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RESUMO

A catarata ¢ uma das causas mais freqlientes de cegueira em caes sendo definida como
qualquer opacidade da lente, independentemente do déficit visual resultante. Embora haja um
crescente numero de estudos relacionados a terapia medicamentosa da catarata, o tratamento é
considerado ainda, exclusivamente cirargico. Entre as técnicas de remocgdo, a facoemulsificagdo
apresenta os melhores resultados.

A anestesia nas cirurgias intra-oculares possui varias particularidades, as quais sdo
fundamentais para que se possa conduzir com sucesso a facoemulsificagdo em cdes. Nesses
pacientes, uma anestesia segura e efetiva requer manuten¢do da pressdo intra-ocular proxima a
valores normais, a prevencao da ativagcdo do reflexo 6culo-cardiaco e a imobilizacdo completa do
bulbo ocular. As condigdes cirirgicas apropriadas para tais procedimentos podem ser estabelecidas
através da utilizacdo de farmacos de diferentes grupos farmacolédgicos para pré-medicacao, indugdo
e manuteng¢do da anestesia, compondo uma anestesia balanceada.

Este trabalho foi elaborado a partir de uma criteriosa revisao de literatura acerca da anestesia
na cirurgia de catarata. Consideragdes relativas a pré-medicago, inducao e manutencdo da anestesia
sdo discutidas, visando colaborar para que a facoemulsificagdo torne-se mais segura ¢ adequada

para o anestesista e o cirurgido, bem como confortavel para os caes submetidos a cirurgia.

Palavras-chave: Anestesia oftdlmica; Catarata em caes; Cirurgia intra-ocular.



ABSTRACT

Cataract is the leading cause of blindness in dogs. It is defined as an opacity in the lens and is
independent of resulting visual deficit. Although there are a growing number of studies related to
drug therapy of cataract, the treatment is still considered exclusively surgical. Among the
techniques used to remove cataract, phacoemulsification is the best performer.

Anesthesia in intraocular surgery has several peculiarities, which are essential to successfully
conduct phacoemulsification in dogs. In these patients, a safe and effective anesthesia requires the
maintenance of intraocular pressure close to normal, preventing the activation of the oculo-cardiac
reflex and complete immobilization of the eye. The appropriate conditions for such surgical
procedures can be established through the use of drugs from different pharmacological groups for
premedication, induction and maintenance of anesthesia, making a balanced anesthesia.

This work was compiled from a careful review of the literature on anesthesia in cataract
surgery. Considerations on the pre-medication, induction and maintenance of anesthesia are
discussed, aiming to contribute to the phacoemulsification becomes more safe and suitable for the

anesthesiologist and the surgeon as well as comfortable for dogs undergoing surgery.

Key Words: Ophthalmic anesthesia; Cataract in dogs; Intraocular surgery.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), atualmente, 45 milhdes de pessoas no
mundo todo estdo cegas, dentre elas, 40% s3o vitimas de catarata (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Embora nao haja um censo similar na medicina veterinaria, sabe-se que
a catarata ¢ uma das causas mais freqilientes de cegueira em caes (MARTIM, 2005), sendo definida
como qualquer opacidade da lente ou da sua capsula, independentemente do déficit visual resultante
(DAVIDSON & NELMS, 2007).

O tratamento da catarata é considerado, ainda, exclusivamente cirurgico (SLATTER, 2005).
A facoemulsificacdo ¢, atualmente, a mais bem sucedida técnica para remocao da catarata em caes
(SAFATLE, et al., 2008).

As intervencdes cirurgicas oftdlmicas, em medicina de animais de companhia, sdo uma
realidade cada vez mais sélida. Nos ultimos anos, muitos avangos foram realizados no campo da
cirurgia intra-ocular, devendo-se em grande parte ao desenvolvimento de novas técnicas € novos
agentes anestésicos que proporcionam conforto e seguranca para o paciente e para o cirurgido
(BECHARA, 2002; THURMON et al., 1996; WEAVER, 1994).

A anestesia na cirurgia oftalmologica apresenta caracteristicas bem definidas em relagdo as
outras especialidades. Para o sucesso da anestesia na facoemulsificacdo, os seguintes parametros
devem ser observados: controle da pressdo intra-ocular, imobilidade absoluta do globo ocular,
produgdo de midriase, baixo sangramento no campo operatério, controle do reflexo 6culo-cardiaco,
despertar tranqiiilo ¢ minimo risco ao paciente, além de promog¢do de analgesia (CANGIANI,
1997).

O uso de sedativos, por via intravenosa, associados ao bloqueio regional orbitario e a
anestesia topica, sdo técnicas largamente utilizadas na oftalmologia humana. Entretanto, tal
protocolo requer um paciente calmo e cooperante, o que quando se trata de cdes nem sempre €
possivel, tornando necessaria a utilizagdo de técnicas que proporcionem anestesia geral para a
realizagdo de cirurgias intra-oculares. Visto que os pacientes submetidos & facoemulsificagdo
normalmente sao de meia-idade ou idosos e portadores de disfungdo cardiorrespiratdria, hepatica ou
renal, ha necessidade de se estabelecer protocolos de anestesia balanceados a fim de minimizar a
exposicao destes pacientes a anestesia geral. (BECHARA, 2002; THURMON et al., 1996;
WEAVER, 1994).

Durante a manutencdo anestésica, recomenda-se a utilizagdo dos bloqueadores

neuromusculares (BNM) ndo despolarizantes para promover relaxamento da musculatura extra-



ocular e centralizagdo do globo, evitando-se planos anestésicos profundos com depressao
cardiorrespiratoria muito acentuada (CARREGARO, et al., 2006). A anestesia regional realizada
com anestésicos locais pode ser também uma alternativa util na complementacdo da anestesia geral
inalatoria para a realizagdo da facoemulsificacdo, dispensando o uso de bloqueadores
neuromusculares e a ventilagao artificial.

Deve-se considerar que na facoemulsificagdo, a monitoracdo do plano anestésico ¢
prejudicada, pois a localizagdo do campo operatério impossibilita o controle da anestesia pelos
reflexos Oculo-palpebrais. Freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria, ritmo cardiaco e pressdo
arterial sdo pardmetros minimos que devem ser monitorados continuamente durante a
facoemulsificagdo (BECHARA, 2002).

Devido as particularidades e aos riscos potenciais da cirurgia intra-ocular e protocolo
anestésico adotado, reafirma-se a necessidade de uma monitorizagdo criteriosa dos pacientes
submetidos a facoemulsificacdo, assim como a obrigatoriedade de um anestesiologista, apto ndo s6
em reconhecer imediatamente alguma complica¢do, mas também em atuar com a rapidez necessaria

para que ndo haja risco de vida para o paciente.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CATARATA

O termo catarata pode ser usado para definir uma opacificagdo parcial ou completa do
cristalino, impedindo a passagem de luz e causando perda parcial ou completa da visdo. No entanto,
a perda da visdo € apenas um problema resultante da catarata, condigdes secundarias a sua formagio
como uveite e glaucoma também podem ocorrer (KEIL, 2001).

