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INTRODUCAO

O uso da anestesia tépica na cirurgia do
estrabismo é pouco freqiiente I'4, tendo si-
do referido na literatura inicialmente por
Miller e Cols. em 19659,

Desde hd alguns anos ternos emprega-
do tal conduta. Este trabalho apresenta-
rd nossas técnicas e resultados.

CASUISTICA E METODOS
17 adultos de ambos os sexos foram

submetidos a 18 atos cinirgicos de anoma-
lias oculomatoras de causas diversas, con-

forme 6 quadro n° 1. Os pacientes eram
informados com antecedéncia de que se
manteriam despertos durante a cirurgia e
recebiam orientacido quanto & movimenta-
cdo dos olhos. Era-lhes indicado que a fi-
nalidade do uso da anestesia tOpica era a
de isentdlos da anestesia geral e de poder
testar per-operatoriamente a modificacao do
desvio ocular. N&o foi ministrada nenhu-
ma medicacio pré-operatéria. Antes de se-
rem levados para a cirurgia os doentes ti-
. veram varios contatos com o cirurgiao em
consultas prévias, foram avaliados pelo cli-
nico e tiveram estudados o hemograma, tem-
po de sangramento e coagulacdo e glicemia.

TABELA 1
Causufstica, tipos de estrabismo e cirurgias realizad com Ar tépica
Caso Idade/sexo Anomalia — M.E. Cirurgia
1 35/F XT — Ambliopia ' OD — Retr. RL — Ress. RM
2 27/F Hivertr. — EE Desistiu
3 30/F ET-EE OE — Retr. RM
4 28/F Retragéo palp. — EE OD — Miot. elev.
5 61/F Hipotr. — EE OE — Retr. RI
6 52/F Retragdo palp. — EE OE — Miot. elev.
17 59/F Hipotr. — EE OE — Retr. RI
8 48/F ET — Defic. elev. — EE AO — Retr. RI — Retr. RM
9 42/F Retragdo palp. — EE OD — Miot. elev. pélp.
10 41/F Defic. elev. — EE AO — Retr. RI
11 36/F ET-EE OE — Retr. RM
12 18/M Paral. dupla elev. OD — Knapp
13 58/M ET-EE AO — Retr. RM
14 30/F ET OE: Retr. RM — Ress. RL
15 18/M Paralisia IV.° par OE: Miect. OI
16 55/F Hipotr. EE OE: Retr. RI
17 46/M Defic. elev. — EE; ET AO: Retr. RI

Abreviaturas usadas:

XT = exotropia

ET = Esotrofia

EE — exoftalmo endécrino
RM = m. reto medial

Tendo em maos o planejamento anteci-
pado da cirurgia, o paciente era instalado
na mesa cinirgica. Um fluxo de oxigénio
em contato com a regiao oromentoniana era
mantido durante toda a cirurgis. A se-
guir efetuava-se a assepsia e a coloracédo
dos campos. Deixava-se a opcao de se po-
der descobrir os 2 olhos per-operatoriamen-
te. O procedimento cimirgico desenvolveu-

RI = m. reto inferior
RL = m. reto lateral
OI = m. obliquo inferior

se como se costuma fazer com o paciente
sob anestesia geral, expondo-se, entretanto,
0 menor campo operatério possivel. Du-
rante o ato cinirgico gotejava-se colirio anes-
tésico descontinuadamente: cloridrato de
proximetacaina 0,5% ou cloridrato de pro-
paracaina 0,5%. Comumente durante a ci-
rurgia entabulava-se alguma explicacdo 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 nds,
efetudvamos rotagoes binoculares, o cover-
-test e convergéncia, usando como ponto de
fixacdo alguma marca no teto da sala ou
0 polegar do cirurgidao. Nos casos 4, 6 e 9
a avaliacdo do efeito da cirurgia era estu-
dado sobre o posicionamento palpebral.
Quando achdvamos suficientes os testes, a
cirurgia era encerrada, como de h4dbito.

RESULTADOS

Dos 17 individuos encaminhados para
a cirurgia, 16 foram operados. Uma pacien-
te recusou o prosseguimento do ato cirir-
gico no momento em que se colocou o ble-
farostato. As propostas cirirgicas pré-ope-
ratérias foram efetuadas, variando-se a
quantificacdo dos retrocessos, resseccoes,
miotomias e miectomias conforme as exi-
géncias demonstradas pelas rotagées bino-
culares e “cover test”. Dor e eventualmen-
te nduseas foram referidas na tragao dos
miusculos com o gancho, na sutura da con-
juntiva e, mais raramente, na seccdo do
tenddo muscular. N&o houve referéncia a
dor na passagem de fios pelos misculos e
na inser¢cdo de pontos esclerais.

