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CIRURGIA OFTALMOLÓGICA E ARRITMIAS CARDiACAS 
...r 

É freqüente a incidência de arritmias cardíacas em cirur­
gia oftalmológica. A tração dos músculos extraoculares ou 
a pressão sobre o globo ocular podem desencadear bradicar­
dia, bloqueio auriculo-ventricular (A.V.) e, e·m alguns casos 
até mesmo parada cardíaca. Isto se deve ao reflexo vagovagal 
oculocardíaco, no qual são envolvidas fibras t anto vagais 
como simpáticas. Este reflexo é um dos mais fortes que afe­
tam o ritmo ca1·díaco e não é abolido de uma forma absoluta 
pela anestesia profunda (1). 

Neste trabalho são apresentados três casos de arritmias 
cardíacas em cirurgia oftalmológica e feita uma revisão da 
literatura acerca da prevenção e tratamento destas. 

Caso I - N. N. , 8 anos, branco, masculino, sem ante­
cedentes J)atológicos, exame clínico e laboratorial normais, 
veio ao ho.spital a fim de submeter-se à cirurgia corretiva de 
um estrabismo do olho esq11erdo. 

A premedicação constitui-se de uma mjstu1·a d.~ m ep8ri­
dina a 1 mg·jkg de peso corporal, e prometazina na mesma 
dose administrada 1 hora antes da cirurgia. 

A indução anestésica foi feita através da administração 
de l1alctano, cuja concentração foi aumentada gradativa­
mente até 2,5 %. Com o de·saparecimento do reflexo palpebral, 
0,5 m gjkg de peso corporal de succinilcolina foram injeta­
dos por via venosa e um tubo de Portex n. 0 6, com balonete, 
J'oi introduzido sem dificuldade na traquéia do paciente. A 
pr -ssão ar~erial se manteve constante e em nível basal 
( 100/ 70). 

A anestesia foi mantida com h alotano a 1,5 % e uma mis­
tura de óxido nitroso e oxigênio na razão de 4: 2 administra­
dos através do sistema de Magill com o J)aciente respi1·ando 
cspc,n tan eamente. O paciente foi ligado a um cardioscópio, 
o que nos possibilitou observar constantem ente a f1·eqüência 
cardíaca. Com a tração do músculo re~o exte1·no a freqüência 
baixcu de 90 batimentos/ minuto a 20 batimentos/ minuto. 

A administração de sulfato de atropina à razão de 0,01 
111g/ kg de peso corporal foi suficiente para elevar a freqüên­
cia cardíaca a 120 batimentos/ minuto, apesar da tração do 
1núsculo prosse·guir. 
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A cirurgia foi concluída sem que ocorressem quaisquer 
outros incidentes. 

Caso II - G. M., 13 anos, branco, masculino, veio ao 
nosso hospital a fim de submeter-se à cirurgia reparadora do 
olho direito. Na anamnese não foram encontrados anteceden­
tes patológicos. O exame físico assim como a exploração la­
boratorial foram normais. 

A indução anestésica foi feita com tiopental 125 mg e 
atropina 0,5 mg administrados juntos na veia, seguido de 
succinilcolina 0,5 mg/kg de peso corporal, para entubação. 
Introduzimos um tubo de Magill n. 0 8 com balonete inflável. 

Após a entubação, foram injetadas 10 mg de d-tubocura­
rina, a fim de proporcionar relaxamento muscular, e, o pa­
ciente foi ventilado com um Air Shields Ventilator/Venti­
meter, cujo volume corrente foi ajustado Para 10 ml/kg de 
peso normal. 

O paciente, como no primeiro caso, foi monitorizado com 
um cardiocópio, que nos per1nitiu acompanhar o ritmo car­
díaco durante a cirurgia. A pressão arterial se manteve clu-
1·ante todo o procedimento em torno de 120/80 mmHg e o pt1lso 
em torno de 110 batimentos/minuto. A tração do músculo reto 
interno fez baixar a freqüência cardíaca para 40 batimentos/ 
minuto. A administração de sulfato de atropina à razão de 
0,01 mg/kg de peso corporal, foi suficiente para elevar a fre­
qüência cardíaca a 120 batimentos/minuto. 

