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INTRODUÇAO 

o uso da anestesia t6pica na cirurgia do 
estrabismo é pouco freqUente 1-14, tendo si· 
do referido na literatura inicialmente por 
Miller e Cols. em 1965 9• 

Desde há alguns anos temos emprega­
do tal conduta. Este trabalho apresenta­
rá nossas técnicas e resultados. 

CASUíSTICA E �DOS 
17 adultos de ambos os sexos foram 

submetidos a 18 atos cinír.gicos de anoma­
lias oculomatoras de causas diversas, con� 

forme o quadro n.0 1.  Os pacientes eram 
informados com antecedência de que se 
manteriam despertos durante a cirurgia e 
recebiam orientação quanto à movimenta­
ção dos olhos. Era-lhes indicado que a fi­
nalidade do uso da · ooestesia tópica era a 
de isentá los da anestesia geral e de poder 
testar per-operatoriamente a mOdificação do 
desvio ocular. Não foi ministrada nenhu­
ma medicação pré-operat6ria. Antes de se­
rem levados para a cirurgia os doentes ti-

. veram vários contatos com o cirurgião em 
consultas prévias, foram avaliados pelo cU­
nico e tiveram estudados o hemograma, tem­
po de sangramento e coagulação e glicemia. 

TABELA 1 
Causulstica, tipos · de estrabismo e cirurgias reaUzada.s com anestesia tópica 

caso Idade/sexo Anomalia - M.E. Cirurgia 

1 2 
3 
, 
5 
8 
7 
8 9 10 11 12 

13 
l' 
15 
16 
17 

Abreviaturas UMdaa: 
XT = ezotropla 

35/F 
27/F 
3O/F 
28/F 
61/F 
52/F 
59/F 
48/F 
42/F 
411F 
36/F 
18jM 
58jM 
3O/F 
181M 
55/F 
46/M 

ET = EsotrOJlIa . 

XT - Ambllopla 
' 

Hloertr. - EE 
ET-EE 
Retração palpo - EE 
Hipotr. - EE 
Retração palpo - EE 
Hlpotr. - EE 
ET - Defic. elev_ - EE 
Retração palp_ - EE 
Deflc. elev. - EE 
ET-EE 
ParaI. dupla elevo 
ET-EE 
ET 
Parallala IV.o par 
Hlpotr. EE 
Denc. elevo - EE; ET 

RI = m. reto inferior RI. = m. reto lateral 

00 - Retr. RI. - Ress. KM 
Desistiu 
OE - Retr. KM 00 - Miot. elevo 
OE - Retr. RI 
OE - Mfot. elev_ 
OE - Retr. RI 
AO - Retr. RI - Retr_ KM 00 - Miot. elevo pálp. 
AO - Retr. RI 
OE - Retr_ KM 00 - Knapp 
AO - Retr. KM 
OE: R€-tr. KM Ress. RI. 
OE: Miect. 01 
OE: Retr. RI 
AO: Retr. RI 

EE = ezoftalmo end6crino 
KM = m. reta medial 01 = m. obl1quo inferior 

Tendo em mãos o planejamento anteci­
pado da cirurgia, o paciente era instalado 
na mesa Cirúrgica. Um fiuxo de oxigênio 
em contato com a região oromentoniana era 
mantido durante toda a cirurgia_ A se­
guir efetuava-se a assepsia e a coloração 
dos campos. Deixava-se a opção de se p0-
der descobrir os 2 olhos per-operatoriamen­
te. O procedimento cirúrgico desenvolveu-

se como se costuma fazer com o paciente 
sob anestesia geral, expondo-se, entr�tanto, 
o menor campo operat6rio possível. Du­
rante o ato cirúrgico gotejava-se coUrio anes­
tésico descontinuadamente: cloridrato de 
proximetacaína 0,5% ou cloridrato de pro­
paracaína 0,5%. Comumente durante a ci­
rurgia entabulava-se alguma explicaÇão ou 
conversa entre médico-paciente_ Periodica-
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mente a enfermeira era solicitada para me­
dir o pulso radial. Depois de passados os 
pontos e apertados frouxamente os n6s, 
efetuávamos rotações binoculares, o cover­
-test e convergência, usando como ponto de 
fixação alguma marca no teto da sala ou 
o polegar do cirurgião. Nos casos 4, 6 e 9 
a avaliação do efeito da cirurgia era estu­
dado sobre o posicionamento palpebral. 
Quoodo achávamos suficientes os testes, a 
cfrurgia era encerrada, como de hábito. 

