentam-se fazendo uso, de alguma forma, de corti­
costeróides, seja em colírios, pomadas para aplicação tó­
pica, cremes ou ingesta:o oral. A estatística do Massachu­
sets Eye And Ear lnfirmary demonstrou que 25 % dos 
pacientes com descolamento de retina são portadores de 
asma brônquica, problemas de obesidade, hipertensao ar­
terial, infarto do miocárdio (recente), doença coronaria­
na ou diabetes62, todos fazendo uso de algum tipo de 
medicamento que, de uma forma ou outra, pode intera­
gir com os agentes anestésicos. Descrevemos os mais im­
portantes. 

1) Hipotensores arteriais. É importante saber o tipo 
de hipotensor arterial que o paciente hipertenso, de qual­
que etiologia, faz uso; alguns depletam as reservas de ca­
tecolaminas, como os derivados da rauwolFUl serpentina 
ou guanetidina; alguns alteram a síntese do mediador 
químico, como a alfa metil-dopa; outros são bloqueado­
res adrenérgicos. Para cada tipo, temos uma conduta: du­
rante muito tempo mandávamos suspender o uso do me­
dicamento em questão, porém os malefícios que tal con­
duta pode trazer para o paciente (como insuficiência car­
díaca, acidente vascular cerebral) e para o olho (hemor­
ragia vítrea, devido à hipertensao arterial) conduziram­
nos a anestesiar tais pacientes sem a suspensão da droga, 
tendo em maos, pronta para infusão venosa, uma solução 
de noradrenalina 66. 

2) Diuréticos. Muitos pacientes hipertensos têm em 
seu tratamento associações de drogas que incluem diuré-
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ticos. De modo geral, os diuréticos espoliam potássio, e 
alguns chegam a causar alcalose metabólica significativa. 
Chamamos atenção particularmente para os pacientes 
portadores de glaucoma, que freqüentemente se utilizam 
da acetazolamida, que pode levar a uma acidose metabó­
lica, nem sempre compensada, e a uma elevada excreção 
de potássio sérico 36 • A hipopotassemia pode gerar pro­
blemas, de per si, sem levar em conta a potencialização 
que confere com o uso concomitante de digitálicos, nos 
casos em que se necessite rapidamente aumentar a força 
contrátil do miocárdio. 

3) Corticosteróides. Muitos pacientes, por algum mo­
tivo, fazem uso de corticosteróides. Infelizmente, há um 
certo abuso na utilização dessa droga, em todos os cam­
pos da Medicina. Convém lembrar que a administração 
exógena desta substância leva, mesmo em doses clínicas 
e pequenas, a uma diminuição de glico e mineralocorti­
cóides pelas adrenais, levando ao fenômeno conhecido 
pelo nome de insuficiência suprarrenal aguda, que pode 
ser desencadeada pelo simples estresse operatório. 

4) Digitálicos. É do conhecimento geral que os pa­
cientes digitalizados apresentam problemas relacionados 
ao uso desta droga, tais como, impregnação e conseqüen­
te intoxicação, depleção de potássio, que podem provo­
car alterações no equilíbrio hidrelectrolítico; outros se 
encontram no limiar da intoxicação digitálica, podendo 
desenvolver crise de insuficiência cardíaca. Além dessas 
alterações, os pacientes digitalizados há muito tempo po­
dem desenvolver alterações na viscosidade sangüínea e na 
sua crase. Os pacientes que necessitam de hipotonia ocu­
lar com soluções hiperosmóticas, e que se encontram digi­
talizados, merecem especiais considerações, pois pode ser 
desencadeada insuficiência cardíaca, indo até edema 
agudo de pulmão. Pacientes mal digitalizados, às vezes 
apresentam pressão venosa central elevada, que pode 
concorrer para uma diminuição do escoamento do 
humor aquoso e produzir conseqüente aumento da pres­
são intra-ocular. Se a anestesia for conduzida com agen­
tes inalatórios, lembrar que os digitálicos sensibilizam o 
coração, principalmente aos halogenados 71: podendo le­
var à necessidade de um aumento da dose do cardiotôni­
co. Os digitálicos também baixam a pressão intra-ocular. 

Como em oftalmologia a maioria das patologias cirúr­
gicas é de âmbito eletivo, não se deve operar wn pacien­
te com insuficiência cardíaca, mesmo que a operação se­
ja realizada sob anestesia local. Estudo eletrocardiográfi­
co e sinais de plena compensação são indispensáveis para 
qualquer procedimento rotineiro. É importante o conhe­
cimento da interação dos digitálicos com anestésicos ve­
nosos e inalatórios. Não devemos esquecer o emprego, 
cada vez mais generalizado, dos bloqueadores adrenérgi­
cos, especialmente os beta bloqueadores em Cardiologia 
e Oftalmologia 54 ,5 9. Certas peculiaridades da cirurgia 
ocular têm que ser consideradas, face à contínua geração 
de reflexos vagais, por vezes fatais, quando a prevenção 
ou o tratamento não são prontamente estabelecidos. 

5) Inibidores da monoamino-oxidase. Ê de extrema 
importância saber se o paciente está usando drogas mo­
deradoras do corpotamento e antidepressivas, principal­
mente as do gr4po dos inibidores da MAO (!MAO), que 
apresentam as mais variadas e imprevisíveis reações com 
barbitúricos, relaxantes musculares, agentes inalatórios e 
outras drogas 21, 36. Na literatura, encontram-se inúme-
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ros casos de depressão respiratória grave, levando ao co­
ma e à morte, especialmente em pacientes que receberam 
doses usuais de meperidina no pré-operatório 36 • 

Estes medicamentos (IMAO) são empregados pelos 
psiquiatras no controle da depressão mental, pois awnen­
tam o teor de serotonina e catecolaminas cerebrais. Em 
decorrência disso, arritmias cardíacas podem sobreviver. A 
conduta mais adequada no momento, diante de pacien­
tes que fazem uso de [MAO, é suspendê-lo, aguardando 
um mínimo de três semanas para realizar cirurgias eleti­
vas. 

6) Tranqüilizantes. Face à agitação cada vez mais in­
tensa da vida moderna, os tranqüilizantes vêm sendo lar­
gamente usados pelo homem. É fato conhecido que o 
uso indevido destas substâncias pode levar a aumento da 
resistência a anestésicos gerais 21; nos casos dos barbitú­
ricos de ação prolongada (fenobarbital), há um fenôme­
no de indução enzimática 39, acelerando os processos de 
metabolismo de drogas pelos microssomas hepáticos, que 
parece explicar aquela resistência. Embora o uso prolon­
gado de tranqüilizantes não impeça a operação, é muito 
importante o conhecimento desse aspecto. 

7) Estimulantes. As pessoas em regime de emagreci­
mento quase sempre fazem uso de anorexígenos. De um 
modo geral, esses anorexígenos são compostos semelhan­
tes às catecolaminas, com capacidade de estimular o sis­
tema nervoso central do indivíduo. Tais estimulantes 
concorrem para um aumento da resistência à anestesia21 
e podem, inclusive, provocar arritmias cardíacas. O mes­
mo fenômeno deve ser pensado em relação às pessoas 
que fazem uso rotineiro dessas drogas para aumentar sua 
capacidade de estudar ou trabalhar. 

8) Colírios. Em se tratando de pacientes oftálmicos, 
inúmeros colírios de efeitos sobre a pupila, mióticos, mi­
driáticos são usados; em conseqüência, o anestesiologista 
nao deve se preocupar em acompanhar a anestesia atra­
vés do diâmetro pupilar. Também devemos lembrar que 
certos colírios de metais pesados, como o ecotiofato, 
que é um anticolinesterásico de ação prolongada, podem 
provocar inibiçao da butiril-colinesterase em certos indi­
víduos, tomando-o incapaz de metabolizar a succinilcoli­
na 10, 16, 60. 

9) Doenças anteriores. Um competente médico é ne­
cessário para averiguar se o paciente sofre de doença 
crônica ou aguda, para que o mesmo seja encaminhado 
ao Serviço de Anestesiologia nas melhores condições pos­
síveis de saúde geral, respeitadas as alterações fisiológicas 
naturais do seu grupo etário. Merecem estudo mais de­
talhado os seguintes casos: 

a) Diabetes melitus. Doença de grande incidência apre-
• 

sentando vários graus de manifestações. E importante o 
conhecimento do nível sérico de glicose, para que empre­
guemos, sempre que possível, medicamentos e drogas 
anestésicas que nao elevem muito a glicemia; nunca ini­
ciamos um ato operatório com a glicemia acima de 200 
mg%24, 56. O controle da glicemia pela dosagem no san­
gue e urina, pré e pós operatoriamente, deve ser rotineira. 

b) Hipertensão arterial. Qualquer que seja a sua etio­
logia, tem sido rotina clínica que a pressão sistólica de 
26,6 kPa (200 mm Hg) e a diastólica de 15 kPa (110 mm 
Hg) sejam os limites máximos adequados no dia da ope­
ração 32. Atenção especial é dedicada a evitar vasocons­
tritores dwante a cirurgia, mesmo aquele associado a 
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anestésicos locais, assim como hormônios tireóideos e 
anorexígenos. Quanto ao uso crônico de medicamentos 
hipotensores arteriais, já tecemos considerações devidas. 
Cumpre-nos salientar que os pacientes portadores de hi­
pertensão arterial apresentam grande instabilidade ten­
sional durante uma anestesia. 

c) Problemas pulmonares. Face ao repouso requisita­
do no pós-operatório, é boa norma pesquisar as doenças 
pulmonares crônicas, a foo de que as mesmas não se agra­
vem no pós-operatório, quando as pneumonias e atelec­
tasias aparecem, assim como surto de tosse indesejável. 
Os pacientes com enfisema pulmonar exigem cuidados 
especiais durante toda a fase de internação hospitalar. 

