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Num g1·upo de 179 crianças sadias, sob quatro m ét odos 
diferentes de a1iestesi a geral, f oi estudada a incidência de 
arritmi as dura1ite ciru1•gia para correção de estrabismo. O apa­
recim ento de arritmias foi m ínimo em anestesia por halota1io 
com ve1i tilação contr olada (grupo B J mas não foi diferente 
de forma sig1i ificativa da incidência sob n eu1·oleptoanestesia 
( grupo D ) , como também não houve di f erença nas arritm ias 
t ípicas com ambos os métodos. Houve au mento n a freqüência 
de arritmias nas anestesias com halotan o e ventilação espon­
t â1iea ( gr upo C) . É proposto um m ecanismo par a explica ,. a 
ocor1·ência freqüente de arritmias. Em conclusão, o método de 
an estesia m ais adeqil ado para a ci r urgia de estrabismo parece 
ser· N -20 - 0 2-halot an o com venti lação controlada, usando atro­
pina na medi cação pré- anestésica. 

• 

1 
1 

Arritmias cardíacas são comuns em operações de estra-
b1ismo (1,2,3 ) . A freqüência nessas operações é significante­
men te mais alta que em outras intervenções, afora procedi­
mentos realizados na larin ge. A causa do aparecimento de 
arritmias é atribuído ao reflexo óculo-cardíaco. O presen te 
t rabalho t em a finali1dade de resolver os três problemas se­
guintes : 1) Qual o melhor método de anestesia para esse 
tipo de operações em crianças? 2) será o h alotano mais 
perigoso do que outros anestésicos neste tipo de operação? 
3) qual o possível mecanismo dessas arritmias, e freqüên­
cia neste tipo de operação? 

(,. ) T rabalh o do Departamento de Anestesiologia, K aplan Hospital, Rehovot 
Filia do a Escola Méd ica da Universidade Hebrew e Hadassah - J erusalém - Israel. 

( * *) Chefe do Departan1en to. 
(**'*) Médico R esidente. 
(**'"'*) Sub-Chefe do Departamento. 
(*****) 1\.lédico Residente. 
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MATERIAL E MÉTODO 

O estudo foi feito em 179 crianças sadias candidatas a 
cirurgia do estrabismo no Hospital Kap,lan, entre os anos 
1974-1976 (Tab. I). 

'TABELA I 

CRITERIO PARA ESCOLHA DOS PACIENTES 

crianças entre 6 meses - 16 anos 
crianças sadias - Estado Físico I (A S A) 
pré medicação por via muscular, uma hora antes da anestesia: 
pctidina 1 mg/kg - at1·opina 0,02 - 0,04 mg/kg ou escopolamina 
0,015 - 0,03 mg/kg. 
todos os pacientes anestesiados com técnica de entubação traqueal 
todos pacientes conectados a monitor cardiaco 
toda arritmia durante anestesia registrada em derivação II 

Os pacientes foram dividi,dos em quatro classes de acor­
do com o tipo de anestesia ou pré medicação (Tab. II). 

TABELA II 

DIVISAO DE PACffiNTES ENTRE CLASSES DE ACORDO COM TIPO 
DE ANESTESIA 

Tipo de anestesia 

A: 
N 20/0,) 
.!J.alotano 
premedlcação: 
petidina - atroplna 

Total 

62 

Idade Idade média 

10/12 -16 a. 3 6/12 a. 

_________ ,. __ , ___________ _ 
B: 

N
2
0/0

9 
l1alotano ventilação controlada 
VPPI 
premedlcação: 
petldina - atroplna 

C: 
N20/0~ 
halotano ventilação espontânea 
premedlcação: 
petldlna - escopolamlna 

D: 
N

2
0/0

2 
neuroleptoanestesla 
pancuronlo 
VPPI 
premedicação: 
petidlna - atroplna 

90 1 - 16 a. 3 9/12 a 

9 1 - 16 a. 3 4/12 a. 

18 5 - 16 a. 10 6/12 a. 