A cirurgia foi concluída sem outros contratempos. 
Caso III - T. M., 8 anos, branco, masculino, sem achado 

patológico seja na anamnese, seja no exame físico ou na 
exploração laboratorial, veio a nosso hospital a fim de sub­
meter-se à cirurgia corretora de estrabismo bilateral. Os va­
lores pré-anestésicos da pressão arterial e do pulso, eram 
respectivamente 90/60 mmHg e 80 batimentos/minuto 
(ECGI). 

A indução anestésica foi feita com halotano. Com o 
desaparecimento do reflexo palpebral, 10 mg de succinilco­
lina foram administrados por via venosa e tubo traqueal 
Portex n. 0 6, com balonete, foi introduzido, sem dificulda­
des, na traquéia do paciente, o qual foi ligado a um sistema 
de Magill, com um fluxo de gases igual ao volume minuto. 
A mistura de gases foi constituída de óxido nitroso e oxigê-
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nio na proporção de 3:3 e o anestésico volátil foi o halotano, 
numa concentração máxima de 1,5%. O pulso e a pressão 
arterial se mantiveram até então em seus valores basais. 

A tração do músculo reto externo do olho esquerdo, de­
~encadeou o aparecimento de extrassístoles ventriculares 
(ECG 2). Administramos então 0,2 mg (0.01 mg/kg) de 

sulfato de atropina, por via venosa. sem que ocorresse qual­
quer mudança no ritmo cardíaco. A injeção venosa de mais 
0.2 mg da mesma droga, reverteu o ritmo cardíaco a ritmo 
sinusal normal (ECG 3), sem, que o músculo tenha sido 
liberado. 

A cirurgia do outro olho processou-se sem contratempos. 
Discussão - Arritmias cardíacas em cirurgia oftalmoló­

gica ocorrem em um alto porcentual dos casos (1,2,1,7,8,9). A 
presença de hipoxia parece sensibilizar o coração ao reflexo 
oculo-cardíaco (1º). Considera-se como reflexo óculo-cardíaco 
positivo, quanto há acréscimo de 10 batimentos na freqüên­
cia cardíaca, ou quando há o aparecimento de arritmias 
cardíacas (1). 

A administração de atropina. seja por via muscular ou 
venosa, antes da cirurgia, não previne de uma forma absoluta 
o aparecimento de arritmias cardíacas (3 •1º). No caso n.0 2, a 
administração de atropina por via venosa, não preveniu o 
aparecimento de bradicardia. 

A atropina constitui o tratamento de escolha nas 
arritmias cardíacas que se instalam em conseqüência de um 
aumento do tono vaga! ("). Nos nossos três casos, a admi­
nistração de atropina foi efetiva para reverter a bradicardia, 
e, no caso n.0 3, para reverter as extrassístoles ventriculares 
- o aparecimento destas pode ser explicado pelo fato de que 
a instalação de uma freqüência mais lenta, facilitou o fun­
cionamento ventricular ectópico. 
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Nos casos em que a atropina é insuficiente para reverter 
a bradicardia, a infiltração retrobulbar de 1 a 2 ml de lido­
caína a 2 % , parece ser o tratamento de escolha (4,6,&'). 

Em virtude do alto porcentual de arritmias cardíacas en­
contradas em cirurgia oftalmológica, torna-se indispensável 
ligar o paciente a um cardiocóp1io ou, em falta deste, pelo 
menos a um estetescópio fixo no tó1·ax, a fim de possibili~ca:c 
o diagnóstico precoce e o tratamento das arritmias cardíacas. 
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CARTA AO EDITOR 

No vol. 27, n .0 1 da ''Revista Brasileira de Anestesio­
logia'', aparece o comunicado dos colegas Leand: o de Aragão 
Guimarães e Fernando Figueredo, sobre a possibilidade de 
adaptar· válvulas usadas no Brasil e desta forma poder estan­
dartizar ventiladores não preparados 01·iginalmente para a 
realização da Ventilação Obrigatória Intermitente (I.M.V.) 
sistema de ventilação mecânica, usado hoje em quase todo 
mundo, como opção para retirar pacientes gradualmente, de 
sua dependência ventilatória. 