RESULTADOS 

Dos 17 indivíduos encaminhados para 
a cirurgia, 16 foram operados. Uma pacien­
te recusou o prosseguimento do ato cirúr­
gico no momento em que se colocou o ble­
farosta�o. As propostas cirúrgicas pré-ope­
rat6rias forStm efetuadas, variando-se a 
quantificação dos retrocessos, ressecções, 
miotomias e miectomias conforme as exi­
gênCias demonstradas pelas rotações bino­
culares e "cover test". Dor e eventualmen­
te náuseas foram referidas na trãção dos 
músculos com o gancho, na sutura da con­
juntiva e, mais raramente, na secção do 
tendão muscular. Não houve referência à 
dor na passagem de fios pelos músculos e 
na inserção de pontos esclerais. 

COMENTARIOS 

, Apesar de nossa reduzida casuística 
pudemos ' concluir que o uso da anestesia 
t6pica na cirurgia do estrabismo do adulto 
tem seu lugar na prática cUnica do oftalmo­
logista. Surpreende verificar qúe esta téc­
nica anestésica tem sido muito pouco refe­
rida na litemtura médica. São ' raras as 
pesquisas publicadas 1-14 e, com exceção do 
trabalho de Weiss com 100 pacientes 18 os 
demais apresentam pequenas causuísti· 
cas 1-12.14, assim como o nosso. De fato, 
as vantagens da ooestesia t6pica na cirur­
gia do estrabismo são certamente muitas, 
e, entre elas, destacaríamos: 
- Aferição das modificações do desvio e 

das rotações oculares per-operatoriamen­
te, conservando integrSlS a vigília e a 
propriocepção muscular. 

- Permitir maior liberdade nas manipula­
ções musculares em cirurgias de estra­
bismos não concomitantes, nos quais o 
planejamento cirúrgico pré-operatório tS 
de per-si problemático. 

- Redução do tempo de cirurgia. 
- Redução do tempo de permanênCia do 
- paciente no hospital. 
- Ausência de uso de drogas utilizadas na 

anestesia geral. 
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- Redução do custo. 
Como desvantagens, aventaríamos: 

- Possibilidade de desistência da cirurgia. 
por parte do paciente no inicio da ope­
ração, como ocorreu em um dos casos. 
Pior será evidentemente ocorrer a desis­
tência no per-operat6rio. 

- pooiente agitado no per-operat6rio. 
- Interferência do reflexo 6culo-cardíaco, 

induzindo alterações do pulso. 
- Complicações de ordem geral: tosse, vO­

mito, anomaliSlS respiratórias, etc. 
- Necessidade de boa experiência cirúrgica 

do cirurgião. Realmente, a anestesia t6-
pica não oferecerá ao médico a mesma 
liberdade de manipulação que aquela con­
seguida com a anestesia geral. 

- Referência a fenômenos subjetivos (dor, 
náusea, etc,'). 

Evidentemente que, sendo a anestesia 
tópica na cirurgia de estrabismo um proce­
dimento novo entre n6s, teremos que aper­
feiçoar nossas técnicas. Como proposta a 
melhoramentos fu'uros citaríamos: 
- Medicação sedativa leve pré-operat6ria. 
- Manutenção de soro glicosado 5% endo-

venoso per-operat6rio para manter veia. 
Esta conduta permitira a administração 
de drogas no caso de alguma emergên­
cia (convulsão, por exemplo) .  

- Monitorizar o eletrocardiograma duran­
te toda a cirurgia para avaliar sobretu­
do o ritmo cardíaco, possivelmente alte­
rável pela manipulação da motilidade ex­
trinseca ocular. ' 

- Infiltrar a conjuntiva bulbar, reduzindo 
uma importante fonte de dor durante a 
secção. tração e sutura desta estrutura. 

- Efetuar a Cirurgia em meio hospitalar 
suficientemente equipado para atender 
eventuais complicações sistêmícas. 

Como comentário final parece-nos fun­
damental que O médico e o paciente tenh8l1It 
várias entrevistas pré operatórias e sejam 
dadas informações ao doente, destacando a 
importância da colaboração do mesmo. 
Concomitantemente o profissional avaliará 
a disponibilidade emocional do doente pa.­
ra o ato cirúrgiCO. Mesmo tomando este 
cuidado poderemos ter impreviStos. A pa­
cien�e de caso n.O 2 recusou a cirurgia no 
momento da colocação do blefarostatol! 

RESUMO 

Dezessels Indlvlduos adultos portadores de estrabis­
mo de causas diversas foram operados. usando-se a 
anestesia tópica. A forma de aplicação foi a InstllaçAo 
de collrlo de proxlmet&calna ou proparacalna a 0.5%. 
Nio ocorreram Intercorrênclas graves e as cirurgias 
foram realizadas sem grandes dificuldades. 

SUMMARY , 

0.5% proparacalne or proxymetscalne eye drops we­
re used ln the toplc anaesthesla of 17 carrlers of se-
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981'al forma of strabfsmus. No diff1culties ocurred du­
ring the surgeries, although one patient gave up of 
beelng operated OD. 
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