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RESUMO:

Introducdo: Neste estudo, os efeitos da cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM) pul-
satil e ndo pulsatil com CEC e de técnicas de revascularizacdo do miocardio sem CEC sobre a
pressao intraocular foram investigados.

Métodos: Quarenta e cinco pacientes que planejaram cirurgia de revascularizacao do mio-
cardio eletiva com bomba pulsatil (n = 15), ndo pulsatil (n = 15) ou sem CEC (n = 15) foram
incluidos. As medicoes da pressao intraocular (PIO) foram realizadas em ambos os olhos em
nove momentos: 1) Antes da operacédo, 2) Apos a inducdo da anestesia, 3) 3 minutos apos
a administracao de heparina, colheita da Artéria Mamaria Interna Esquerda (AMIE), 4) Fim
da primeira anastomose, 5) Fim da anastomose LIMA, 6) 3 minutos apos a administracao de
protamina, 7) Fim da operacao, e 8) Segunda hora em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 9)
Quinta hora na UTI. A pressao arterial média (PAM) e a pressao venosa central (PVC) também
foram registradas nos mesmos pontos de tempo da PIO.

Resultados: Nos grupos de circulacao extracorporea (CEC) (CEC pulsatil ou nao pulsatil) com
inicio da CEC, ocorreram diminuicoes significativas nos valores de PIO em relacdo ao valor
basal (p = 0,012). Essa diminuicdo foi mais proeminente no grupo nao pulsatil quando com-
parado ao grupo pulsatil (valores de PIO de T4: pulsatil, 9,7 + 2,6; ndo pulsatil, 6,8 + 1,9; p
= 0,002; Valores de PIO T5: pulsatil, 9,5 + 1,9; ndo pulsatil, 6,7 + 2,1; p = 0,004). No final da
cirurgia (T7), os valores de PIO voltaram aos valores basais e permaneceram estaveis nos de-
mais momentos. No grupo sem CEC, os valores de PIO aumentaram significativamente com a
posicao de cabeca para baixo (valores de PIO de T4: cirurgia sem CEC, 19,7 + 5,2; p = 0,015).
Os valores de PIO permaneceram altos até a normalizacdo da posicao de cabeca para baixo
(T6) e permaneceram estaveis pelo resto de todos os pontos de tempo restantes.

Conclusdo: Durante a cirurgia cardiaca independente da técnica (CRM com CEC, CRM sem
CEC), as pressoes intraoculares permanecem nas faixas normais. Deve-se ter em mente que os
pacientes devem ser evitados em posicoes de Trendelenburg longas e extremas, niveis baixos
de PVC e PAM durante a cirurgia cardiaca para prevenir complicacoes relacionadas aos olhos.
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Introducao

A cirurgia cardiaca e a circulacao extracorpérea causam
algumas alteracoes fisiologicas importantes nos sistemas
organicos.! A perfusio extracorpoérea é geralmente estabe-
lecida pela técnica nao pulsatil com CEC que fornece uma
pressao sanguinea linear. A outra técnica é a perfusao pul-
satil com CEC. Nesse sistema, uma bomba produz pressao
sanguinea pulsatil. Ha também outra opcao, a técnica sem
CEC, na qual a cirurgia € realizada sem parar o coracao.?

O olho pode ser considerado uma esfera oca de parede
arida. A pressao intraocular (PIO) ajuda a manter a forma
e as propriedades 6pticas do olho. A faixa normal de PIO
é de 10-20 mmHg e é mantida constantemente entre esses
valores. No entanto, ha alguma variacao diurna e sazonal.
Avariacao da PIO pode ser afetada por vdrios fatores. Esses
fatores podem ser locais (Intraglobais: volume do tumor
aquoso, volume sanguineo, corpos estranhos, etc. Extraglo-
bais: bloqueios anestésicos regionais, dispositivo de com-
pressao extraocular, tonus muscular extraocular, etc.) ou
sistémicos (pressao arterial, pressao venosa central, etc.).”