Compartilhamos plenamente com o c: nceito dos colegas, 
já que empregamos esta opção desde 1974; sem ·dúvida hoje 
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em dia, nós pensamos que a maior vantagem de I.M.V. não é 
precisamente esta aplicação, mas sim que graças a este sistema 
é possível o tratamento de pacientes com Super high PEEP 
(S.H.E.E.P. - super high end expiratory presure), onde o 
retorno venoso e por conseguinte o volume sistólico e saída 
cardíaca tendem a compensar-se nos intervalos das hiper­
insuflações mecânicas, visto que o uso de mais de 20 cm 
de H20, afeta sensivelmente toda a compensação circulatória 
destes pacientes. 

DR. DAVID SOR(>Kli:R. 
DR. EITAN BARZILAY 
Do Departamento de Anestesiologia do 
Hospital Kaplan - Israel 

SALA DE RECUPERAÇÃO 

Foi com um som agudo que acordou. 
Cada inspirada um ato de coragem, 
Como labaredas queimantes. 
''Tudo acabou'', disse alguém 
E viu que estava no inferno. 
Vozes vinham e iam 
Vertigens de cor em redemoinho 
E sempre em cena altiplanos e vales verdes, 
Onde os sons não ritmavam com sua dor. 

Minutos eram dias, 
O sono não o retornou a si mesmo 
Mas deixou-o arrastado nas sombras 
Onde se escondem criaturas de pesadelo 
Para agarrarem sua alma errante 
Que então desejava, desafiando, 
Que este inferno agora seja coisa passageira 
E não o fim. 

Dra. Susanne Lamdim 

Anesthesiology 32:101, 1970 
(adaptado) 



li CONGRESSO MUNDIAL SOBRE TRATAMENTO 
INTENSIVO 

Paris: 19 a 23 de setembro de 1977 

Presidente: J. Baumann (Paris) 
Vice-Presidente: H. H. Bendixen (Nova Iorque/ 

PROGRAMA PRELIMINAR 

I - Apresentação dos trabalhos originais sobre temas livres 
Presidente das comissões científicas: M. L. Bozza-Marrubini 
(Milão), .r. Du Cailar Montpellier), R. Frey (Mayence), M. 
Goulon (Paris), G. Huault (Paris), P. G. Hugenholtz (Rot­
terdam), A. M . .roekes (Londres), K. M. Kinney (Nova York). 
J. Lassner (Paris), M. B. La ver (Boston), I. Me A. Ledingham 
(Glasgow), H. Lutz (Mannheim), .r. M. Mantz (Strasbourg), 
O. Norlander Estocolmo), e. Perrer (Lausanne), J. J. PoC"i­
dalo (Paris), P. Safar (Pittsburg), M. H. Weil (Los Angeles). 

II - Discursos 
Tratamento intensivo, economia, ética e civilização por André 
Piettre, membro do Instituto (Paris), - Avanços recentes na 
farmacologia das catecolaminas por Leon I. Goldeberg (Chica­
go) - Mecanismo de ação dos hormônios sobre os rins por 
F. Morel, colégio da França (Paris) - Resistência ao hospe­
deiro em assepsia por K. M. Fauve, Instituto Pasteur (Paris) 
- Avanços recentes em circulação cerebral por Miels A. Las­
sen (Copenhague) - Conseqüências dos distúrbios respirató­
rios (hipóxia, hipercapnia e hipocapnia) no equilíbrio intra 
ácido-básico e no metabolismo energético por Bo.K. Siesjo 
(Lund). 

m - Painéis 
Os aspectos econômicos das unidades de tratamento inten­
sivo (A. De Coster, Bruxelas) - Transporte dos pacientes de 
grande risco (R. Coirier, Paris) - Fatores presentes de gran­
de seriedade em envenenamentos agudos (E. Founir, Paris) 
- Cuidado pós-operatório após cirurgia de cora·ção aberto 
(R. G. Estafanous, Cleveland) - Segundo plano do metabo­
lismo da inanição, ferimento e infecção (J.; M. Kinney, Nova 
York) - Educação do médico em terapia intensiva; desde 
o estudante de medicina: até o sub-especialista (P. Safar, 
Pittsburg) - As escalas do c·oma e os sistemas de registro 
(M. L. Bozza-Marrubini, Millão) - Pesquisas biomédicas e 
cuidado intensivo (. Lenfant, Bethesda e P. Sadoul, Nancy) 
- Medica·ções automá.ticas e controle da ventilação mecânica 
(I. Me A. Ledingham, Glasgow e J. J. Pocidalo, Paris) - Hi-

peralimentaçãc venosa (R. Frey, Mainz) Deficiência renal agu­
da de origem vascular em recém-nascidos e crianças (C. Gia­
nantonio, Buenos Aires). 