d) Hepatite: Pesquisar se o paciente já teve hepatite e, 
em caso positivo, evitar agentes anestésicos inalatórios 
halogenados 7, 12, especialmente o halotano. 

e) Cardiopatias. Em se tratando de pacientes que são 
submetidos a cirurgias eletivas, em sua maioria, observar 
cuidadosamente se têm ou tiveram problemas de insufi­
ciência coronariana ou infarto do miocárdio recente: 
consideramos recente, até seis meses de sua instalação 33. 
Muitas vezes somos obrigados a recorrer a soluções hipe­
rosmóticas, que podem levar os pacientes a uma crise de 
insuficiência cardíaca, yor hipervolemia. 

f) Aparelho renal. E de suma importância o estudo do 
aparelho renal. A necessidade de empregar diuréticos, os­
móticos ou outros, exige um funcionamento renal nor­
mal, sem o qual poderemos produzir reações incontrolá­
veis durante a cirurgia e no pós-operatório. 

g) Hematopatias. Casos de sangramento patológico 
devem ser pesquisados e, em caso positivo, as operações 
devem ser adiadas. O sangramento incontrolável, embora 
muito raro, em microcirurgia ocular, pode levar a um au­
mento exagerado do tempo operatório, com exposiçao 
prolongada da camâra anterior aberta ao ambiente, facili­
tando a instalação de infecções, por vezes irreversíveis. 

h) Afecções cutâneas. Chamamos atenção para afec­
çoes cutâneas, pelo cuidadoso exame da pele e fâneros, 
visando a localizar possíveis lesoes infectadas, que po­
dem ser as causas de bacteremia, ou de endÔftalmites, às 

• • • vezes 1rreparave1s. 
Durante a visita pré-anestésica, o anestesiologista está 

em condições de avaliar o estado físico e mental do pa­
ciente, e em seguida classificá-lo de acordo com a padro­
nização da American Society of Anesthesiologists (ASA) 
ou outra classificação 11. Adotamos a classificação da 
ASA, pela qual somente os pacientes classificados, quan­
to ao estado físico, em grau 1 ou 2 são aceitos para cirur­
gia eletiva. 

MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

Após a avaliação do paciente é prescrita a medicaçao 
pré-anestésica, baseada no estado de ansiedade de pa­
ciente, principalmente. Consideramos mais importante 
combater a ansiedade e/ou dor (quando houver) do que 
procurar, com a medicaçao pré-anestésica, a diminuição 
do metabolismo basal ou a potencialização de drogas 
anestésicas 11, 24, 44. 

Ramos65 de01onstrou, em coelhos os efeitos hipoten­
sores oculares da meperidina que foram posteriormente 
confirmados no homem, por Susuki e col 74 • O efeito hi­
potensor ocular proporcionado pelo diazepam por via 
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muscular foi descrito por Ferreira e col 27; posteriormen­
te Katayama e coJ 44, 45 demonstraram o efeito hipoten­
sor da associação meperidina-diazepam como medicação 
pré-anestésica. Além disso, esta associação já tem se mos­
trado eficaz como ansiolítico, nas doses preconizadas. 

Atualmente, confirmando as observações de Wolf e 
col 79, temos evitado o uso da meperidina, face à boa se­
dação proporcionada pelo diazepam isoladamente; além 
disso, há diminuição da incidência de náuseas e vômitos 
no pós-operatório 29. A adição de meperidina aumenta a 
incidência desses sintomas desagradáveis. 

Não julgamos necessária a atropina no pré-operatório, 
porque esta substância parassimpaticolítica, nas doses 
usuais, segundo Taylor e col 46, não previne o reflexo 
oculocardíaco, que seria a única justificativa para seu 
emprego. Nota-se que a atropina tem o inconveniente de 
secar demasiadamente as mucosas, provoca intensa taqui­
cardia, deixando o paciente com mal-estar. Quando ne­
cessário, este anticolinérgico pode ser usado por via ve­
nosa. 

A prometazina nao tem sido por nós empregada, por­
que este anti-histam(níco bloqueia os efeitos depressores 
corticais da meperidina41, podendo produzir excitaçao 
psicomotora, principalmente em pacientes idosos. Seu. 
uso era justificado, em tempos idos, quando muitos anes­

. tésicos e relaxantes musculares ou mesmo anestésicos lo-
cais liberavam quantidades significativas de histamina, fa­
ce ao baixo teor de pureza das preparaçoes. 

Muitas outras substâncias já foram utilizadas como 
medicação pré-anestésica, seja com a finalidade de dimi­
nuir a possibilidade de vômito pós-operatório, como foi 
o caso da trifluorpromazina, que se mostrou ineficaz na 
profilaxia, embora seja excelente no tratamento. Para ali­
viar a ansiedade, a quetamina foi proposta por Corssen e 
col 13 em oftalmologia; porém relatos recentes têm de­
monstrado uma grande controvérsia quanto aos seus efei­
tos sobre a pressão intra-ocular4, 13, 61, 82, assim como 
à excessiva taquicardia, ao aumento da secreção da árvo­
re traqueo-brônquica associados aos movimentos ocula­
res, e aos seus efeitos alucinógenos, desencorajam o seu 
uso. 

A associaçao fentanil-droperidol, preconizada por 
Cunto e col 14 como medicação pré-anestésica, requer 
muitos cuidados no transporte dos pacientes pediátricos 
do leito até o Centro Cirúrgico. Consideramos tal medida 
imprudente para emprego de rotina em hospitais com 
longos corredores e grandes distâncias entre os quartos 
dos doentes e o centro cirúrgico. 

Empregamos há quase dez anos a associaçao meperidi­
na-diazepam com bastante sucesso, pois as complicações 
são praticamente inexistentes, sendo a mais grave a cine­
tose (doença do movimento), manifestada por sudorese, 
calafrios, náuseas e/ou vômitos, que regridem com a sim­
ples perda consciência produzidas por doses hipnóticas 
de barbitúricos de ação ultracurta. Como já salientamos 
acima, nos últimos meses, estamos empregando somente 
o diazeparn. O lorazepam, por via oral, também pode ser 
usado, de véspera 9. 

ANESTESIA GERAL EM OFTALMOLOGIA 
A anestesia geral em cirurgia oftálmica é um capítulo 

à parte da Anestesiologia, devido às peculiaridades das 
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operações intra-oculares. Os princípios gerais devem ser 
obedecidos com extremos cuidado e rigor, para o bom 
êxito do procedimento, sem os quais, certos reflexos po­
derão aparecer, provocando disritmias e até parada car­
díaca, insinuaçao ou perda vítrea, que são lamentáveis, 
se ocorrerem por desatenção ou falta destes conhecimen­
tos, abaixo descriminados. 

Consideramos fundamentais quatro princípios básicos: 
I - Bloqueio Autônomo 
II - Hipotonia Ocular 
III • Diminuição do Sangrarnento 
IV . Imobilidade Absoluta 

I - Bloqueio Autônomo 
O reflexo autônomo mais importante desencadeado 

em cirurgia oftálmica é o reflexo oculocardíaco (ROC)_ 
Este reflexo foi descrito primeiramente, em 1908, por 
Aschner e D agi.nini 8 • Estes autores verificam que a com­
pressão do globo ocular ou a traç[o dos músculos extra­
oculares produziam bradicardia, bloqueio AV, ritmo 
nodal, bigeminismo até parada cardíaca. Os mesmos au­
tores, ainda, descreveram as vias do reflexo: aferente, o 
trigêmio, através do ramo oftálmico, e eferente, o nervo 
vago, inibindo o coraçao. Entretanto, esse reflexo apre­
senta o fenômeno da "fadiga", que traz certa proteção 
ao homem ou ao animal de experimentaçao, porque, 
uma vez cessado o estímulo, já a bardicardia é menos in­
tensa, e assim sucessivamente. Provavelmente, este fato 
ocorre devido ao esgotamento temporário das reservas de 
acetilcolina, liberada principalmente no coração. 

Taylor e co} 76, em elegante pesquisa desenvolvida em 
1963, demonstraram que a atropina não previne o refle­
xo, porém constataram que esta droga tem excelente po· 
sição no tratamento e, se injetada na veia, projete o ho­
mem, aproximadamente durante trinta minutos. 

Posteriormente, Moonie e coISS, Kirsch e col46 e 
Mendelblath e coJ52 demonstraram que há três métodos 
para a prevenção do reflexo: bloqueio retrobulbar, atro­
pinização venosa e uso da galamina. 

Com relação à atropina, era clássico o corrceito de sua 
contra-indicação em pacientes portadores de glaucoma, 
podendo provocar crise aguda por fechamento do ângu­
lo. Já foi demonstrado que doses de até 1 mg/70 kg de 
peso corporal não alteram a acomodação visual, podendo 
ser perfeitamente empregada em pacientes portadores de 
glaucoma, com intenção de tratar Ou prevenir o ROC 15, 
75. 

-E mais comum o reflexo oculocardíaco ocorrer du-
rante anestesia geral do que no paciente acordado. Este 
reflexo, altamente sensível, é máximo na adolescência, 
chegando a ocorrer em 80% das cirurgias para correçao 
de estrabismo32. 

Há, entretanto, fatores que predispõe ao ROC: o me­
do pré-operatório, a hipercarbia e a anestesia superficial. 
Um método excelente para prover proteçao ao ROC é 
sem dúvida, a anestesia profunda. 

Outro fator capaz de desencadear este reflexo é a tra­
ção da conjuntiva, daí ser norma, em toda cirurgia ocu­
lar, a instilação de colírio de anestésico local. 

• 
li • Hipotensão Ocular 

O mais importante fator para o bom êxito de uma ci­
rurgia intra-ocular é o controle da pressão intra-ocular 
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(PIO). Inúmeros sao os fatores que podem alterar a PIO 
durante uma anestesia, assim como durante o ciclo nic­
temérico. Para termos uma idéia, a cada piscar dos olhos 
ocorre uma significativa alteração. Assim, desenvolvere­
mos neste capítulo alguns aspectos importantes para o 
melhor conhecimento dos recentes estudos sobre a PIO. 