COMENTARIOS

. Apesar de nossa reduzida casuistica
pudemos concluir que o uso da anestesia
tépica na cirurgia do estrabismo do adulto
tem seu lugar na pridtica clinica do oftalmo-
logista. Surpreende verificar que esta téc-
nica anestésica tem sido muito pouco refe-
rida na literatura médica. S&o raras as
pesquisas publicadas !4 e, com exce¢ao do
trabalho de Weiss com 100 pacientes!® os
demais apresentam pequenas causufsti-
cas 112,14, assim como 0 nosso. De fato,
as vantagens da anestesia tépica na cirur-
gia do estrabismo sdo certamente muitas,
e, entre elas, destacariamos:

— Afericio das modificagoes do desvio e
das rotacOes oculares per-operatoriamen-
te, conservando integras a vigilia e a
propriocepcao muscular.

— Permitir maior liberdade nas manipula-
cOes musculares em cirurgias de estra-
bismos ndo concomitantes, nos quais o
planejamento cinirgico pré-operatério é
de per-si problemadtico.

— Reducdo do tempo de cirurgia.

— Reducgdo do tempo de permanéncia do

~ paciente no hospital.

— Auséncia de uso de drogas utilizadas na
anestesia geral.
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— Redug¢édo do custo.

Como desvantagens, aventariamos:

— Possibilidade de desisténcia da cirurgia
por parte do paciente no inicio da ope-
racdo, como ocorreu em um dos casos.
Pior serd evidentemente ocorrer a desis-
téncia no per-operatdrio.

— Paciente agitado no per-operatdrio.

— Interferéncia do reflexo dculo-cardiaco,
induzindo alteragées do pulso.

— Complicacoes de ordem geral: tosse, vO-
mito, anomalias respiratdrias, etc.

— Necessidade de boa experiéncia cirlrgica
do cirurgido. Realmente, a anestesia t6-
pica nao oferecerd ao médico a mesma
liberdade de manipulag¢ao que aquela con-
seguida com a anestesia geral.

— Referéncia a fendmenos subjetivos (dor,
ndusea, etc.).

Evidentemente que, sendo a anestesia
tépica na cirurgia de estrabismo um proce-
dimento novo entre nés, teremos que aper-
feicoar nossas técnicas. Como proposta a
melhoramentos fu‘uros citariamos:

— Medicagao sedativa leve pré-operatdria.

— Manutencdo de soro glicosado 5% endo-
venoso per-operatdério para manter veia.
Esta conduta permitira a administracdo
de drogas no caso de algurma emergeén-
cia (convulsdo, por exemplo).

— Monitorizar o eletrocardiograma duran-
te toda a cirurgia para avaliar sobretu-
do o ritmo cardiaco, possivelmente alte-
rdvel pela manipulagdo da motilidade ex-
trinseca ocular.

— Infiltrar a conjuntiva bulbar, reduzindo
uma importante fonte de dor durante a
secgio, tracdo e sutura desta estrutura.

— Efetuar a cirurgia em meio hospitalar
suficientemente equipado para atender
eventuais complicagoes sistémicas.

Como comentdrio final parece-nos fun-
damental que o médico e o paciente tenham
vdrias entrevistas préoperatérias e sejam
dadas informacdes ao doente, destacando a
importancia da colaboragcdo do mesmo.
Concomitantemente o profissional avaliard
a disponibilidade emocional do doente pa-
ra o ato cimirgico. Mesmo tomando este
cuidado poderemos ter imprevistos. A pa-
cien‘e de caso n.° 2 recusou a cirurgia no
momento da colocagao do blefarostatol!

RESUMO

Dezesseis individuos adultos portadores de estrabis-
mo de causas diversas foram operados, usando-se a
anestesia tépica. A forma de aplicagdo foi a instilaclo
de colirio de proximetacsina ou proparacaina a 0,5%.
N&o ocorreram intercorréncias graves e as cirurgias
foram realizadas sem grandes dificuldades.

SUMMARY
0,5% vroparacaine or proxymetacaine eve drops we-
re used in the topic anaesthesia of 17 carriers of se-
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veral forms of strahismus. No difficulties ocurred du-
ring the surgeries, although one patient gave up of
beeing operated on.
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