Uma vez que a catarata evidencia-se clinicamente, ja ocorreram alteragdes irreversiveis no
metabolismo do cristalino. O mecanismo basico da formagdo da catarata ¢ dado pelo desarranjo
protéico lenticular e dentre as causas principais podemos citar a hereditariedade, diabetes mellitus
(hiperglicemia), inflamacdes intra-oculares, traumas oculares, degeneracao avancada da retina,
substancias toxicas e radiagdo (SLATTER, 2005).

Devido a natureza e aparéncia variada da catarata, numerosos métodos de classificagdo sdo
comumente utilizados (GELATT, 1996; SLATTER, 1998). A catarata pode ser classificada
segundo sua etiologia em hereditaria ou adquirida. Causas adicionais sdo: metabdlicas, traumaticas,

toxicas, nutricionais e secundarias a outras doengas oculares (GELATT, 2003; KEIL, 2001). Ainda
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pode ser classificada segundo a idade de ocorréncia em embrionaria, congénita, juvenil e senil;
localizagdo da opacidade em capsular, subcapsular, zonular, cortical, nuclear, sutural ou equatorial
e, de acordo com seu estagio de desenvolvimento, o qual ¢ determinado pela extensdo da
deficiéncia visual, sendo esta a classificagdo mais comumente empregada na oftalmologia
veterindria: catarata incipiente, catarata imatura, catarata madura e catarata hipermadura (LAUS et
al., 2008).

No tltimo estagio de progressao da doenca, a catarata hipermadura, enzimas sao liberadas de
fibras lenticulares degeneradas ou rompidas, provocando protedlise em areas do cristalino. A
aparéncia destas cataratas varia grandemente de acordo com o grau de liquefagdo (ADKINS, et al.,
2003; SLATTER, 2005). Com a reabsor¢do da lente, a depender da area, a visao pode ser
restabelecida, no entanto, esse processo resulta em inflamagdo secundaria denominada uveite lente
induzida (DAVIDSON & NELMS, 2007; LAUS et al., 2008).

Embora estudos relacionados a terapia medicamentosa da catarata venham sendo realizados,
ndo existem publicagcdes que comprovam sua eficiéncia; seu tratamento ¢ considerado, ainda,

exclusivamente cirargico (SLATTER, 2005).

2.2 FACOEMULSIFICACAO

A facoemulsificacdo é, atualmente, a técnica de eleicdo para o tratamento de pacientes com
catarata, quer em Medicina Humana, quer em Veterinaria, porquanto os seus resultados sdo bem
mais vantajosos comparativamente as técnicas convencionais (WILLIAMS et al., 1996).

Introduzida em 1967, consiste na remocdo da catarata por fragmentagdo ultrassonica do
cristalino e aspiracdo. (WHITLEY et al., 1993; ADKINS, et al., 2003, SAFATLE, et al., 2008). O
procedimento ¢ realizado com o auxilio de uma caneta com uma ponteira ultrassonica. Esta
ponteira fragmenta o nucleo e o cortex da lente, emulsificando este material para ser aspirado do
olho (KEIL, 2001).

Na facoemulsificacdo, as principais etapas cirrgicas incluem: incis@o de cornea, injecdo de
substancia viscoelastica, capsulotomia circular continua, hidrodissec¢do, remogdo da catarata,
aspiracdo do material cortical, aspiragdo do viscoeldstico e por fim sutura da cornea (PIGATTO, et
al., 2007). Para a realizagdo deste procedimento € necessario que a pupila esteja dilatada, o bulbo
ocular esteja centralizado e que ndo se movimente durante o procedimento cirargico (NUNES &
LAUS, 1995).

Atualmente, as taxas de sucesso da cirurgia de facoemulsificacdo em caes situam-se em torno

de 80% a 90% (GELATT & GELATT, 2001). Em caes portadores de uveite induzida pela lente, a
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taxa de sucesso apresenta uma reducdo para aproximadamente 52% (WHITLEY et al., 1993;
GELATT & GELATT, 2001). Ja em céaes diabéticos, os resultados das cirurgias para remoc¢do de
catarata sdo bons (SLATTER, 2005).

Dentre as principais vantagens da facoemulsificacdo em relagdo as demais técnicas, estdo a
minima incisdo da coérnea resultando em uma pequena cicatriz, a manutencdo da PIO trans-
operatoria, a pouca manipulacdo das estruturas internas ao bulbo do olho, o menor tempo operatorio
e o curto periodo de recuperacdo (DAVIDSON, et al., 1990). As desvantagens da técnica de
facoemulsificagdo sdo o alto custo dos equipamentos e a necessidade de treinamento e aprendizado

para se adquirir pratica no procedimento (WHITLEY, et al., 1993).

2.3 ANESTESIA OFTALMICA

Cirurgias oftalmicas sdo procedimentos delicados, uma vez que qualquer movimento do
paciente pode comprometer a visdo do animal e o sucesso da cirurgia. Devido ao desenvolvimento
de melhores técnicas e agentes anestésicos, o anestesiologista veterinario pode otimizar condigdes
para a realizagdo da cirurgia intra-ocular (BECHARA, 2002).

Para se obter uma anestesia segura ¢ efetiva na cirurgia de facoemulsificacdo, ¢ necessario
que os seguintes parametros sejam observados: controle da PIO, imobilidade absoluta do globo
ocular, baixo sangramento no campo operatdrio, controle do reflexo 6culo-cardiaco, despertar

tranqiiilo € minimo risco ao paciente (CANGIANI, 1997).

2.3.1 CONDICOES NECESSARIAS A FACOEMULSIFICACAO
2.3.1.1 Diametro pupilar
O didmetro pupilar é regido por dois musculos, o constritor da pupila, que ¢é circular,
concéntrico e possui inervagao parassimpatica, ¢ o dilatador da pupila, posicionado radialmente e de
inervagdo simpatica (SLATTER, 1998). Na facoemulsificag@o, o diametro pupilar deve ser o maior
possivel para facilitar o acesso a lente durante a cirurgia e reduzir a chance de sinéquia no periodo
pos-cirurgico. Portanto, a administragdo de agentes parassimpatoliticos ¢ recomendada, visto que,
bloqueando a a¢do do musculo constritor, a midriase sobrevem por a¢ao do muisculo dilatador da
pupila. Nesse sentido, a atropina ¢ o firmaco mais comumente utilizado como agente midriatico
pré-cirargico. Pode-se também utilizar agentes simpatomiméticos, como a fenilefrina (KEIL, 2001).
Outro fator importante que interfere no didmetro pupilar ¢ a rapida liberagdo de
prostaglandinas, que ocorre com a manipulacdo da cAmara anterior. Esta acdo induz miose refrataria

a atropina, além de produzir aumento transitorio da PIO. Face a esse evento, ¢ indicado o emprego
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de inibidores de prostaglandinas, como o flunixin meglumine, na dose de 1 a 2 mg/kg, por via
intravenosa, aproximadamente uma hora antes da cirurgia (NUNES & LAUS, 1995). O cetorolaco
de trometamina, por via topica, também tem se mostrado um antiinflamatorio com efeitos anti-
prostaglandinicos significativos (TOMAS, et al., 2003).