179 
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A indução anestésica no grupo A, B, e, fo.i feita com 
inalação de N20/02, halotano de 1,5% - 2,5%, entubação e 
manutenção com N20/02 e halotano (no grupo A e C com 
0,8 - 1,5%), (no grupo B 0,7% - 1,1 % ) . A manutenção foi 
feita de acordo com os sinais clínicos da profundidade da 
anestesia. No grupo D a indução foi feita por droperidol 
0,2 - 0,25 mg/kg, fentanil 0,01 mg/kg e pancurônio 0,1 
mg/kg, entubação e manutenção com doses suplementares 
de fentanil sob N20/02. 

Todos os doentes que pesaram menos de 20 kg foram co­
nectados ao sistema de Jackson Rees. A quantidade de gás 
era igual a três vezes o volume minuto (VE} calculado com 
FI02 0,5; crianças com mais de 20 kg foram conectados aos 
sistemas com reinalação de anestesia com absorção, com igual 
volume de gás e FI02. 

A ventilação controlada nos grupos B e D feita com apa­
relho Ohio 300 D.O. com volume (VT) de 10 - 12 ml/kg. 

A bradicardia sinusal foi destinada como ritmo l•2nto, 
menos que 2 x desvio padrão do rítmo normal de acordo com a 
idade da criança. 

RESULTADO 

A tabela III mostra a freqüência de arritmias de acordo 
com o método anestésico. A incidência total de arritmias foi 

TABELA III 

ARRITMIA NO ESTRABISMO CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM O TIPO 
DE ANESTESIA 

Tipo de anP.stesia Total Arritmia % 

* A 62 17 • 26.5 
.. - ----. ------- -

* B 90 8 • 8.9 
.. . . ---- .. -- -- - -- --- ---~ ---

• e 9 5 • 55.6 
.. - . --- .. . 

* D 18 2 11.1 

• P < 0.05 (x2 test) 

-1 

17 ,9 % , a freqüência de arritmias de acordo com o músculo 
em tensão está na tabela IV 
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TABELA IV 
• 

ARRITMIA DE ACORDO COM O MOSCULO EM TENSÃO 

Músculo Total tensão Total arritmia % % de total arritmia 

Reto médio 115 22 19 68.9 

Reto lateral 128 9 7 28.1 

Obliquo inferior 43 1 2.4 3.1 

TOTAL 286 32 12.9 

O tipo de arritmia e sua distribuição de acordo com o 
tipo de anestesia estão relacionadas na tabela V. As figuras 

TABELA V 

('LASiJFICAÇÃO DAS ARRITMIAS F'REQOi!:NCIA E DISTRIBUIÇÃO DE ACORDO 
COM O TIPO DE ANESTESIA 

A B C D Total 
---------------------------- -·--··-----. 

Bradicardia sinusal 

Bradicardia 
bloqueio A. V. 

Taquicardia nodal 

Extrassistole ventricular 

Extrassistole monofocal V 

Extrassistole ventricular 
Bi e Multi Focal 

4 1 3 

1 2 - -

3 - - -

1 - 2 -

2 5 - 2 

6 - - -

8 2[i 

3 9 

3 9 

3 9 

9 28 

6 19 

1, 2, 3, mostram a característica das arritmias. Extrassistolia 
ventricular multifocal é precedida por extrassistolia ventri­
cular monofocal e arritmia vagai que aparecem com freqüên­
cia no grupo A, como mostra a figura 1. Na figura 2 veem-se 
arritmia vagai com bloqueio S.A., bloqueio A.V, e escapes 
nodais característicos. Na figura 3 vê-se extrassistolia ventri­
cular monofocal com fusão de pulso mais freqüente no grupo 
B e D. 

As arritmias dos grupos A e C, fora.m de mais longa 
duração que nos grupos B e D as quais desaparecem espon-
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FIGURA 1 

a tensão do músculo. A expe­
freqüente de arritmias graves, extrassistolia ven tricular mul­
tifocal, apareceu somente no grupo A . 

taneamente parar-se 

• 

• 

2 

FIGGRA 2 
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FIGURAS 3 e 4 

Extrassistolia supraven tricular multifocal aparecem so­
mente no grupo A e C, sendo que 47 ro foram ventriculares 
e 53 % sup1·aventriculares. 