Pressão Intra-Ocular: a PIO é considerada normal de 
1,33 a 1,6 kPa (10 a 12 mm Hg) no récem-nascido e, no 
adulto, até 2,66 kPa (20 mm Hg). A PIO é determinada 
pela interação do conteúdo do globo ocular, pela forma­
ção e escoamento do humor aquoso. 

O conteúdo do globo ocular inclui, como principais 
componentes, o humor vítreo e os vasos do globo, prin­
cipalmente a vascularização uveal. 

O humor vítreo é constituído por um complexo de 
ácido hialurônico envolvido por uma camada de molécu­
las de água, sais minerais, ácido ascórbico e água de dis­
persão 1, 19. O ácido hialurônico, com seu envelope aquo­
so, é o responsável pela sua consistência em gel que, 
uma vez deformada, tem grande dificuldade de se rees­
truturar. Assim, para influir sobre esta estrutura, só po­
demos hidratar ou desidratar o humor vítreo. Somen­
te atuando por meios osmóticos podemos desidratar 
o humor vítreo; aumentando a osmolaridade dos capila­
res vizinhos, podemos fazer com que a água de dispersão 
diminua em quantidade, o que produz importante dimi­
nuiçao da PIO. Daí o uso corrente de soluções hiperos­
móticas de manitol a 20%. Também já foram emprega­
das soluções fortes de ascorbato de sódio e soluções hi­
pertônicas de uréia e glicose. 

Os vasos uveais são de importância primordial, es­
pecial as veias, face à sua fácil distensibilidade, permi­

tindo alteração em seus calibres, dependendo do conteú­
do de sangue e da pressão hidrostática conseqüente. 
Quanto maior o volume sangüíneo do globo, maior a 
PIO e vice-versa. Assim, podemos inferir que todos os fa­
tores que aumentam a pressão venosa central (como a 
manobra de Valsalva), aumentam a PIO. Os mecanismos 
pelos quais ocorre aumento da PIO são o engurgitamento 
das veias conseqüente ao aumento da pressão hidrostáti­
ca; esta pressão dificulta o escoamento do humor aquo-­
so, como veremos mais adiante. 

Assim, um dos métodos para diminuir a PlO é manter 
baixa a pressão venosa do território cefálico. 

Lembramos aos prezados leitores que, após a abertura 
da câmara anterior, a PlO se iguala à pressão atmosférica, 
ficando por conta do segmento posterior do globo ocular 
toda a responsabilidade pela PIO. Quanto maior o con­
teúdo do globo ocular, maior a PIO e vice-versa. 

O componente da PIO mais estudado, pois,é a estru­
tura em que podemos agir ativamente do ponto de vista 
farmacológico: o humor aquoso. 

Humor Aquoso: O humor aquoso é formado princi­
palmen_te nos corpos ciliares, por mecanismo de secreção 
ativa. E um líquido incolor com composição próxima à 
do plasma. Este líquido, formado na câmara posterior, 
flui para a câmara anterior, através do canal de Schlemm 
é absorvido pelos capilares e destes passa para o sangue 
venoso. 

As células não pigmentadas do corpo ciliar apresen­
tam uma atividade muito maior que as células pigmenta­
das, segundo estudos das oito enzimas que atuam no me-
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tabolismo da glicose dos processos ciliares bovinos 6. Já 
se verificou que o consumo de oxigênio aumenta de duas 
a três vezes pela adição de traços de zinco no meio nutri­
dor; o tecido uveal tem alta afinidade por este elemento. 

O zinco é componente de várias enzimas, como a aní­
drase carbônica, envolvida na secreção do humor aquoso. 
Verificou-se em coelhos que não há atividade desta enzi­
ma nos processos ciliares do feto, aparecendo somente 
após o nascimento 6. Alguns autores sugeriam que este 
fato coincide com o início da formação do aquoso. 

A anídrase carbônica é uma enzima intracelular cata­
lizadora da reaçao do anídrido carbônico, produto do 
metabolismo celular e água, tendo como resultante o áci­
do carbônico, que é um ácido fraco e instável, que forma 
o íon bicarbonato e hidrogênio. Recentemente tem-se 
discutido se existiria ou não um mecanismo ativo de 
transporte do íon bicarbonato para fora da célula, fun­
cionando como uma bomba. Como este sistema é dos 
mais importantes tampões do equilíbrio ácido básico do 
organismo, é possível que esta bomba de bicarbonato 
exista para manter adequado pH do meio, principalmen­
te a nível da membrana celular, onde se iniciam as princi­
pais reações celulares. 

Já foi constatado em olhos de carneiro que o humor 
aquoso da câmara posterior é mais hipertônico que o plas­
ma, apresentando altos níveis de sódio, potássio e cloro, 
e baixo nível de bicarbonato, enquanto que o aquoso da 
câmara anterior apresenta concentrações semelhantes à 
do plasmal. Constata-se assim, que há uma contínua 
atividade, tanto da extrusão de bicarbonato, conseqüen­
te à ação da anídrase carbônica, como do sistema sódio­
potássio-adenosinotrifosfatase (Na-K-A TPase ). Examine­
mos este sistema. 

As recentes investigações a respeito da membrana ce­
lular têm apresentado críticas ao clássico modelo de Da­
nielli e Davidson, no qual o componente lipídico se en­
contra numa camada contínua bimolecular envolvida in­
terna e externamente por duas camadas de proteínas. 
Atualmente foi proposta a teoria do mosaico protéico ti­
po-globular, que questiona algumas das objeções da teo­
ria de Danielli e Davidson e sugere alguns mecanismos 
muito úteis na compreensão das transferências a nível de 
membrana 72. 

O modelo do mosaico protéico lipo-globular sugere 
que os fosfolípides estão dispostos como no modelo an­
terior, em forma de uma camada bimolecular, mas com o 
grupamento iônico (hidrossolúvel) em contato com a fa­
se aquosa de cada lado da membrana. Esta camada é in­
terrompida periodicamente por uma molécula de proteí­
na globular, que se estende para ambas as fases aquosas 
dos lados da membrana. Esta proteína globular agiria de 
forma muito dinâmica, perdendo a sua forma ou trans­
formando-se em outra proteína, de acordo com as neces­
sidades de momento da célula. A proteína ligada à 
membrana celular, teria as seguintes funções principais: 
a) atuar como enzima catalizadora de reações intracelula­
res, pela modificação de sua forma no interior da célula; 
b) agir no transporte ativo de moléculas hidrossolúveis 
grandes e de alguns íons; c) circundar os poros da mem­
brana, possibilit.ando a passagem de água e pequenas mo­
léculas hidrossolúveis através da membrana 67. 

As moléculas protéicas da membrana, que funcionam 
como enzima, parecem ser constituídas de duas porçoes: 
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um segmento regulador, que se projeta extracelularmen­
te e funciona como um sítio receptor~ e o segmento cata­
lizador, que se projeta internamente. Quando um hormô­
nio ou droga atinge o segmento extracelular e provoca 
uma alteração na sua forma, estimulando uma reação 
química no ir,terior da célula, não houve necessidade de 
sua penetração. Este mecanismo explica as reações que 
ocorrem com maior rapidez e outras que sao mais lentas, 
quando houve necessidade de penetração da droga no in­
terior da célula, que toma o processo mais lento. 

Na membrana celular existe muita atividade, Modifi­
cações locais, como variaçoes no pH ou liberação local 
de um hormônio, induzem modificações na estrutura dos 
fosfolípides reversíveis, associadas a alterações na proteí• 
na. Estas modificações atuam influenciando tanto o trans­
porte ativo como o passivo, tanto o da água como o dos 
íons, através da membrana. As modificações de qualquer 
parte da membrana provocam profundos efeitos sobre as 
fm1ções dos outros componentes. As implicações farma­
cológicas deste fenômeno são enormes. As drogas lipos­
solúveis influenciam indiretamente as proteínas hidrosso­
lúveis da membrana;este fato é muito importante em Of­
talmologia, onde a penetração comeana é a principal via 
de administração de drogas. 

O atual conceito de ·membrana estebelece que as dro­
gas lipossolúveis se difundem facilmente pela porção lipí­
dica da membrana, independente de seu tamanho, en­
quanto que as hidrossolúveis e íons, dependendo do ta­
manho, passam através de microporos que existem nas 
proteínas da membrana. As moléculas muito grandes de­
pendem de um carreador, de um transporte ativo. 

Dentro desse conceito, verificamos que o ultrafiltrado 
que compõe o humor aquoso é formado com grande dis­
pêndio de energia. Esta energia é suprida, em parte, pelo 
gradiente de 10 cm de água, de pressão hidrostática que 
existe entre os capilares dos processos ciliares e o aquoso 
da câmara posterior; e o restante, por processos metabó· 
licos nas células do epitélio ciliar. Cerca de dois terços de 
sódio e aproximadamente wn terço do cloro são ativa­
mente transportados para a câmara posterior; estes fefiô­
rnenos estão associados a movimentos osmóticos da água 
e sao importantíssimos na formação do aquoso. A enzi­
ma envolvida neste processo parece ser correspondente à 
"bomba de sódio'' - Na+ - K + - adenosinotrifosfatase 
ativada (Na-K-ATPase), que foi encontrada em abun­
dância nos processos ciliares do homem, concentradas 
primordialmente nas interdigitações das células epiteliais 
ciliares adjacentes à câmara posterior, e em quantidade 
vinte vezes maior que as do estroma ciliar. Estes dados 
são suficientes para colocar este sistema como o mais im­
portante na formação do humor aquoso. Outro sistema 
envolvido é o da anídrase carbônica, que já foi referido 
anteriormente. 