Pode-se adicionar adrenalina ou heparina sodica na solugdo de irrigacdo, a qual vai ser
injetada no interior da capsula anterior. Além de evitar a miose no trans-operatorio, a heparina

reduz a reacao fibrinoide e a inflamagao pos-operatoria (TUNTIVANICH, 2007).

2.3.1.2 Pressdo intra-ocular

A pressao intra-ocular (PIO) é definida como a pressao exercida pelo conteudo intra-ocular
contra a parede que o contém, sendo determinada pela taxa de produgdo e drenagem de humor
aquoso, volume do vitreo, volume sangiliineo da coroide, rigidez da esclera, tensdo do musculo
orbicular das palpebras e pela pressdo externa (CUNNIGHAM & BARRY, 1986). Em caes,
considera-se que a PIO é normal quando varia de 15 a 25 mmHg (GALLO e RANZANI, 2002).

Durante o processo de evolucdo da catarata, poderdo haver eventos que influenciam a PIO,
seja diminuindo-a ou aumentando-a, de forma transitéria ou permanente. Geralmente esses eventos
estdo associados a alteracdes secundarias, tais como a uveite lente induzida, ou a alteragdes
mecanicas (GELLAT, 2000).

Durante a cirurgia, a pressdo exercida pelo misculo orbicular das palpebras sobre o globo, a
compressao produzida pelos afastadores de palpebras, as suturas de fixagdo do olho excessivamente
tracionadas e algumas manobras cirurgicas podem levar a um aumento da PIO (BECHARA, 2002;
CARARETO et al., 2006).

A possibilidade de aumento da PIO durante a facoemulsificagdo deve ser evitada. Por se
tratar de um procedimento cirurgico intra-ocular, antes da abertura da cdmara anterior, é essencial
manter a PIO em valores normais ou inferiores; caso contrario, pode resultar na extrusdo do vitreo e
perda permanente da visdo por descompressao abrupta (NUNES & LAUS, 1995).

A anestesia ¢ um fator que pode interferir na PIO em cirurgias intra-oculares. Assim, o
anestesista deve ser criterioso e evitar drogas que aumentem a PIO (MENEZES & ALVAREZ,
1992). As condigdes associadas ao procedimento anestésico que favorecem a sua alteracdo sdo:
variagOes da pressdo venosa e arterial, hipercapnia, intubacdo orotraqueal e agdo de farmacos.
Situagdes em que haja aumento da PIO como vOmitos, tosse ou hipertensdo, devem ser evitados
(CANGIANI, 1997).

Toda a variacdo no fluxo venoso oftalmico resulta em alteracdo da PIO. Além disso, vias

aéreas obstruidas, tosse e outro esforco qualquer também podem elevar este parametro (STEAD,
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1996). Ja a interferéncia da pressdo arterial somente ocorrera em casos extremos, pois a PIO
mantém-se constante numa ampla variagao das pressoes arteriais (BECHARA, 2002).

Qualquer situagdo que cause hipoventilagdo, com conseqiiente hipercapnia, como obstrucao
das vias aéreas, plano anestésico profundo ou farmacos que produzam depressdo respiratoria, como
bloqueadores neuromusculares, ira contribuir para o aumento da PIO por dilatagdo dos vasos intra-
oculares. Por outro lado, a hiperventilacdo (hipocapnia), tende a manifestar efeitos opostos

(STEAD, 1996).

2.3.1.3 Posigdo do globo ocular

A facoemulsificagdo tem como caracteristica, a necessidade da centralizagdo do bulbo ocular
para que a cérnea encontre-se totalmente visivel e o cristalino seja acessado (NUNES & LAUS,
1995). Particularmente nos caes, na dependéncia da profundidade anestésica, o globo ocular
rotaciona-se medial e ventralmente, o que dificulta o acesso ao campo operatdrio na cirurgia de
catarata (BECHARA, 2002; THURMON et al., 1996; CARARETO et al., 2006).

Desta forma, a ndo ser que os animais sejam mantidos em planos anestésicos profundos ou
suturas sejam utilizadas na tentativa de manter o globo ocular centralizado, muitas vezes o
procedimento pode ndo ser realizado a contento. Para o posicionamento adequado do globo ocular,
pode-se utilizar relaxantes musculares de agdo periférica (WILKIE & WHITTAKER,1997) ou

ainda, bloqueios regionais oftalmicos durante a manutengdo anestésica (SKARDA , 1996).

2.3.1.4 Reflexo oculo-cardiaco (ROC)

O reflexo 6culo-cardiaco (ROC), descrito em 1908, consiste em um reflexo trigémeo-vagal
desencadeado por pressdo no globo ocular ou tragdo dos musculos extra-oculares, assim como da
conjuntiva ou das estruturas da 6rbita. Os impulsos aferentes originam-se nos nervos ciliares curtos
e longos e os impulsos eferentes sdo conduzidos através do nervo vago ao coragdo (VANETTI,
2001). A manifestacio do ROC da-se principalmente por bloqueio atrio-ventricular, bradicardia
sinusal, extra-sistoles, ondas ectdpicas, podendo ocorrer parada cardiaca caso essas alteragdes ndo
sejam corrigidas (STEAD, 1996). Condig¢des de hipercapnia e hipoxemia sdo fatores que aumentam
a sua incidéncia e gravidade, uma vez que estimulam os musculos extra-oculares (MC GOLDRICK,
1997).

Segundo alguns autores, a administra¢ao profilatica de atropina antes das cirurgias oculares
reduz a incidéncia do ROC, assim como a realizagdo de bloqueio retrobulbar (MC GOLDRICK,

1997). No entanto, a atropina deve ser utilizada com cautela, uma vez que diminui o tempo de
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enchimento ventricular e aumenta o consumo de oxigénio pelo miocéardio, podendo causar isquemia
miocardica (THURMON et al., 1996; BECHARA, 2002).

Fundamentalmente, o tratamento do ROC consiste na administragdo de farmacos
parassimpatoliticos como atropina (0,02 mg/kg, por via intravenosa), melhoria da ventilagao, ja que
a hipercapnia estimula os musculos extrinsecos, e interrup¢do da manipulacao do globo ocular

(BECHARA, 2002).

2.3.2 ANESTESICOS LOCAIS

2.3.2.1 Caracteristicas gerais

O primeiro relato de um anestésico local foi feito em 1860 pelo alemao Albert Niemann, que
extraiu a cocaina das folhas de Erythroxylon coca. Porém sua utilizagdo ocorreu somente em 1884,
quando o vienense Carl Koéller aplicou cocaina em seus proprios olhos e notou que o farmaco
produzia insensibilidade ao toque ¢ as lesdes (BOBBIO, 1969).

Anestésicos locais sdo substancias capazes de impedir, de modo reversivel, a condugdo do
impulso aferente e eferente nas fibras nervosas. Dessa forma, pode-se verificar a ausé€ncia de
sensibilidade tatil, térmica, dolorosa e da atividade motora da area bloqueada (ALVES &
GUANALIS, 2006).