Não houveram taquicardia ou hipotensão precedendo a 
arr·i tmia ventricular. 

DISCUSSÃO 

A freqüência de arritmias foi menor do que descrito 
anteriormente. A razão pode ser por causa de nossa defini­
ção de bradicardia; a distribuição da arritmia de acor,do com 
o músculo em tensão está de aco1·do com a literatu.ra (7). 

Não houve diferença significativa na freqüência de arritmia 
entre o uso de halotano com ventilação controlada e analge­
sia neuroléptica. Também não houve diferença entre o tipo 
de arritmia o que está de acordo com o p•ressuposto que o 
halotano com normocarbia não sensibiliza o miocárdio (8,9) . 

Vários métodos foram tentados para abolir o reflexo 
óculo-car,díaco (1º·11 ), incluindo bloqueio ocular, atropina em 
doses suficientes para bloquear o reflexo vagal, bloqueadores 
adrenérgicos beta, e uso de novas drogas como ketamina (12). 

Todos os métodos citados falharam. Em nossa experiên­
cia o melhor método para esse tipo de cirurgia ainda é ven­
tilação controlada (VPPI) com halotano, prevenindo hi-
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percapnia, acidose e hipoxia (13 ). Este método nos dá uma 
indução tranqüila, sem necessidade de punção para infusão 

• venosa em crianças. 
Supõe-se que o mecanismo da extrassistolia ventricular 

seja o reflexo óculo-cardíaco, via seu componente vagal, mas 
este não explica por si a extrassistolia ventricular. Este tipo 
de arritmia é mais freqüentemente associado com hiperati­
vidade simpática e pode ser neutralizado com bloqueadores 
adrenérgicos beta. 

Existem três possíveis mecanismos: A - a extrassistolia 
ventricular é compensatória ao bloqueio S.A. e A.V. p•ois não fo­
ram registrados rítmos de escape. Todas as arritmias ventri­
culares aparecem de repente e como taquiarritmias. B - o apa­
recimento de dois reflexos provocados por este método: óculo­
cardíaco via vagal e o trigêmio-adrenal, proposto por Ale­
xander (14), visto em cirurgia oral. O reflexo óculo-cardíaco 
pode se transmitir por ambas as vias, embora não possamos 
excluir esta possibilidade, não foram registradas arritmias 
ventriculares precedidas por taquicardia ou hipertensão. 
C - a atividade simpática é reação ao estímulo parasimpá­
tico; o mecanismo de alimentação retrógrada (feed-back) é 
ao nível do núcleo vagai ou mais alto, isto explica porque 
a maioria das arritmias ventriculares em nosso trabalho, de 
origem vagal, com doses suficientes de atropina para neutra­
lizar o efeito vagai distal, somente aparece a reação sim­
pática. 

O reflexo puro, observado com halotano, pode ser explicado 
por ação anti-adrenérgica fraca neutralizando a resposta 
simpática. 

y 

CARDIAC DYSRHYTHMIAS IN S'l'RABISMUS SURUER Y 

The incidence of dysrhythmia during strabismus surgery 1n children, was studled 
!11 179 healtry chllds, under four different 1nethode of anaesthesla. The incldence 
or dysrhythmia was minimal under halothane wlth controlled ventilatlon, but not 
significantly different from the lncidence 11nder neurolepto anesthesia wlth 
pancuronium as a re!axant. Also there was no difference between the typlcal 
õ.ysrhythmia observed under both methods. There was increased frequency and 
cl1aracteristic dysrhythmia in halotane wlth spontaneous breathing premedicated 
either by atropine or scopolamine. A mechanism for the frequent occurence of 
ventricular dysrhythmia is postulated. ln conclusion the most suitable method of 
anesthesia for strabismus surgery 1n children seams to me halotban0 with con­
trolled ventllation and with atropine as a premedicant. 
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