A A TPase é a principal fonte de energia celular. Esta 
enzima tem a capacidade de transformar o A TP (adeno­
sinatrifosfato) em ADP (adenosinadifosfato), com a libe­
ração de grandes quantidades de energia, necessária para 
expulsar o sódio de dentro da célula. O sódio, ativamen­
te transportado para fora da célula, carrega partículas de 
água, para manutenção do equilíbrio iônico (Fig 1 ). 

Algumas substâncias como os glicosídeos cardíacos, o 
álcool, alguns alcalóides e a oligomicina são capazes de 
inibir a atividade da A TPase. Como conseqüência, há me· 
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Fig. 1 Esquema hipotético das enzimas. ADENIL--CICLASE, re­
presentado como se fosse o receptor adrenérgico /3, a AT· 
Pase e a "Bomba de Sódio" acima e a "Bomba de Bica.rbo· 
nato". abaixo. A ANÍDRASE CARBÔNICA é considerada 
como a FOSFODIESTERASE enzimas intra·celulares, 
(adaptado de RICHARDSON K). 

nor formação de energia, menor transporte de sódio e fi­
nalmente menor formaçao de humor aquoso. Quanto ao 
álcool, além dessa inibição da A TPase, agiria também nos 
receptores osmóticos do hipotálamo, levando à diurese 
hipotônica, com awnento secundário da osmolaridade 
plasmática, reduzindo a PIO 25, 67. 

A estimulação simpática pode agir nos dois receptores 
já descritos, o: ou {j. Por exemplo, a noradrenalina e a fe­
nilefrina atuam mais nos receptores a, produzindo dimi­
nuição da PIO, em conseqüência da contração dos mús­
culos dilatadores da pupila, provocando um maior escoa­
mento do aquoso através da rede trabecular. Por outro 
lado, o isopropilarterenol, quando instilado, produz uma 
profunda diminuição na secreção do humor aquoso. Esta 
diminuição da PIO e da própria adrenalina parecem ser 
mediadas por uma enzima, a adenil-ciclase, que alguns in­
vestigadores reconhecem como sendo o receptor adrenér­
gico ~- Esta enzima é responsável pela transformação do 
ATP em 3', 5' AMP cíclico (3', 5' adenosinamonofosfato 
cíclico) e que, por ação da fosfodiesterase. se inativa, 
formando-se o AMP inativo (adenosinamonofosfato ina­
tivo). 

Algwnas substâncias são capazes de estimular a ade­
nil-ciclase e seus efeitos têm aplicações diversas. Este gru­
po de substâncias engloba a adrenalina, o isopropilartere­
nol, o glucagon, a in~1Jlina, a gastrina, a secretina, o hor­
mônio paratireóideo, a calcitocina e muitos hormônios li· 
berados pela hipófise. Estas substâncias atuam sobre a 
enzima e seus efeitos são de aparecimento rápido. 

Outros hormônios atuam de forma mais lenta, como 
os esteróides, os hormônios da tireóide e o do cresci­
mento. Estes hormônios parecem interferir na produ­
ção de proteínas: se não há proteínas suficientes para a 
formação da enzima, a resposta a substâncias que atuam 
sobre a adenil-ciclase é precária. Isto explica por que, 
após adrenalectômia, um animal entra em profundo cho­
que e a simples administração de adrenalina não o rever• 
te, tomando necessária a administração de cortisol. 
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Algumas substâncias podem mimetizar os efeitos da 
estimulação da adenil-ciclase, atuando sobre a fosfodies­
terase, inibindo-a e, assim, mantendo alto os níveis de 3', 
5' AMP cíclico. As inetilxantinas (cafeína, teofliina e 
teobromina) são os mais conhecidos inibidores da fosfo­
diesterase. Estas substâncias, entretanto, só atuam em al­
tas concentrações, provavelmente porque são obrigadas a 
ganhar o interior da célula; nestas doses os efeitos colate­
rais indesejáveis aparecem. Daí a restrição quanto ao seu 
uso clínico. 

Sabe-se que a queda da PIO é proporcionalmente 
maior com os agentes que estimulam a adenil-ciclase do 
que com drogas que inibem a fosfodiesterase. O uso con­
comitante de estimulante da adenil-ciclase e de inibidor 
da fosfodiesterase produz efeitos somativos sobre a PIO. 
O mecanismo pelo qual ocorre diminuição da formação 
do humor aquoso, provavelmente, está relacionado com 
o aumento da formação de 3', 5' AMP cíclico, pelo des­
vio da reação do A TP, ocorrendo menor formação de 
energia para a "bomba de sódio" (Fig 2). 

Fig. 2 Representaçao esquemática da "BOMBA DE SÓDIO" em 
detalhe, de acordo com a teoria do mosaico proteico lipo­
globular. A energia proveniente da reação catalizada pela 
ATPase, transformando o ATP em ADP, liberando ENER­
GIA, que estímula o complexo formado, expulsando ati­
vamente o sódio de dentro da célula. A água o acompanha. 
O mesmo raciocínio é válido para a "BOMBA DE BICAR­
BONATO'' (adaptado de RICHARDSON K). 

Pode-se diminuir a atividade da adenil-ciclase com o 
uso de bloqueadores adrenérgicos ~; entretanto, trabalhos 
de Wetterell e Pandolfi 7 8 contrariam este fato, pois estes 
autorem verificaram que o proprandol, o practolol e o 
composto ICI 66082, todos bloqueadores adrenérgicos ~, 
empregados por via oral, reduziram a PIO durante 8 días, 
sem alteração no tamariho da pupila ou no grau de refra­
ção. Atualmente vários autores preconisam o uso tópi­
co de bloqueadores adrenérgicos ~. tais como, timolol, 
atenolol e pindolol, que ampliam as perspectivas no tra­
tamento médico do glaucoma54,59,77,82. Temos re­
lativa experiência com wna das drogas citadas.(Timo­
lol). 

É assim difícil a explicação do fenômeno, sobretudo 
se esta explicação for somente na via enzimática de pro-
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duçao do aquoso, tanto no que se refere ao aumento co­
mo na diminuição da PIO. A melhor explicação é a que 
tem base na teoria de Moran54, em que a estrutura quí­
mica dos agentes bloqueadores adrenérgicos ~ (dicloroi­
sopropilarterenol, pronetalol, propranolol), que são anta­
gonistas competitivos dos agentes estimulantes adrenérgí­
cos ~. mostram uma atividade estimulante ~ intrínseca, 
apresentando efeitos semelhantes, porém menores que os 
do isopropilarterenol. 

As prostaglandínas sao mediadores químicos deriva­
dos de ácidos graxos; encontradas em muitos tecidos, 
mas nao na circulaçao sistêmica. São compostos biológi­
cos altamente ativos, diferentes dos demais mediadores, 
face à ausência de nitrogênio em suas moléculas, pare­
cendo estruturalmente mais aos hormônios esteróides. 
Seu papel fisiológico ainda é pouco conhecido, mas algu­
mas funções parecem ser mediadas via AMP cíclico. 

Com relação aos receptores adrenérgícos a, bem me­
nos estudados que os receptores ~. as pesquisas são pou­
co conclusivas. Sabe-se que estimuladores adrenérgicos a, 
como a fenilefrina, diminuem a PIO por aumento de es­
coamento do aquoso. Algumas teorias, baseadas nas rea­
ções catalizadas pela adenil-clclase e concomitante au­
mento do AMP cíclico, propoem que a ATPase seja ore­
ceptor adrenérgico a, pois a sua estimulação provoca a 
transformação do ATP em AOP intracelular, envolvendo 
uma competição para o mesmo substrato, o A TP, ou que 
a estimulação do receptor a produz uma despolarização 
ao nível da membrana celular, provocando extrusão de 
um "bolo" de sódio para o meio extracelular. 

Evidentemente, estas teorias explicariam por que os 
anestésicos provocam diminuição da PIO. Já foi demons­
trado, na prática, por Magora e Collins51, que a maioria 
dos anestésicos gerais provoca diminuição da PIO. O meca­
nismo seria por uma inibição do sistema simpático, pro­
porcional à concentraçao sangüínea do agente anestésico 
em questão. Quanto maior a inibição do simpático.maior 
seria a inibição da A TPase, sistema responsável pela pro­
dução de energia; mesmo competindo com o substrato, 
em relação a adenil-ciclase, este sistema seria: o responsá­
vel pela diminuição energética celular, que é uma realida­
de em organismo sob anestesia geral. Há evidências de 
que o halotano produz aumento de 3', 5' AMP cíclico 
que é o responsável pelo relaxamento da musculatura lisa 
dos brônquios, dos vasos periféricos e do útero 73, 81. 
Assim, os anestésicos gerais proporcionam uma diminui­
ção da formação do humor aquoso e conseqüente queda 
da PIO, pela inibição da APTase em maior grau que a de 
adenil-ciclase. 

Baseados nestes conhecimentos iniciais, podemos, 
dentro de certos limites, manusear a PIO. 

• 

FATORES QUE AUMENTAM A PIO 
(PRESSÃO INTRA-OCULAR) 

1) Humor Vítreo. 
A hiper-hidrataçao do paciente pode levar a aumento 

da água de dispersão do humor vítreo, causando aumen­
to de seu volume e, conseqüente, elevação temporária da 
PIO. 

2) Vascularização do Globo Ocular 
Todos os fatores que aumentam a pressao venosa no 

segmento cefálico, principalmente nas veias uveais, ou 
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que diminuem o retomo venoso, aumentando o conteú­
do do globo ocular, provocam aumento da PIO. O au­
mento da pressao venosa também causa redução no es­
coamento do humor aquoso, concorrendo para elevação 
da PIO, assim como a obstrução respiratória, a manobra 
de Valsalva, a tosse, o espirro, a posição de Trendelem­
burg, as náuseas e vômitos, a insuficiência cardíaca, a 
compressao dos vasos do pescoço e o piscar ou apertar os 
olhos. 