Se quantidades excessivas do farmaco alcangarem a circulagdo sistémica, sinais de toxicidade
podem aparecer, provenientes dos sistemas nervoso central e¢ cardiovascular (THURMON et al.,

1996; CANGIANI, 1997).

2.3.2.2 Anestésicos locais de uso oftalmico

A proparacaina (0,5%) € o anestésico de uso topico mais popular em oftalmologia veterinaria.
Em cées, produz anestesia local dentro de 0,25 a 2 minutos e seu efeito pode permanecer por 10 a
15 minutos (FORMSTON, 1964). A proparacaina ¢ um anestésico menos toxico para a cornea que a
tetracaina, mas o seu uso cronico e repetido também tem sido associado a complicagdes corneanas
graves (ROSENWASSER, 1990).

A tetracaina (0,5%) apresenta efeito 5 a 10 minutos ap0s instilagdo e 0 mesmo permanece ao
redor de 2 horas (SKARDA, 1996). Tanto no homem quanto no c?o, a tetracaina pode provocar
irritagdo na conjuntiva, quemose, hipersensibilidade e dor na instilagdo, com muita maior
freqiiéncia que a proparacaina (BARTFIELD et al., 1994).

A lidocaina apresenta alta lipossolubilidade, alcangando qualquer tipo de fibra nervosa e por

isso, se observa bloqueio tanto sensitivo como motor. Dentre os seus efeitos toxicos, destacam-se
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sonoléncia, tremores musculares, hipotensdo, nauseas e vomitos (HALL & CLARK, 1987). Sua
laténcia € de 10 minutos e o seu periodo de agdo varia entre 60 ¢ 120 minutos (SKARDA, 1996).

A bupivacaina ¢ cerca de quatro vezes mais toxica que a lidocaina e possui agdo mais
duradoura, entre 2 a 4 horas. Possui laténcia de 30 minutos, sendo que o bloqueio motor pode
estender-se até 6 horas e o sensitivo até 10 horas (HALL & CLARK, 1987; OTERO, 2005).

A ropivacaina apresenta menor toxicidade cardiaca e neuronal quando comparada a
bupivacaina. Possui laténcia de 10 minutos e duracdo entre 3 a 7 horas, sendo que apresenta maior
seletividade por fibras sensitivas do que motoras e efeito vasoconstritor, dispensando a associagao

adicional a agentes vasoconstritores (SHIROMA et al., 2002).

2.3.3 ANESTESIA TOPICA OU SUPERFICIAL

A aplicagdo de anestesia topica nas cirurgias oculares ndo ¢ um procedimento novo. Ja em
1884, Knapp relatava o uso de cocaina a 5% para a extracdo de catarata (KNAPP, 1884). Com o
advento da facoemulsificacdo, a anestesia topica vem estabelecendo-se como uma técnica
minimamente invasiva, ganhando popularidade e despertando o interesse de um numero cada vez
maior de cirurgides (BERNARDES & DIAS, 2000).

A anestesia topica tem maior efeito na cornea e conjuntiva, onde as terminacdes nervosas sao
livres, por outro lado, o efeito intra-ocular do anestésico ¢ limitado em decorréncia da pouca
penetracdo através do epitélio corneano e estroma, além do fato de ndo haver acdo do agente
anestésico sobre o ganglio ciliar (JOLLIFFE et al., 1997). O uso de colirio anestésico na
facoemulsificacdo, objetiva suplementar o protocolo anestésico, melhorando a dessensibilizagdo da
cornea durante o procedimento cirtirgico (OLLIVIER et al., 2001).

O anestésico mais usado nesta técnica é a proparacaina (0,5%). A anestesia ocorre
rapidamente e mantem-se por 10 a 15 minutos ap6s uma instilacdo. Porém, pode-se manter até por 2
horas com seguidas instilagdes. Uma série de 3 a 5 instilagdes de uma a duas gotas de proparacaina,
com intervalos de 1 minuto, podem ser necessarios para produzir uma anestesia satisfatoria da
cornea e conjuntiva (SKARDA, 1996).

Como nenhum anestésico € introduzido na orbita, o olho fica normotenso durante toda a
cirurgia e a recuperagdo visual ¢ extremamente rapida. Além disso, a anestesia topica apresenta
baixo indice de complicagdes e elimina o estigma da agulha e toxicidade sistémica (KERSHNER,
1993). Criticas importantes ao uso da anestesia topica na realizacdo da facoemulsificagdo sdo a sua
menor efetividade analgésica em relacdo a anestesia regional orbitaria, combinada a cinesia ocular

(MATHEW, 2002).
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2.3.4 ANESTESIA REGIONAL OU PERINEURAL ORBITARIA

Em medicina veterinaria, o bloqueio regional orbitario € pouco difundido devido ao fato do
paciente ser pouco colaborativo, devendo ser sempre associada a anestesia geral (CANGIANI,
1997; CARARETO et al., 2006). No entanto, a associa¢do do bloqueio regional a anestesia geral
inalatoria na facoemulsificagdo, promove acinesia ocular além de analgesia intra e pos-operatoria
adequadas, evidenciadas pela estabilidade hemodinamica trans-operatoria e pela recuperagdo pos-
anestésica suave. Adicionalmente, o bloqueio reduz a incidéncia do ROC e a necessidade de

suplementagio de analgésicos opidides no periodo de recuperagio (DEB et al., 2001).

2.3.4.1 Anatomia relevante

A orbita ¢ uma cavidade em forma de pirdmide quadrangular, com o 4pice na por¢ao
posterior, e a base na sua abertura anterior. A base ¢ formada pela superficie da cornea, conjuntiva e
palpebras. Os movimentos do globo ocular sdo controlados pelos musculos extra-oculares retos
(inferior, lateral, medial e superior) e os musculos extra-oculares obliquos (superior e inferior). A
inervagdo motora ¢ assegurada pelos 3 pares de nervos cranianos: 6culomotor, troclear e abducente,
enquanto o contingente sensitivo ¢ veiculado pelo nervo trigémeo (WHITNALL, 1932).

A excegdo do miisculo obliquo inferior que se origina no soalho infero-medial da 6rbita,
todos os musculos extra-oculares inserem-se no vértice da Orbita em um tenddo comum,
denominado tenddo de Zinn, projetam-se para a parte anterior ¢ se fundem a capsula de Tenon, ao
nivel do eixo equatorial do globo ocular, formando um cone muscular (WHITNALL, 1932).

Um complexo sistema reticular fascial sustenta e suspende o contetdo intra-orbital. A malha
fibrosa intra-orbital ¢ dividida em 3 partes: capsula de Tenon ou fascia bulbar, bainha fascial da
musculatura ocular extrinseca e as extensdes e ligamentos que conectam as bainhas musculares a
periorbita e as palpebras (KOORMNEEF, 1979). A céapsula de Tenon localiza-se abaixo da
conjuntiva bulbar e envolve o globo ocular a partir do limbo até a emergéncia do nervo optico. Os
musculos extra-oculares penetram na fascia bulbar para inserirem-se no globo (DOXANAS &
ANDERSON, 1984).