Comité de organização: M. Rapin (Presidente), G. Vourc'h (vice­
presidente), R. Nedey (Secretário), P. Huguenard (Tesoureiro), F. 
Nicolas e G. François. 

Idiomas oficiais: Francês e Inglês (tradução simultânea). 

Inscrição: SOCFI - 7 rue Michel Ange - 75016 - Paris 



CALENDÁRIO CIENTÍFICO 
1977 
25 a 28 de agosto 

1 Simpósio Panamericano de Sc{rologia Médica e 
1 Congresso Brasileiro de Sofrologia Médica 
Informações: Escritório Geral de Empresas Lida. 

Rua Bulhões Marques, 19 - 5.0 /507 
Instituto Jung - Recife - PE 

19 a 23 de setembro 
XII Congresso Mundial de Reanimação 
Paris - França 
Secretaria: Dr. R. l~edey - Hospital Foech F 92151 -

Suresnes - França 

28 a 30 de setembro 
Reunião Cientifica anual da Associação dos Anestesistas 

da Grã-Bretanha e Irlanda 
O programa científico será apresentado em Inglês e 

Francês. Maiores detalnes na secretaria da Asso­
ciação 

Association oi Anaesthetics oi Great-Britain and lrland 
475-478 - Tavistock House South - Tavistock Sq.uare 

- London WC 1 H9 JP 

30 de setembro a 3 de outubro 
Congresso Internacional de Medicina de Catastrofe 
Mainz - Alemanha 
Informações: Prof. Dr. Rudolf Frey 

2 a 7 de outubro 

Diretor do Instituto de Anestesiologia da 
Universidade de Mainz 
Langewbeckstrasse 1 
D - 6500 Mainz - Dewtschland 

XV Congresso Panamericano de Gastrenterologia e 
11 Congresso Panamericano de Endoscopia Digestiva 
Nos dias 6 e 7: Seminário de Nutrição Parenteral 
Local: Hotel Nacional - Rio de Janeiro 
Informações: Dr. Hermínio Macedo - Diretor do Lab. 

B. Braun S.A. 
Caixa Postal 165 - Niterói - RJ 

9 a 13 de outubro 
XIV Congresso Latino Americano de Anestesiologia e 
XVIII Congresso Mexicano de Anestesiologia 
Guadalajara - México 
Secretaria: Francisco Rojas Gonzales 158-2 

(Sec. Hidalgo) 



19 a 22 de Outubro 
XVI Congresso Argentino de Anestesiologia 
Mendonza - Argentina 
Secretaria: Colon 424 

Mendonza - Rep. Argentina 
21 a 23 de outubro 

li Malaysian Congress oi Anaesthesiologists 
Kuala Lampur - Malaysia 
Secretaria: P.O. Box S. 20 Sentul 

124, Jala Pahang 
Kuala Lampur 02-14 - Malaysia 

Novembro 

1978 

XII Congresso Colombiano de Anestesiologia 
Cartagena - Colombia 
Informações: Dr. Sebastián Melano 
Departamento de Anestesia - Universidade de Cartagena 

9 a 11 de março 
li Jornada de Anestesiologia do Nordeste Brasileiro 
Maceió - AL 

7 a 9 de abril 
Circuito Fechado de Anestesia de Baixo Fluxo 
Universidade de Colorado 
Centro Médico - Denver 
Informações: J. Antonio Aldrete 
Box B-113 - Denver 
Colorado 80262 

4 a 9 de setembro 
V Congresso Europeu de Anestesiologia 
Paris - França 
Secretaria: PMV - B.P. n.0 246 

92205 Neuilly S/Seine 
France 

23 a 27 de setembro 

1979 

1980 

V Asian and Australian Congress oi Anaesthesiologist 
New Delhi - lndia 
Secretaria: C-35, Connaught Place 

New Delhi 11000 - índia 

XV Congresso Latino Americano de Anestesiologia 
Guatemala - Guatemala 
Presidente: Dr. Ricardo Samayoa de Léon 

18 avenida ''B'', Zona 15 
Cidade de Guatemala 

14 a 21 de setembro 
VII Congresso Mundial de Anestesiologia 
Hamburgo - República Federal da Alemanha 
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