As manobras de intubação traqueal, as reações à son­
da traqueal e a tração da musculatura extrínseca do glo­
bo ocular aumentam a PIO. 

3) Humor Aquoso. 
A pres~ão arterial e a respiração têm pouca influência 

sobre a PIO, sendo responsáveis apenas por pequenas flu­
tuações transitórias, decorrentes da pulsaçao dos vasos 
sangüíneos. Entretanto, pressões arteriais muito altas po­
dem aumentar a pressao hidrostática ao nível das peque­
nas artérias do epitélio ciliar, aumentando o volume de 
sangue no globo ocular. · 

Certas condições metabólicas podem provocar aumen­
to da PIO, interferindo tanto na formação do aquoso co­
mo no seu escoamento, como são os casos da hipoglice­
mia e da alcalose metabólica. 

4) Drogas. 
A quetamina é tida como substância capaz de aumen­

tar a PIO. Entretanto, é difícil ter-se uma conclusão, 
quando utilizada isoladamente, face às dificuldades de 
aferição da PIO, devido à movimentação do globo ocular 
a que esta droga induz; há, também, incoordenadas con­
traturas musculares generalizadas, com aumento da pres­
são arterial e taquicardia, prováveis responsáveis pelo au­
mento da PIO. 

A succinilcolina24,49, 70, 80, como todos os relaxan­
tes despolarizantes, provoca aumento transitório da PIO. 
É provável que este aumento seja devido às fasciculações, 
sempre presentes na musculatura da mímica, resultante 
da despolarização da placa mioneural, que concorrem pa­
ra a11mentar o conteúdo de sangue do globo ocular, além 
de diminuir o escoamento do humor aquoso. E droga 
que pode ser empregada em cirurgias oculares enquanto 
a câmara anterior não estiver aberta49. Tomando-se os 
devidos cuidados, a PIO volta ao normal, em alguns mi­
nutos. 

Tem sido relatado que o óxido nitroso produz tam­
bém elevação da PIO. Uma vez que nao tem proprieda­
des anestésicas que permitam conduzir uma anestesia, é 
sempre empregado associado a outros anestésicos. Isola­
damente este gás não deve ser usado como anestésico. 

FATORES QUE DIMINUEM A PIO 
(PRESSÃO INTRA-OCULAR) 

1) Humor Vítreo. 
Com relação ao humor vítreo, podemos alterar o seu 

volume, inteóerindo na água de dispersão da fase coloi­
dal, por meio do aumento de osmolaridade do plasma, 
que conseqüentemente o desidrata. Isto se consegue atra­
vés de soluções hiperosmóticas, como a uréia a 30%, a 
glieose a 50% (ambas hoje em desuso) e a solução de ma­
nitol a 20%, mais empregada atualmente. 

O etanol também já foi ensaiado25 como hipotoni-
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zante ocular, que atua centralmente e também por osmo­
laridade. Entretanto, o etanol é de difícil controle quan­
do administrado por via venosa. 

2) Vascularização do Globo Ocular 
Todas as medidas que melhoram o retomo venoso do 

segmento cefálico diminuem o conteúdo do globo ocu­
lar e, conseqüentemente, a PIO. 

Assim, a posição de proclive, a diminuiçao da pressão 
arterial, a anestesia local da traquéia antes da inserção de 
um tubo traqueal, impedindo as reações em condições de 
anestesia. superficial, o uso de anel de Flieringa, etc, per­
mitem o controle da PIO após a abertura da câmara ante-

• r1or. 
Outra manobra deve ser lembrada: após a injeção re­

trobulbar de anestésico local, a compressão do globo faz 
com que ocorra diminuição da PIO. É a manobra de Atkin­
son-Chandler19, 32. 

3) Humor Aquoso (HA). 
Só uma queda muito grande da pressão arterial pode 

provocar diminuição no gradiente de pressão hidrostática 
existente entre o plasma e o epitélio ciliar, diminuindo 
conseqüentemente a secreção do humor aquoso. 

Inúmeras drogas diminuem a formação do hwnor 
aquoso ou aumentam o seu escoamento através do canal 
de Schlemm. 

4) Drogas. 
A) Drogas que interferem na secreção do HA: 
a) Inibidores da Na+ - K + - ATPase: glicosídeos 

cardíacos, etanol, oligomicina e alcolóides do erythroph• 
leum. A inbição de 70% deste sistema, corresponde a 
uma diminuição de 78% de secreção do,HA67. 

b) Estimulantes da Na+ - K + - ATPase: os estimu­
lantes adrenérgicos (adrenalina e isopropilarterenol), glu­
cagon, gastrina, secretina, hormônio paratireóideo e al­
guns hormônios pituitários. Outros honnônios,que atuam 
na síntese protéica, são capazes de alterar o nível de 
AMP cíclico: esteróides, hormônios tireóideos e do cres­
cimento, porém seus efeitos parecem ser lentos, embora 
persistentes. 

c) Inibidores da fosfodiesterase: as metilJ<antinas (ca­
feína, teoftlina e teobromina). 

d) Os bloqueadores adrenérgicos ff: o practalol, o pro­
pranolol e o timolol, atualmente em uso rotineiro. 

e) Inibidores da anídrase carbônica: já foi discutida a 
bomba de bicarbonato. Em coelhos, Na câmara pos­
terior há 70% e na câmara anterior 30% mais ânions bi­
carbonato do que no plasma. Este excesso é consistente 
com a hipótese de que o HA é formado via "bomba de 
bicarbonato'' e assegura o uso clínico de inibidores da 
anídrase carbônica para reduzir a secreção da HA. A ace­
tazolamida, através deste mecanismo, além da constrição 
da artéria ciliar, produz redução da PIO 67 -

B) Drogas que aumentam o escoamento do HA: 
a) Agonistas adrenérgicos a: os agonistas dos recepto­

res adrenérgicos a, tais como a noradrenalina e fenilefri­
na, são substâncias que aumentam o escoamento do HA 
através do canal de Schlemm, diminuindo a PIO. 

b) O escoamento é dependente da PIO, dos sistemas 
autônomo e endócrino e, indiretamente, do hipotálamo. 
A acetilcolina, a muscarina e a arecolina, produzem au­
mento do escoamento do HA. As drogas anticolinesterá­
sicas, como o ecotiofato,o disopropil fluor fosfato (DFP), 
a fisostigmina e a prostigmina, atuam da mesma forma. 
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III - Diminuição do Sangramento 
A diminuição do sangramento deve ser sempre lem­

brada nas cirurgias oftálmicas, principalmente nas micro­
cirurgias. Cada vez mais o uso do microscópio tem sido 
necessário para permitir técnicas mais sofisticadas face 
ao desenvolvimento tecnológico, quando surgem fios de­
licadíssimos, dificilmente manuseados pelos cirurgiões, 
sem o aux11io de uma lupa. De outro modo, o sangramen­
to exagerado pode perturbar o bom andamento da cirur­
gia, por manter a câmara anterior exposta ao ambiente 
por tempo muito grande, um dos fatores desencadeantes 
de infecções no período pós-operatório, quase sempre ir-

, . 
repara veis. 

A diminuição do sangramento pode ser obtida pelo 
correto posicionamento da mesa de operações (proclive 
de 20. º) e por técnicas de hipotensão arterial deliberada. 

IV - Imobilidade Absoluta 
Em se tratando de cirurgia microscópica, a imobilida­

de do paciente é de extrema importância, pois qualquer 
movimento desordenado, com o cirurgião manipulando 
o campo operatório, pode ter funestas conseqüências. 

Esta imobilidade se consegue dominando a técnica de 
anestesia escolhida, com atenção e vigilância constantes, 
nao se permitindo ao anestesiologista o abandono, sob 
qualquer pretexto, do doente anestesiado. A monitoriza­
ção é ótima auxiliar, principahnente a eletrocardioscopia 
contínua, que nos permite antever o aparecimento de ir­
regularidades e instituir prontamente o tratamento ade­
quado. 

Nos pacientes submetidos à anestesia para cirurgias in­
tra-oculares, até o seu término total, a imobilidade deve 
ser absoluta. Clinicamente, é importante a manutenção 
de um plano profundo de anestesia desde o seu princí­
pio, sendo vital este acompanhamento após a abertura da 
câmara anterior. 

Petruscka 62, em uma análise estatística do EYE ANO 
EAR INFIRMARY, da Universidade de Boston, verifi­
cou que, em dez anos, comparando em qüinqüênios, o 
índice de mortalidade e de complicações reduziu-se a ní­
vel desprezível, após o awnento do número de anestesio­
logistas e do uso de monitorização contínua, mesmo nos 
pacientes submetidos a operações sob anestesia local. Is­
to demonstra, praticamente, que o controle contínuo do 
paciente durante a anestesia é fator primordial para se 
evitar qualquer tipo de complicação. 

ANESTESIA LOCAL VERSUS ANESTESIA GERAL 

Para conseguir resultados satisfatórios, a anestesia lo­
cal necessita da cooperação do paciente. Por isso, a anes­
tesia geral é uniformemente indicada nos seguintes casos: 
crianças, pacientes inseguros e apreensivos, pacientes sur­
dos, doentes que nao falam a língua do ambiente, pa­
cientes débeis mentais. O mau relacionamento médico­
paciente quando, por motivos vários, é insatisfatório ou 
incompleto, é também condição que não encontra na 
anestesia local a melhor indicação 18. 

Na seleção da técnica anestésica, fatores de segurança 
( em termos de morbidade e de mortalidade operatórias), 
receptividade do paciente e requisitos anestésicos são 
também levados em consideração 18, 68. 

Quais fatores influenciam o oftalmologista ao escolher 
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anestesia local ou geral para uma cirurgia? São a duração 
e a extensao do procedimento. Quanto mais demorada 
e ampla a cirurgia, mais indicada é a anestesia geraI50. 