Além dos musculos extra-oculares e suas fascias, os principais elementos do contetdo orbital
sdo o tecido gorduroso que preenche toda a cavidade, a glandula lacrimal principal, o ganglio ciliar,
os vasos e nervos. Dentro do cone muscular encontram-se o nervo optico, o nervo 6culomotor, o
nervo abducente, o nervo nasociliar (ramo do nervo trig€meo), o ganglio ciliar e vasos sanguineos.

O nervo Optico localiza-se no centro desse cone e € envolto pelas trés camadas meningeas,
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caracterizando-se como uma extensdo extracraniana do espaco subaracndideo. O ganglio ciliar
situa-se na face lateral do nervo optico e da origem aos nervos ciliares curtos (WHITNALL, 1932).

A vascularizagdo arterial da oOrbita ¢ praticamente toda dependente da artéria oftdlmica, ramo
da carotida interna. Na Orbita, a artéria oftalmica se encontra localizada entre o musculo reto lateral
e o nervo optico. Em 80% dos casos, a artéria oftdlmica segue acima do nervo Optico, mas este
cruzamento também pode ocorrer abaixo do nervo (HAYREH & DASS, 1962). O sistema venoso
drena para os plexos carotideos e pterigoide. As veias mais constantes sdo a veia oftalmica superior
e a inferior. Estas passam lateralmente a artéria oftdlmica e através da fissura orbital superior
(DINIZ et al., 2004).

Analisando caes de médio porte, sem raga definida, Getty (1986) relata que o globo ocular é
quase uma esfera, apresentando as seguintes dimensdes a depender do porte do animal: eixo
horizontal (transverso): 19,7 a 24 milimetros; eixo vertical: 18,7 a 23 milimetros; eixo antero-
posterior (sagital): 20 a 24,2 milimetros. Cottrill, Banks ¢ Pechman (1989) observaram que o
comprimento axial do globo ocular de caes dolicocéfalos ¢ significantemente mais longo do que o
de cdes mesocéfalos. Em contrapartida, outros autores nao verificaram diferenga (SCHIFFER et al.,
1982).

Ao realizar-se a inser¢do de uma agulha, as escuras, dentro do espago ocupado por intimeras
estruturas vasculares e neurais, o conhecimento da anatomia da orbita e seu contetido sdo essenciais
para a pratica segura da anestesia regional oftalmica. Da mesma forma, ¢ importante considerar as
dimensdes da orbita do paciente no momento em que se escolher o comprimento da agulha. O
anestesiologista veterinario, ao optar pelo bloqueio regional orbitario, deve estar atento as suas
possiveis complicacdes, inclusive a possibilidade de se atingir o nervo optico ou perfurar o globo

ocular, mesmo com agulhas curtas.

2.3.4.2 Bloqueio do ramo oftdalmico do nervo trigémeo

A anestesia do olho e da drbita é produzida mediante dessensibilizacdo do ramo oftalmico do
nervo trigémeo. Uma agulha ¢ inserida ventralmente ao processo zigomatico ao nivel do canto
lateral do olho. O ponto exato deve ser 5 mm cranial ao bordo anterior da porgdo vertical do ramo
da mandibula. A agulha ¢ direcionada medialmente ao ramo da mandibula no sentido médio-dorsal
e ligeiramente caudal, até alcangar os nervos lacrimal, zigomatico e oftalmico na fissura orbital. A
colocacdo de 2 mL de anestésico produzira acinesia do globo, devido a proximidade dos nervos

abdutores, 6culomotor e troclear do nervo oftalmico (THURMON et al., 1996).
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2.3.4.3 Anestesia retrobulbar

Os seguintes pares de nervos cranianos sdo bloqueados: optico, 6culomotor, troclear, ramo
oftdlmico e maxilar do nervo trigémio e nervo abducente. Uma agulha ¢ inserida através da
conjuntiva ou pele no quadrante infero-temporal do olho. A direcdo inicial da agulha ¢é tangente ao
globo ocular, em seguida, deve-se direciona-la de modo a passa-la por debaixo do globo e uma vez
passado o seu equador, pode-se avancar para cima e para dentro da orbita, até penetrar a regido
central atras do globo, onde se deposita o agente anestésico local (RUBIN, 2003).

No c@o, a anestesia retrobulbar, apesar de simples, incorre em riscos como a inje¢do de
anestésico diretamente na regido subaracnoide, podendo acarretar depressdo do sistema nervoso
central, com possivel parada respiratoria e cardiaca, além de injecao intravascular, pun¢do do globo
ocular e hemorragia retro-bulbar (THURMON et al., 1996). Embora raras, essas complicacdes
apresentam riscos tanto a visdo quanto a vida do paciente.

Em cdes com mais de 20 kg, preconiza-se a injecdo de 1 at¢ 5 mL de lidocaina a 1% ou
bupivacaina a 0,25%; como também, 1 a 2,5 mL de lidocaina a 1% com 1 a 2,5 mL de bupivacaina
a 0,25%. Em cées pequenos, pode optar-se por 0,5 a 2 mL de lidocaina a 1% ou bupivacaina a
0,25%; como também, 0,5 a 1 mL de lidocaina a 1% com 0,5 a 1 mL de bupivacaina a 0,25%

(DUDGALE, 2002).

2.3.4.4 Anestesia peribulbar

A anestesia peribulbar foi relatada no homem como uma alternativa mais segura ao bloqueio
retrobulbar e de mesma qualidade cirtrgica. E também denominada de "bloqueio extra-conal", uma
vez que a agulha ¢ introduzida fora do cone muscular extra-ocular (TROLL, 1995). Para que o
agente se difunda dentro do cone muscular e proporcione anestesia e acinesia ao globo ocular, o
volume anestésico injetado deve ser maior do que no bloqueio retrobulbar. Uma leve pressdo,
durante dez minutos, pode ser aplicada sobre o globo ocular para ajudar a dispersar o anestésico
(DUDGALE, 2002).

A técnica tradicional restringe-se basicamente a de dupla pungdo, infero-lateral e supero-
medial, entretanto varias modificagdes foram realizadas no protocolo original (McGOLDRICK et
al., 2001). A puncdo superior foi progressivamente abandonada pelos riscos relacionados com as
multiplas pungdes, passando a ser realizada, quase sempre, como complemento das pungdes
inferiores quando estas ndo proporcionam acinesia satisfatoria (GILLART, et al., 2002). A técnica
envolve a introdugdo transconjuntival de uma agulha na juncio do ter¢o lateral com dois tercos
mediais na margem orbital inferior, avancando-se posteriormente em um plano sagital inferior a

orbita, e com profundidade equivalente ao equador do bulbo ocular. Os volumes injetados em cada
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ponto de pungdo variam entre 2 a 4 mL, uma vez que héd grande diversidade de tamanho orbitario

nas diferentes ragas caninas (OLIVA & ANDRADE, 2010).

2.3.4.5 Anestesia subtenoniana

Descrita em 1992, a anestesia subtenoniana também chamada de anestesia “Flush”, ou
método parabulbar, ¢ utilizada em cirurgias de catarata em humanos. Consiste na administragdo do
anestésico no espago retrobulbar, via subtenoniana. E um método seguro, rapido e eficaz de
anestesia local (GREENBAUM, 1992; STEVENS, 1992; HANSEN et al., 1990).