Os extremos de idade que caracterizam os pacientes 
oftálmico-cirúrgicos, não são os únicos fatores decisi­
vos 68. Mas se a anestesia geral for aumentar o risco, a lo­
cal deve ser escolhida. 

Fatores que estão se tomando cada vez mais impor­
tantes na seleção da anestesia são os relacionamentos of­
talmologista-paciente e oftalmologista-anestesiologista. 
Devemos. considerar uma terceira opção, fora as aneste­
sias local ,:,u geral: trata-se da combinação local e geral, 
ou a neuroleptoanestesia. , 

E o anestesiologista quem deve pesar os vários fatores 
(doses das drogas empregadas e monitoragens necessá­
rias) para aumentar a segurança do ato cirúrgico. 

Sem entrarmos em polêmica dos méritos de wna ou 
de outra técnica, que não é a intenção aqui, já esgotada 
por inúmeros trabalhos didáticos de alto valor, firmamos 
ponto na necessidade da presença de especialista encarre­
gado, durante o ato cirúrgico, de cuidar das condições 
gerais do paciente. 

Esse médico anestesiologista tem as seguintes tarefas: 
- manter a imobilidade do olho e da cabeça do paciente; 
- garantir analgesia e tranqüilidade psíquica; 
- prover hipotensão ocular e evitar o sangramento exa-
gerado; 
- manter as condições vitais dentro dos parâmetros nor­
mais (pulso, respiração e pressão arterial); 
- prevenir e tratar as ocorrências importantes, como, 
tosse, espirro, soluços e reações às drogas administradas 
durante o ato cirúrgico e pré-cirúrgico (cinetose). 

Concluímos confirmando que o anestesiologista seria 
o elemento médico mais familiarizado e capacitado para 
atender estes requisitos. 

Lynch50, que já administrou mais de 20.000 aneste­
sias gerais para extração de cataratas, entre 1960 - 1975, 
nos últimos dois anos, observou 2.217 casos que foram 
comparados a 561 casos, no mesmo período, realizados 
sob anestesia local. As seguintes complicações aparece­
ram ( quadros I e II). Além disso, a incidência de vômitos 
foi duas vezes maior sob anestesia geral e surgiram dois 
casos de pneumonias nos operados sob anestesia local. 

A síndrome do "bexigoma" ocorreu em 2,8% dos pa­
cientes em ambos os grupos; só 0,9% necessitaram cate­
terizaçao da bexiga, porque a injeção de prostigmina não 
trouxe os resultados esperados. 

A incidência de mortes hospitalares foi de 0,05 %, 
igual à da população não hospitalizada. 

ANESTESIA LOCAL 

A anestesia local tem na cirurgia oftálmica uma das 
suas últimas indicações excelentes. Inúmeros fatores fa­
zem com que o cirurgião ocular possa se valer deste mé­
todo de anestesia, perfeitamente restrita à área da opera­
ção, permitindo que todo o resto do organismo permane­
ça com todas as funções íntegras. Dentre outros fatores 
citamos: o paciente consciente pode cooperar e também 
responder a indagaçoes pertinentes; ausência de mal-estar, 
enjôos, náuseas; diminuição do sangramento pela vaso­
constrição do medicamento que acompanha a anestesia 
retrobulbar. 
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Quadro I - Estado físico de 2. 778 Pacientes com catarata 

AFECÇAO CARDIOVASCULAR 
Hipertensão arterial 
Cardiopatias diversas 

DIABETES 

HIPOTIREOIDISMO 

AFECÇÃO NEUROLÓGICA 

HEPA TOMEGALIA 

AFECÇÃO RESPIRATÓRIA 
Enfisema 
Tuberculose ativa 
Asma ou bronquite 

25,0% 
32,5% 

3,0% 
1,2% 
1,8 % 

57,5% 

13,0% 

3,5 % 

7,0% 

0,4% 

6,0% 

Quadro II - Cirurgia de catarata. Complicações em 2.778 casos. 

• 

PERDA DE HUMOR VITREO 

CÂMARA ANTERIOR RASA 

CÂMARA AUSENTE (A TALAM IA) 

HIFEMA 

DEISCJ;NCIA DE SUTURA 

PROLAPSO DE ÍRIS 

(A.G. - Anestesia Geral 

Em outro parágrafo deste capítulo já tratamos das 
vantagens e desvantagens da anestesia local e geral nasci­
rurgias oculares. Para finalizar nossas considerações, de­
vemos ressaltar que não há incompatibilidade alguma na 
associação anestesia geral com bloqueios regionais; ao 
contrário, uma técnica completa a outra, com reais van­
tagens para o paciente e para a cirurgia. 

Não deve, entretanto, a equipe cirúrgica prescindir 
dos bons ofícios de anestesiologia conhecedor dos pro­
blemas oftálmicos; sua presença é essencial tanto nos ca­
sos operados sob anestesia local como nos pacientes sub­
metidos à anestesia geral, sob pena de terem lugar gran­
des complicações. 

CONSIDERAÇÕES FARMACOLÕGICAS 
A) Lidocaína 
A lidocaína é e continuará a ser o anestésico local mais 

utilizado em cirurgias oculares~ além das inúmeras vanta­
gens conhecidas por todo médico, ela é muito eficiente 
para instilação tópica, na forma de colírios. A lidocaína 
pode ser utilizada em todos os bloqueios anestésicos of­
tálmicos; sua co11centração deve variar, conforme preten-
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2.217 Casos 
(A.G.) 

3,5 % 

3,0% 

0,4% 

8,0% 

0,2% 

0,09% 

561 Casos 
(A.L.) 

3,6% 

1,9% 

1,0% 

8,0% 

0,2% 

0,17% 

A.L - Anestesia Local) -

demos atingir o nervo autônomo, sensitivo oü motor. Pa­
ra uso tópico podemos variar entre 0,5 a 4,0%, respeita­
dos os perigos-de descamação da córnea para as soluções 
mais concentradas, que são também as mais anti-sépticas. 
A instilação na córnea de soluções de lidocaína é sempre 
dolorosa. Por isso, nas crianças e adultos sensíveis, usa­
mos a proparacaína, inicialmente. 

B) Proparacaína 
A proparacaína é anestésico local muito difundido 

entre os especialistas. Sua principal vantagem clínica é a 
de não provocar dor à instilação. Seus efeitos são muito 
fugazes, sua instilação inicial deve ser seguida, minutos 
depois, de outro anestésico de ação mais prolongada. 
As preparações de proparacaína devem vir acompanha­
das de preservativo (clorobutanol), para torná-la estéril. 
Usada indiscriminadamente, prolonga a cicatrização cor­
neana. 

C) Bupivacaína 
A bupivacaína é o anestésico local de efeitos mais 

prolongados que existe hoje. Pode-se conseguir analgesia 
por quatro horas, em média, depois da injeção de bupiva­
caína a 0,5 %. O bloqueio motor provocado pela bupiva­
caína exige concentrações mínimas de 0,75%, ainda não 
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existente em nosso meio. Por isso, reservamos a bupiva­
caína para as infiltrações conjuntivais, para os bloqueios 
sensitivos de ramos nervosos e para alguns casos de retro­
bulbar. 

D) Tetracaína 
As soluções de tetracaína a 0,5 até 2,0% continuam 

sendo utilizadas para prover analgesia de córnea. Sua 
maior vantagem é o alto poder de penetração nas cama­
das corneanas. Dentre suas desvantagens, ressaltam a alta 
toxicidade e o poder descamativo sobre a córnea. 

E) Cocaína 
A cocaína a 2,0 a 4,0 % é fartamente utilizada em ou­

tros países para prover analgesia de mucosa e da córnea. 
Seus efeitos sao mais longos que os dos outros anestésicos 
locais, por ser a cocaína o único com propriedade vaso­
constritora. Provoca também intensa descamação cornea­
na. 

F) Prilocaína 
A prilocaína, no nosso meio, não possui vantagens pa­

ra deslocar a lidocaína do pedestral do primeiro lugar en­
tre os congêneres. Em oftalmologia muito pouco usada, 
não merecendo maiores considerações 

G) Etidocaína 
Este excelente anestésico, derivado da lidocaína, mer­

cê suas intensas propriedades bloqueadoras de raízes ner­
vosas motoras, deverá ser o mais indicado para prover 
acinesia dos músculos orbiculares das pálpebras. Tem la­
tência mais curta e efeito de maior duração que o anesté­
sico originário, a lidocaína30. 

ANESTESIA INFIL TRATIV A 

As operaçoes oftálmicas de curta duração são realiza­
das sob anestesia infiltrativa com lidocaína, prilocaína 
ou bupivacaína. É a técnica mais usada para extração de 
pterígio, calázio, granulomas, tumorações, etc. Reações 
tóxicas nunca ocorrem, pois o volume-dose empregado 
raramente ultrapassa os 5 ml de soluções fracas. Os vaso­
constritores que soem acompanhar as soluções comer­
ciais podem provocar efeitos desagradáveis quando são 
rapidamente absorvidos, ou quando o injeção foi feita 
dentro de um vaso. 

ANESTÉSICOS LOCAIS COM V ASOCONSTRITORES 

Todos os anestésicos locais, com exceção da cocaína, 
são vasodilatadores. A adição de um vasoconstritor ao 
anestésico local tem duas vantagens: retém a droga próxi­
ma do nervo, prolongando seus efeitos e diminuindo a 
sua toxicidade. Além disso, a vasoconstriçao favorece a 
cirurgia, provê campo e sangue. 

A absorção rápida do vasconstritor pode provocar rea­
ções desagradáveis (taquicardia, palpitações, hipertensão 
arterial, disforia, palidez, sudorese), mas o anestésico lo­
cal é sempre responsabilizado por elas 56. 

Pacientes com hipertensão arterial, com hipertireoi­
dismo e com problemas isquemo-coronarianos não de­
vem receber vasoconstritores. 

A adrenalina do anestésico local tem sido responsabi­
lizada por dificultar cicatrizaçoes ou ter provocado des­
truição (necrose) de tecidos infiltrados. 
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BLOQUEIOS 

O globo ocular e a órbita são campo fértil para blo­
queios tronculares, face à situação superficial dos nervos 
e à simplicidade técnica de sua execução. Os seguintes 
bloqueios sensitivos são realizados: supra-orbitário, su­
pratroclear, infratroclear, infra-orbitário, zigomático-fa­
cial e lacrimal, cada um dos quais facilmente bloqueado 
com 2 ml de solução anestésica. 

Retrobulbar: A inervação sensitiva do globo deriva 
dos ramos curtos ciliares do gânglio ciliar, que por sua 
vez provém da raiz sensitiva do ramo nasociliar do nervo 
oftálmico, parte do trigêmeo. O gânglio ciliar fica próxi­
mo ao ápex da órbita, entre o nervo óptico e o músculo 
reto lateral. Os músculos extrínsecos do olho são supri­
dos pelos III, IV e VI pares de nervos cranianos que en­
tram na órbita pela fissura orbitária superior. 

O bloqueio retrobulbar produz analgesia do olho, di­
minui o sangramento e baixa a PIO, reduzindo assim o 
risco da perda de vítreo. Produz também paresia ou para­
lisia dos músculos extrínsecos e um grau de proptose 
proporcional ao volume de solução anestésica injetada. 

Técnica: agulha de 5 cm é inserida na parte lateral do 
rebordo inferior da órbita, tomando direçao para cima, 
para trás e para o meio. Atravessa, neste curso, o septo 
orbitário, o ligamento lateral e o cone de músculo. Aso­
lução do anestésico, sendo continuamente injetada duran­
te o avanço da agulha, desloca os vasos sangüíneos adja­
centes e, assim, reduz a possibilidade de hemorragia re: 
trobulbar, condiçao que adia a operação até sua absorção 
semicompleta. 

Deve-se realizar cuidadosa aspiração, nos quatro pla­
nos, para evitar-se injeção vascular. 

O volume da solução varia de 1,5 a 4,0 mi de acordo 
com o grau de proptose desejado, com a intenção de blo­
quear os músculos do cone e realizar em seguida a com­
pressão do globo (manobra de Atkinson-Chandler ). 

Acinesia: O bloqueio do ramo superior do facial (tem­
porofacial) que dá inervação motora ao orbicular dos 
olhos, deve ser rotineiramente realizado nas operações 
intraoculares, venha o paciente a ser operado sob aneste­
sia local ou geral, evitando o piscar violento 48. O méto­
do de O'Brien é o mais lógico, por ser troncular e de téc­
nica muito simples. Consiste na injeção de 2 a 3 ml de 
solução anestésica no colo do côndilo da mandíbula, lo­
cal onde o referido ramo do facial contorna aquele osso, 
isto é, a I cm de profundidade. 

O método de Van Lint, baseado na inftltração de vo­
lumes de anestésico de 6 a 10 ml, bloqueia os ramos ter­
minais do facial superior, na região lateral do canto. Os 
métodos de Atkinson e as modificações do O'Brien não 
serão abordados, por serem irrelevantes. 

TÉCNICAS DE ANESTESIA GERAL 

As técnicas de anestesia geral são escolhidas de acordo 
com alguns parâmetros: idade e condições gerais dopa­
ciente, tipo de intervenção e cirurgião. 

Quanto ao tipo de operação, levamos em considera­
ção se é intra ou extra-ocular, se o procedimento é de 
curta ou longa duração. A experiência do cirurgião é im­
portante, pois os principiantes, em geral, tornam proce­
dimentos de curta duração em longa. Consideramos pro-
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cedimentos de curta duração aqueles com previsao n1áxi­
ma de 30 (trinta) minutos. Temos ainda os pacientes pe­
diátricos, em regime .;i.mbulatorial, para pequenos proce­
dimentos, tais como. retirada de pontos, exames com 
fins diagnósticos, controle de pressão intra-ocular dos 
portadores de glaucoma congênito, desobstruções de ca­
nal lacrimal. 

Nas cirurgias intra-oculares (extrações de catarata, 
correção do glaucoma, extração de corpos estranhos in­
tra-oculares, enxerto de córnea penetrante), empregamos 
técnica venosa pura ou associada à inalatória, de acordo 
com o tempo de duraçao previsto para a operação. 

Nas cirurgias extra-oculares ( correção de estrabismo, 
evisceraçoes, enucleações, exenteração da órbita, desce• 
lamento da retina, dacriocistorrinostomia), qualquer téc· 
nica comum de anestesia pode ser adotada, desde que se 
faça a prevenção do reflexo óculocardiaco (ROC), isto é, 
usamos anestesia inalatória e/ou venosa. 

Nas cirurgias intra-oculares de curta duração, empre· 
gamos a neuroleptoanalgesia tipo II: barbitúricos mais 
diazepam, droperidol e fentanil, associados a atropina. A 
ventilação é mantida espontânea e o oxigênio administra­
do através de cânula orofaríngea, em fluxos de 4 a 51/min 
que provê misturas com o ar ambiente, em concentrações 
nunca inferiores a 50% de oxigênio. Deve ser sempre rea­
lizada a acinesia do músculo orbicular das pálpebras com 
lidocaína · ou etidocaína (associada a adrenalina), pela 
técnica de O'Brien 30. A anestesia venosa é complen1enta­
da, sempre que necessária, por doses de tiopental ou me­
tohexital, associadas a um relaxante muscular, a dialil-bis­
nor-toxiferina26, que em pequenas doses proporciona, 
segundo Kornblueth e col48, acinesia venosa, sem alterar 
a respiração. Atropina venosa sempre é empregada para 
prevenir o ROC 76. 

O anestesiologista deve se manter permanentemente 
atento ao paciente, monitorizando especialmente o pul­
so, quando estiver desarmado, sendo o ideal a cardiosco­
pia contínua e o estetoscópio pré-cordial. 

Nos pacientes que apresentam hipertensão ocular, ou 
naqueles que necessitam de uma maior hipotonia ocular, 
manitol em solução a 20% no momento da aplicação da 
medicaçao pré-anestésica deve ser administrado, e, se 
houver necessidade após a indução da anestesia, empre-

• 
gamos doses subseqüentes de diazepam por via venosa, 
que proporciona imediata hipotonia ocular45 • O uso de 
tiopental como agente de manutenção é justificado pelo 
trabalho de Magora e Collins51, que demonstrou ser o 
tiopental a droga que mais induz hipotensao ocular e de 
forma muito rápida, além da vantagem da centralização 
do globo ocular, mesmo em pequenas doses. 

A galamina. além de relaxante muscular, é excelente 
na prevenção do ROC, em doses não apneiantes. 

O inoval (associaçao fentanil-droperidol) diminui sen­
sivelmente a PIO~ e as propriedades analgésicas do fenta­
nil são de grande utilidade em oftalmologia, já demons­
trada por Pontinen e Mitinen 63. 

Nas cirurgias de longa duração, a induçao é realizada 
com fentanil-droperidol-diazepam, justificadas para dimi­
nuir a PIO e prevenir o seu aumento quando da realiza­
ção da intubação traqueal 31. Esta segue a administraçao 
de doses hipnóticas de tiopental e succinilcolina. Para 
prevenir as fasciculações que o relaxante despolarizante 
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provoca, podemos utilizar a técnica recentemente descrita 
por Baraka 5 ou a injeção prévia de pequenas doses de rela­
xante adespolarizante 53, 57. Após ventilaçao con1 oxigê­
nio a 100 %, uma generosa anestesia tópica de laringe e 
cordas vocais é realizada, imediatamente antes da inser­
çao do tubo traqueal. A manutenção é feita com óxido 
nitroso (50 - 70%), oxigênio e halotano. O halotano, co­
mo todos os anestésicos inalatórios2,3,4,37,40,43,47, 
51, 64, 69, é excelente hipotensor ocular, de induçao e rc­
cuperaçao rápidas. 

Após a intubação traqueal, realiza-se a acinesia pela 
técnica de O'Brien. A ventilação pode ser mantida espon­
tânea ou controlada, e os agentes inalatórios mantidos 
até o término da cirurgia; o sistema empregado para ven• 
tilaçao é variado, podendo ser com ou sem reinalaçat). 
Após o término do procedimento, o paciente é e11caminha­
do à sala de recuperaçao, onde a aspiração das secreçoes 
é realizada gentilmente t: a extubação é feita, ainda cm 
plano de anestesia. Oxigênio a 100% deve ser administra­
do para se evitar a hipoxia descrita por Fink21. 

Para prevenção de náuseas e vômitos, a metocloprami­
da é empregada durante a operação, por via venosa, ten­
do•se mostrado o 1nais eficaz entre os dentais a11tieméti­
cos já utilizados. 

Nas operações extra-oculares de longa duraçao, utili­
zamos praticamente a mesma técnica acima descrita, ape­
nas com uso de ventilação controlada mecânica, sem em­
prego de relaxante muscular após a tubagem traqueal. 

Em todos os casos de anestesia por via traqueal, pro· 
curamos evitar ao n1áximo que o pacierite reaja à inser­
ção da sonda traqueal ("bucking"), que aumenta a PIO: 
evitamos também a curarizaçao com relaxante adespola­
rizante, para nao ser necessária a descurarizaçao, ao tlnal 
da operação, que também é um procedimento que aumen· 
ta a PJQ26. 

Nos pacientes em regime de ambulatório, en1prega­
mos a técnica inalatória simples, somente com oxigênio 
e halotano, en1 sisten1as de BAIN, em circular ou co1n 
modificaçoes da peça em T de Ayre. Nos caSlJS de aferi­
ção da PIO, o halotano demonstrou que proporcio11a, em 
plano de anestesia clínica descrita por Dor11ette 17 • un1a 
diminuição média de 40 %, segu11do Katayama, Freitas e 
Ferreira 43. Portanto, uma correção deve ser feita na 1ne• 
<lida aferida, e o diagnóstico deve ser complementado 
com outros exames, como a gonioscopia. 