A técnica envolve uma pequena incisdo na conjuntiva e capsula de Tenon a 3 mm do limbo.
O plano cirargico da ligacao entre a capsula de Tenon com a esclera é dissecado. Através do orificio
no plano subtenoniano, ¢ introduzida uma canula flexivel de polietileno descartavel, com ponta
romba, denominada Cénula de Greenbaum. Essa é acoplada a uma seringa contendo o anestésico
local, que deve ser injetado rapidamente, criando um jato de liquido que se espalha através dos
espacos retro ¢ parabulbar (GREENBAUM, 1992).

A técnica apresenta como vantagem a injecdo de menor volume de anestésico, provocando
pouco aumento da pressdo posterior da orbita, de modo que ndo ha necessidade de compressao
orbitaria para difusdo da solugdo (HANSEN et al., 1990). A possibilidade de ocorrer perfuragéo
ocular ndo ¢ relatada (BARREIRO et al., 2004), mas a presenga de hematoma retrobulbar foi
descrita em um caso, além de hemorragia subconjuntival e quemose (OLITSKY & JUNEJA, 1997;
ZAFIRAKIS et al., 2001).

2.3.4.6 Consideragoes gerais

Tanto a anestesia retrobulbar como a peribulbar podem produzir aumento transitorio da PIO
em fungdo da inje¢do de um volume de anestésico local dentro da drbita. Entretanto, a PIO tende a
retornar ao seu valor inicial devido a dispersdo da solugdo e ao relaxamento da musculatura extra-
ocular (secundario ao bloqueio), diminuindo a pressdo externa sobre o globo (JOHNSON &
FORREST, 1992).

Segundo alguns autores, deve-se atentar para a tolerdncia e distensibilidade do espago a
medida que se administra o anestésico. A distensibilidade pode ser avaliada pela colocagiao do dedo
polegar sobre o bulbo ocular do paciente durante a inje¢do do anestésico, que deve ser interrompida
no momento em que se perceber aumento da pressdo local. A compressdo manual sobre o bulbo
ocular, durante dez minutos ap6s a injegdo, auxilia na difusdo da solugdo anestésica (OLIVA &

ANDRADE, 2010; VASQUEZ et al., 2002).
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O bloqueio regional orbitario, em substituicio ao uso de BNM, apresenta condi¢des
cirargicas superiores no que diz respeito a reducdo da PIO, dispensa a ventilagdo controlada em
condicdes anestésicas normais e produz analgesia residual pds-operatoria. Com relacdo a prevencao
do desencadeamento do ROC, os bloqueios retrobulbar e peribulbar, além de promoverem o
relaxamento da musculatura extra-ocular, tém o potencial de inibir diretamente a transmissao dos

estimulos aferentes para o SNC (THURMON et al., 1996).

2.3.5 ANESTESIA GERAL

A anestesia geral ¢ necessaria a facoemulsificacdo em cades, uma vez que qualquer
movimento do paciente pode comprometer o sucesso da cirurgia (BECHARA, 2002).

Em cées, a idade, temperamento do paciente, doencas concomitantes e administracdo de
medicamentos de uso continuo devem ser levados em consideracao para a elaboragdo do protocolo
anestésico. Por tratar-se de um procedimento eletivo, o paciente deve ser sempre estabilizado
previamente (WEAVER, 1994). Anamnese, exame clinico detalhado e exames complementares
laboratoriais devem ser realizados nos pacientes que serdo submetidos a facoemulsificagdo. O
paciente deve estar em boas condi¢des de saude geral e os resultados dos exames devem garantir
que ele ¢ um bom candidato a ser submetido a anestesia geral (SLATTER, 2005). Em relagdo aos
cdes com diabetes mellitus, ¢ ideal que se mantenha os niveis de glicemia entre 100mg/dL e
200mg/dL. Esta regulacdo é necessaria devido ao estresse causado pela hospitalizacdo e cirurgia e
pelo uso de esterdides topicos, que podem elevar os niveis de glicemia acima de 200mg/dL
(ADKINS, et al., 2003).

Os animais eleitos para a cirurgia de facoemulsificagdo sdo na sua maioria, ou muito jovens,
apresentando catarata congénita ou hereditaria, ou idosos apresentando catarata senil ou decorrente
de alteragdes metabolicas. Nos pacientes idosos, verificam-se com freqiiéncia, alteragdes na funcao
cardiaca, hepatica ou renal. A fim de minimizar a exposi¢do destes pacientes aos riscos de uma
anestesia geral, € necessario elaborar protocolos anestésicos balanceados (BECHARA, 2002;

THURMON et al., 1996; WEAVER, 1994).

2.3.5.1 Monitoriza¢do
O procedimento anestésico oftalmico deve sempre ser acompanhado de monitorizagdo. No
entanto, o controle da profundidade anestésica por meio do esquema classico de Guedel fica

impraticavel face aos olhos serem o objeto da intervencdo cirurgica, com conseqiiente dificuldade
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de avaliacdo dos reflexos oculo-palpebrais. Portanto, outras formas de monitorizagdo sao
indispensaveis para a seguranca e eficiéncia do ato anestésico.

Um método eficiente para monitorizagdo do plano anestésico ¢ a avaliacdo da pressao
arterial, pois quando o plano anestésico se torna superficial ocorre a sua elevacdo e o inverso €
indicativo de plano anestésico mais profundo (NUNES & LAUS, 1995). Além das varidveis
barométricas, € necessario observar o tragado eletrocardiografico, principalmente no que se refere a
determinagdo da ocorréncia de ROC, além de outras possiveis arritmias. A capnometria e a
oximetria também sdo dados importantes para avaliagdo da oxigenacdo do paciente, evitando assim
possiveis complicagdes cardiorrespiratorias oriundas de planos anestésicos profundos, insuficiéncia
respiratoria ou demais alteragdes associadas (THURMON et al., 1996). Recentemente, o indice bi-
espectral (BIS) tem-se mostrado bastante eficaz na monitorizacdo da profundidade anestésica
(SEBEL et al., 1997). A integragdo entre anestesistas e cirurgides também ¢ de grande valia na
monitorizacdo do paciente, pois o cirurgido pode fornecer informacgdes sobre a movimentacdo do
globo ocular ou das palpebras, indicando um plano superficial.

Devido aos riscos potenciais da anestesia geral somada a manipulacdo ocular, reafirma-se a
necessidade de uma monitorizacdo criteriosa dos pacientes submetidos a facoemulsificagdo, assim
como a obrigatoriedade da presenga de um profissional apto, ndo s6 em reconhecer imediatamente a
complicagdo, mas também em atuar com a rapidez necessaria para que ndo haja risco de vida para o

paciente.

2.3.5.2 Medicagdo pré-anestésica

A medicacdo pré-anestésica deve diminuir a ansiedade, tranqiiilizar o paciente, prevenir a
€mese ¢ a tosse, além de promover inducio suave e diminuir a quantidade de anestésico necessaria
a manutencdo da anestesia (SLATTER, 1998; THURMON et al., 1996). Os farmacos utilizados na
MPA que induzem analgesia, sedagdo e/ou tranqiiilizagdo reduzem a incidéncia de excitacdo
durante o periodo de inducdo e, dessa forma, diminuem a probabilidade de aumento da PIO. Os
farmacos mais utilizados como pré-anestésicos sdo os anticolinérgicos, os tranqiiilizantes, os
ansioliticos e os opidides (THURMON et al., 1996).

a) Anticolinérgicos: a atropina, por via intravenosa, pode diminuir a salivagdo e a secre¢ao
das vias aéreas, prevenir a bradicardia causada pelo ROC e ainda promover midriase (STEAD,
1996), no entanto, deve ser utilizada com cautela (THURMON et al., 1996; BECHARA, 2002).
Sugere-se a administragdo topica de atropina a 1% antes da indugdo anestésica, pois a obtengdo de

midriase depois de estabelecida a sedacdo e a anestesia, torna-se mais dificil. Se a dilatacdo for
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insuficiente, pode-se administrar adrenalina intra-ocular para facilitar a midriase (COLLINS et al.,
1995).

b) Tranqiiilizantes, ansioliticos: Em animais higidos, os fenotiazinicos como a
levomepromazina ou clorpromazina, na dose de 1mg/kg por via intravenosa, podem ser empregados
associados ou ndo a um benzodiazepinico (NUNES & LAUS, 1995). As propriedades anti-eméticas
dos fenotiazinicos combinadas ao relaxamento muscular de agdo central e dilatagdo pupilar
promovidos pelos benzodiazepinicos, constituem uma boa op¢do de tranqiiilizagdo aos pacientes
submetidos a facoemulsificagdo (BECHARA, 2002).

c) Alfa-2 Agonistas: A xilazina é um sedativo efetivo para cavalos e bovinos, porém em caes
pode causar vomito e promover bradicardia, além de ser potente produtora de miose, tornando-a
indesejavel na facoemulsificacdo (NUNES & LAUS, 1995).

d) Opidides: Os opidides apresentam diferentes efeitos sobre o didmetro pupilar nas
diferentes espécies; nos caes, produz miose. Portanto, sua utilizagdo como pré-anestésico na

cirurgia de facoemulsificacdo em caes, ndo ¢ indicada (THURMON et al.,1996).

2.3.5.3 Inducdo anestésica

A intubagdo orotraqueal deve ser evitada antes do bom aprofundamento da anestesia para
evitar tosse e reflexo do vOmito, pois estas respostas a intubagdo aumentam a pressao venosa
causando aumento da PIO (BECHARA, 2002; THURMON et al., 1996).

A grande maioria dos agentes anestésicos diminui a PIO, com exce¢do da quetamina e da
tiletamina que, em doses baixas aplicadas por via intravenosa, determinam um aumento transitorio
sobre a PIO. Ainda assim, o emprego de agentes dissociativos é de grande valia para a
facoemulsificagdo, pois promove dilatagdo pupilar e entre 10 a 15 minutos ap6s a indugdo, a PIO ja
se normalizou (NUNES & LAUS, 1995). Um estudo demonstrou que a associacdo de midazolam e
quetamina torna mais rapida a intubagdo em cdes e nao promove alteracdes na PIO (TAMURA et
al., 2003).

Trabalhos prévios realizados em humanos e cdes relatam diminuicdo da PIO mediante
administragdo de propofol (MIRAKHUR & SHEPHERD, 1985; CUNNIGHAM & BARRY, 1986).
Entretanto, pesquisas mais recentes demonstram que, em cdes, o propofol pode causar um
acréscimo na PI1O de até 24% apos a inducdo anestésica (HOFMEISTER et al., 2006). Contudo, ha
circunstancias em que o propofol deve ainda ser considerado o agente indutor de eleicao, devido a
sua falta de dependéncia em relagdo ao metabolismo hepatico comparado a outros agentes

indutores, como o tiopental (KO et al., 1999) ou etomidato (SAMS et al., 2008). Deve-se, portanto,

23



utilizé-lo com cautela em cées nos quais acréscimos moderados na PIO podem ser nocivos durante
a cirurgia.

O tiopental apesar de ndo alterar a PIO e possivelmente ainda reduzi-la, produz miose
puntiforme, sendo portanto, contra-indicado na facoemulsificagio (NUNES & LAUS, 1995). O
etomidato pode desencadear vomito durante a indugdo e recuperacdo anestésica assim como
produzir excitagdo e induzir mioclonias, condigdes que podem causar aumento na PIO;
preferencialmente, ndo deve ser utilizado isoladamente (MUIR III & MASON, 1989; THURMON
et al., 1996).

Desde que o paciente esteja sedado e permita a contencdo fisica, a indugdo anestésica pode
ser realizada pelos agentes anestésicos inalatorios (THURMON et al., 1996; NUNES & LAUS,
1995). Deve-se evitar, nesses casos, a pressdo direta sobre o olho quando se administram gases pela
mascara (BECHARA, 2002). A administragdo de 6xido nitroso associado ao oxigénio e ao agente
anestésico volatil ¢ segura e proporciona vantagens, como menor tempo de indugdo, menor
concentra¢ao requerida do anestésico volatil e midriase, sendo esta dependente da quantidade de
N20 na mistura (CARARETO et al., 2006). O agente anestésico volatil a ser empregado pode ser
qualquer halogenado disponivel no mercado. O desfluorano ainda nao foi estudado segundo a sua
viabilidade como agente indutor para anestesia oftalmica. Entretanto, devido a sua conhecida
propriedade irritante sobre as mucosas, esse farmaco € contra-indicado na inducdo direta (KONG et

al., 2000).

2.3.5.4 Manutencdo anestésica

A utilizagdo de agentes dissociativos na manutencdo anestésica promove aumento da PIO,
permanéncia dos reflexos protetores oculo-palpebrais e nistagmo; ndo permitindo um campo
operatorio adequado para a realizacdo da facoemulsificacdo, seu uso é contra-indicado (NUNES &
LAUS, 1995).

A infusdo continua de propofol associada a administragio de BNM mantem estaveis os
pardmetros cardiovasculares e promove centralizacdo do globo ocular. A taxa de infusdo para
manter o animal em plano ciriirgico durante a facoemulsificagdo ¢ de 0,47 mg/kg/min (BECHARA,
1998).

Os agentes volateis halogenados sdo a melhor alternativa para a manutencao da anestesia. O
halotano produz hipotensdo dependente da dose, o que conseqiientemente acarretard a diminuicao
da PIO. O isofluorano, por causar menor hipotensdo, pouco altera a PIO, sendo que o mesmo ¢

observado com o sevofluorano (NUNES & LAUS, 1995).
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2.3.6 BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Os BNM tém sido utilizados em medicina veterinaria como adjuvantes para obtengdo de
relaxamento muscular sem os riscos associados ao aprofundamento do plano anestésico (MOORE
& HUNTER, 2001). Atuam promovendo o relaxamento da musculatura extra-ocular, a abolicdo dos
reflexos palpebrais, bem como a total imobilidade do campo operatério (KASTRUP, 2005).