Para desobstruçao das vias lacrimais, podemos empre­
gar a técnica de Ferreira 28, 34, ou a ausculta dos ruídos 
respiratórios ao nível do pescoço. 

A técnica inalatória é também empregada nos pacien­
tes pediátricos nas outras intervenções, associada à tuba­
gem traqueal. 

A monitorização com estetoscópio esofagiano ou sim­
ples, no precórdio, é indispensável. 

-
COMPLICAÇOES 

Pré•Operatórias. A complicaçao mais comwn no pe­
ríodo pré-operatório, no que diz respeito à medicaçao 
pré•anestésica, é a cinetose. Caracteriza.se pelo apareci­
mento de sudorese, náuseas e/ou vômitos, taquicardia e 
mal-estar, decorrentes do uso da meperidina. O emprego 
de apenas um benzodiazepínico na medicação afasta esta 
síndrome. Em geral, prefere-se uma medicaçao a menos, 
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a ser complementada na sala de operações, a uma depres­
são profunda, mais difícil de ser corrigida 44. 

O anestesiologista deve se certificar de que a pupila se 
encontra dilatada noS casos indicados, por exemplo, des­
colamento de retina ou extração linear de catarata, para 
não anestesiar o paciente antes da midríase. A dilatação rá­
pida com injeção subconjutival de adrenalina, não e re­
comendável. 

Per-Operatórias. A hipotensão arterial brusca e a hipo­
ventilação pulmonar sao as mais sérias complicaçoes per­
operatórias que podem ser evitadas com criteriosa ad­
ministração de drogas. 

Todas as causas que aumentam a PIO são considera­
das, nas operações intra-oculares, como complicações sé­
rias. Assim, a reação à cânula orotraqueal (''bucking"), a 
hiperventilação pulmonar, os soluços, a tosse, o espirro e 
a pressão venosa positiva no segmento cefálico devem ser 
evitados 42. 

Sangramento exagerado é outra complicação que deve 
ser evitada; consegue-se mantendo•se o paciente sempre 
em plano de anestesia geral. 

O ponto crítico da manutenção da anestesia adequada 
e das condições gerais do paciente, para serem evitadas 
complicações graves para o olho, tem na monitorização 
o seu clímax. Não é pernlitido perder o controle do pla­
no de anestesia nem por segundos; por isso, os nossos anes· 
tesiologistas ficam continuamente em contato físico com 

o paciente, segurando-lhe o queixo nas anestesias veno­
sas, para prevenir e sentir qualquer tipo de obstrução respi• 
ratória e,com a outra mão,sentindo-lhe continuamente o 
pulso, ao longo de toda a anestesia. Nas anestesias por 
via traqueal, a observância contínua da pressão arterial, 
do pulso e da ventilação é exigida. 

Pós-Operatórias. As náuseas e os vômitos são indesejá• 
veis, porém ocorrem em cerca de 10% dos nossos pacien­
tes, sendo maior a incidência após cirurgias de músculos 
extrínsecos (estrabismo, descolamento de retina e enu­
cleações}32. 

A tosse é uma complicação que deve ser ser, antes de 
tudo, prevenida. Um cuidadoso pré-operatório é imperio­
so, principalmente para os fumantes e os que apresentam 
bronquite crônica. Surgerir que o paciente tussa várias 
vezes antes de iniciar a anestesia, tão logo chegue à sala 
de operações, é um fator que diminui a tosse pós-opera· 
tória. 

Retenção urinária pode ocorrer no pós-operatório 
imediato, principalmente nos pacientes idosos e quando 
fazemos uso de soluções hiperosmóticas. É motivo de 
agitação no pós•operatório quando, muitas vezes, somos 
obrigados a colocar uma sonda vesical. Esta sonda vesical 
deve ser assepticamen te inserida, para evitar infecção uri• 
nária. A recomendaçao do treinamento para a micção em 
decúbito dorsal, no pré•operatório, dimi.'1:ui muito esta 
complicação. 

Ferreira A A, Katayama M -Anestbesia in Opbthalmology. Rev Bras Anest 31: 6: 481 - 49S, 1981. 

Attention is called to the pre-anestbetic visit to patients who will undergo ophtbalmic surgery, spechtlly tbose for intra­
ocular procedures, generally in the extremes of age, child or elderly patients. 

The anesthesiologist must know the intercurrents pathologies as well as tbe drugs in common chronic use, because the 
possibilities of interactions witb anestbetics agents. The phannacological actions of digitalis, steroids, diuretics and even so­
me topic eye drops are discussed emphasizing tbeir relationship witb the anesthetics drugs. 

It is commented the mechanisms and phannacological ways to control intraocular pressure, acting over tbeir physiologi­
cal components: the vitreous and aqueous humors, the blood flow, can be manipulated to acbive ocular bypotension. 

The most common tecbniques used in ophtalmic anestbesia are presented, witb the respective adwntages and disad­
vantages of local and general anesthesia. 

Complications, particularly tbe oculocardiac reflex, are discussed and how to preveni and arrest it. 

Key-Words: EYE: intraocular pressure; GENERAL ANESTHESIA; inhalation, intravenous; REFLEXES: oculocardiac; SUR­
GERY: ophthalmic, cataract extration. 
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Resumo de Literatura 

. - - -
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NO POS-OPERATORIO 

COM BWQUEIO DE NERVOS INTERCOSTAIS 

O bloqueio de nervos intercostais tem boa indicação, em pacientes com 
doença pulmonar pré-existente, no alívio da dor pós-operatória. Entretanto, há pacientes 
que dependem dramaticamente da musculatura intercostal para manter sua ventflação, ra­
zão pela qual o bloqueio pode ocasionar problemas. -

E descrito o caso de um paciente de 60 anos, portador de DPOC, hiperten-
são arterial e coronariopatia, o qual foi submetido a redução de prolapso de ileostomia 
sob anestesia geral com tiopental - enfiurano - metocurina. No fina.l da cirurgia, após des­
curarização com neostigmia, praticou-se bloqueio bilateral dos 6 últimos intercostais, com 
4 mi. de soluçao de bupivacaína a 0,25 % - adrenalina a 1 /200. 000 para cada costela. 

Na sala de Recuperação, o paciente desenvolveu-se insuficiência respirató­
ria, com taquipnéia, hipopnéia e retraçao intercostal Cerca de uma hora após a chegada 
à Recuperação, praticou-se intubação naso traqueal e instalou-se ventilação controlada. 
Esta só foi interrompida no dia seguinte, quando então o paciente respirava normalmente 
e exibia valores satisfatón·os de gasometria de sangue arterial 

(Cbry PC & Mulroy MF- Postoperative respiratory failure fol/owing intercostal block. 
Anesthesio/ogy 54: 418 - 419, 1981 ). 

-
COMENTARIO: Este caso ilustra o fato de que os músculos intercostais 

podem desempenhar papel crucial na ventilação de pacientes portadores de DPOC Nes­
tes pacientes, quando se decide usar o bloqueio de nervos intercostais para controle da 
dor pós-operatória, deve-se praticar rotineiramente a gasometria de sangue arterial, a fim 
de detectar insuficiência respiratória em vias de instalaçao e tratá-la adequo,damente. ( No­
cite, JR). 
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EFEITOS ANALGÊSICOS DA ADMINISTRAÇÃO INTRATECAL DE 
OPIÁCEOS, ALFA-ADRENÉRGICOS E BACLOFEN. 

Foram estudados os efeitos de opiáceos (morfina e meperidina), agonis­
tas alfa-adrenérgicos (c/onidina e ST-91) e ácido c/orofenil-aminobutírico (baclofen), ad­
ministrados pelas vias intra teca/ e peridural em macacos, sobre o limUlr de reação acho­
ques elétrico& Os opiáceos produziram analgesia de longa duração, antagonizada pela na­
loxona; a ordem decrescente de potência analgésica foi: morfina intratecal > meperidina 
intratecal > peridural > morfina periduraL A clonidina e o ST-91 também produziram 
elevação dose-dependente do limiar de reação ao choque elétrico, a qual foi antagonizada 
pela fentolamina mas não pela naloxona. O L-baclofen (mas não seu isômero dextrógiro) 
também elevou de maneira dos-dependente o limiar de reação, não sendo antagonizado 
pela naloxona. 

A administração repetida (intervalos de 24 horas) de morfina, clonidina e 
baclofen, durante 7 d'ias, resultou em diminuição significativa do efeito analgésico destas 
drogas. Não se obstn1ou porém tolerância cruzada entre as três categorias de fármacos. A 
inJeção introteca/ de morfina e de ST-91 não alterou a força muscular, os reflexos tendi­
nosos, a formação de urina e habilidade de locomoção; a injeção de baclofen diminui a 
força muscular de maneira dose-dependente. 

Os autores concluem que se pode obter analgesti pela ativação seletiva de 
receptores opiáceos, adrenérgicos e baclofenérgicos na medula espinhal 

(Yaksh TL & Reddy SVR - Studies in the primate on the analgesic effects associated with 
intrathecal actions of opiates, alpha-adrenergic agonists and baclofen. Anesthesio/ogy 54: 
451 - 467, 1981 ). 

COMENTÁRIO: Os resultados deste trabalho revelam a existência de ou­
tros sistemas de receptores - além dos op"iáceos - na medula espinha./, implicados em meca­
nismos de modulação da dor no SNC Estes receptores são específicos e a ativação der~ 
ceptores adrenérgicos medulares, f)Or exemplo, não é revertida por antagonistas de narcó­
ticos como o naloxona. Este trabalho abre f)Ortanto novas perspectivas de aplicações clíni­
cas de outras drogas além dos opiáceos, na modulação da dor por administração espinhal 
( No cite, JR). 
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