Geralmente os musculos cranio-cervicais sdo acometidos primeiro; os musculos abdominais,
intercostais e o diafragma constituem o grupo muscular mais resistente ao bloqueio e, portanto, sao
os ultimos a seguirem a seqiiéncia de paralisagdo (MUIR et al., 2001). Atualmente, diferentes doses
de um mesmo agente bloqueador neuromuscular sdo estudadas com o objetivo de promover
paralisia condicionada a um grupo muscular mais sensivel a sua atuagao.

Os BNMs de elei¢do para uso oftalmoldgico cirtirgico sdo os nao despolarizantes, em virtude
de provocarem menos efeitos adversos, alterarem pouco a PI1O e permitirem a reversao completa de
seus efeitos mediante a administracdo de neostigmina (SOBRINHO, 2001). Em se tratando de
pacientes de idade avancada, um fator determinante na escolha do bloqueador neuromuscular
relaciona-se a taxa de biotransformacao hepatica e eliminacdo renal a que estdo sujeitos.

a) Pancurdnio: Cerca de 30% do total administrado ¢ biotransformado no figado e 90% ¢
excretado pelo rim (GORNIAK, 1996). Diversos estudos relatam observacdo de taquicardia e
hipertensao arterial (REITAN & WARPINSKE, 1975; BOOIJ et al., 1980). Portanto, nos pacientes
cardiopatas, portadores de nefropatia ou simplesmente aqueles com idade avangada, o emprego do
pancuronio deve ser feito de forma criteriosa. Doses entre 0,01 a 0,02mg/kg, por via intravenosa,
proporcionam centralizagdo do bulbo ocular ¢ moderada depressdo respiratéria, sem, contudo,
promoverem apnéia (LEE et al., 1998).

b) Vecuronio: Possui eliminagdo renal de apenas 10 a 20%. Em pacientes com fungdo renal
deprimida ndo se observa efeito cumulativo significativo apos administracdo de doses repetidas.
Além disso, suas acdes no sistema cardiovascular sdo consideradas minimas (JONES, 1992).
Em relagdo a dose, 0,1 mg/kg, por via intravenosa, tem sido amplamente referendada pela literatura
(JONES & YOUNG, 1991).

¢) Rocurénio: Passa pela perfusdo hepatica e apresenta biotransformag¢do minima; sua
eliminagdo ¢ predominantemente via hepatobiliar e secundariamente renal (PROOST et al., 2000).
Apesar de ndo apresentar efeitos colaterais importantes sobre o sistema cardiovascular (AUER,
2007), deve-se atentar para o uso em pacientes com doenga renal ou hepéatica, pois sua agdo pode

ser prolongada (HUNTER, 1995). Na dose de 0,1 mg/kg, por via intravenosa, promove
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centralizacdo do bulbo ocular em cédes, sem ocorréncia de apnéia € com minimos prejuizos aos
parametros ventilatorios (AUER, 2007).

d) Atractirio: E instavel e utiliza uma via de eliminacdo independente do figado e rim, a
eliminagdo de Hoffmann. E, portanto, mais seguro para pacientes hepatopatas ou nefropatas
(JAKHRANTI et al., 1990). Quando doses elevadas sdo injetadas de forma rapida, pode produzir
estimulagdo simpatica e convulsdes devido ao seu potencial histamino-liberador (GORNIAK,
1996). A dose de 0,05 mg/kg, por via intravenosa, promove o bloqueio da musculatura extrinseca
do bulbo ocular, sem ocasionar alteragdes ventilatorias significantes para o paciente sob ventilagdo

espontanea (CARREGARO et al., 2006).

2.3.6.1 Desvantagens na facoemulsificagdo

O BNM promove a diminuicdo da forga de contragdo da musculatura intercostal e do
diafragma, dificultando a troca de gases (REECE, 1988). Como forma de compensar a diminuig¢ao
da amplitude respiratdria, ocorre taquipnéia responsiva a estimulacdo dos quimiorreceptores do
bulbo cerebral pelo aumento do dioxido de carbono sanguineo (CARREGARO et al., 2006). No
entanto, ainda que o paciente sob ventilagdo espontinea ndo apresente hipoxemia associada ao uso
do BNM, o acréscimo nos niveis de EtCO2 pode ser prejudicial & manutengdo da PIO durante a
facoemulsificagdo. Assim, ao adotar-se 0 BNM como parte do protocolo anestésico, deve-se abrir
mao da ventilagdo mecanica para prevenir a ocorréncia de hipercapnia e o aumento resultante da
PIO (THURMON et al., 1996). Deve-se considerar, ainda, que ao instituir-se a ventilagdo mecanica,
podem ocorrer alteragdes cardiovasculares mediante a diminuigdo do retorno venoso, do débito
cardiaco e da pressao arterial (PASSOS & CASTILHO, 2000).

Um fator indesejavel por parte de alguns cirurgides, € a produgdo de movimentagao excessiva
no globo durante a manipulacdo cirtrgica. Este fato leva a reflexdo sobre a utilidade da técnica de
produgdo de miorrelaxamento, uma vez que muitos cirurgides preferem direcionar o globo ocular
para a posi¢do adequada, mediante pingamento da esclera. (CARARETO et al., 2006).

Para reverter o bloqueio, normalmente utiliza-se atropina na dose de 0,02 mg/kg, por via
intravenosa, seguida pela neostigmina na dose de 0,02 a 0,04 mg/kg pela mesma via, sendo que

estas medicacdes ndo estdo associadas com aumento da PIO (THURMON, 1996).
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2.3.7 RECUPERACAO ANESTESICA

O uso de tranqiilizantes, sedativos ou analgésicos no periodo pré e poOs-operatorio
promoverdo melhor recuperacdo anestésica (THURMON et al., 1996). O uso de lagrima artificial
no poés-operatdrio imediato € fundamental, pois a anestesia pode diminuir a produgdo lacrimal nas
primeiras 24 horas ap6s a cirurgia, predispondo a formagdo de ulcera de cornea (ADKINS et al.,
2003).

Sendo a cormea um dos tecidos mais inervados do olho, a facoemulsificagdo pode causar
muita dor; desta forma ¢é obrigacdo do profissional manter o bem estar do animal através da
administragdo de analgésicos, instalagdes limpas, silenciosas, confortaveis e com pouca luz sdo
fundamentais. E finalmente, o uso de colares promove alguma protecdo para a ferida cirargica

evitando assim possiveis complicacdes.
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3 CONCLUSAO

Com o avanco da Oftalmologia Veterinaria e a utilizagdo de técnicas e equipamentos
sofisticados para o tratamento da catarata em cdes, a Anestesiologia Veterinaria deu um grande
salto ao elaborar protocolos especificos que promovem qualidade de trabalho ao cirurgido
oftalmologista e segurangca ao paciente, de modo que a técnica anestésica pode interferir
diretamente na taxa de sucesso da cirurgia de facoemulsificagdo em caes.

Dessa maneira, novas técnicas de anestesia praticadas nas cirurgias de facoemulsificagdo,
precisam ser descritas e avaliadas no cdo, a fim de disponibiliza-las aos colegas médicos

veterinarios para a sua aplica¢ao no cotidiano.
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