As taxas relatadas de complicacoes oftalmologicas pos-
-operatorias apos cirurgia cardiaca com CEC estao entre
0,06% e 25,6%." Essas sio causadas principalmente por
varias alteracoes fisiologicas que ocorrem durante a CEC,
como hipoperfusao cerebral, hipotensao sistémica, embo-
lia arterial e hipotermia.!’ A manutencao da PIO entre o
normal intervalos é importante. Embora haja um mecanis-
mo de autorregulacao para manter a PIO entre as faixas
normais, durante o procedimento cirurgico os niveis de
PIO podem atingir valores excessivamente baixos ou altos.
O aumento da PIO foi avaliado como um fator de risco para
dano ao nervo optico, reducao da pressao de perfusao e
neuropatia 6ptica isquémica pode ocorrer como resulta-
do.* Baixa PIO (<5 mmHg) pode ser assintomatica ou pode
estar associada a expansao coroidal clinicamente visivel e
reducao de a camara anterior. Além disso, a PIO baixa pode
produzir dobras retinais e coroidais em alguns olhos.?

Durante a cirurgia cardiaca, mudancas acentuadas
na pressao sanguinea arterial e na pressao venosa central
podem ser observadas. Essas mudancas também podem
causar efeitos na PIO. Uma vez que a cirurgia cardiaca é
realizada principalmente em idosos, alteracoes imprevistas
acentuadas e prolongadas na PIO podem causar problemas
significativos ap6s a cirurgia, especialmente em pacientes
com problemas oculares sem diagnoéstico, como glaucoma.
O estudo atual investigou os efeitos do bypass cardiopulmo-
nar (pulsatil ou nao pulsatil) versus a técnica sem CEC na
PIO de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
do miocardio (CRM).

Métodos

O comité de ética institucional aprovou o estudo e o con-
sentimento informado por escrito foi obtido de todos os
pacientes. Quarenta e cinco pacientes programados para
serem submetidos a cirurgia de revascularizacao do miocar-
dio com CEC pulsitil (n = 15), CEC nao pulsatil (n = 15)

ou cirurgia sem CEC ( n = 15) foram incluidos. Pacientes
com glaucoma pré-operatorio, estenose de carétida e / ou
artéria vertebral ou que sofreram hipotermia profunda na
parada circulatéria intraoperatéria (<28 °C) e perfusao ce-
rebral seletiva, e pacientes com suporte inotropico pré-ope-
ratorio e perioperatério foram excluidos.

Os medicamentos cardiacos pré-operatorios, exceto ini-
bidores da enzima de conversao da angiotensina, antago-
nistas da angiotensina II e acido acetilsalicilico, foram man-
tidos até a manha da cirurgia. Todos os pacientes foram
medicados com 10 mg de diazepam oral (Nervium®, Saba
AS, Istambul, Turquia) 12 horas antes da cirurgia.

Na sala de cirurgia, os pacientes foram monitorados com
eletrocardiograma de 5 derivacoes, cateteres de artéria ra-
dial e pulmonar (Swan Ganz, Edwards Lifesciences, Irvine,
Califérnia, EUA), oximetria de pulso, capnografia e moni-
toramento de temperatura (Philips Intellivue MP70 Patient
Monitor, Koninklijke Philips NV, Eindhoven, Holanda).

A anestesia foi induzida com propofol (Propofol®;
Fresenius Kabi, Bad Homburg, Alemanha), remifentanil
(Ultiva®; Glaxo-Smithkline, Genval, Bélgica), midazolam
(Dormicum®; Roche, Gaillard, Franca). O relaxamento
muscular foi obtido com brometo de vecuronio (Norcu-
ron®; Organon, Oss, Holanda). A manutencao da aneste-
sia foi feita com remifentanil e sevoflurano com bloqueio
neuromuscular. Apés a intubacao traqueal, ventilacao me-
canica em circuito semifechado foi ajustada para manter a
pressao parcial da tensao expirada de di6xido de carbono
entre 35 e 45 mmHg, com um volume corrente ajustado
para 8-10 mL kg™ e taxa de 8-12 respiracoes / min. Foi ad-
ministrada mistura de ar (50%) e oxigénio (50%). Os flui-
dos intraoperatorios em cada grupo foram administrados
a critério do anestesiologista. Cardioplegia sanguinea foi
usada em grupos com CEC. As solucoes cardioplégicas de
inducao e manutencao eram frias a mornas. A proporcao
de sangue para cristaloide foi de 4: 1.

Ap6s esternotomia mediana, os pacientes foram anticoagu-
lados com 100-200 UI kg™ de heparina para ter um tempo
de coagulacao ativado (TCA) de mais de 250 segundos. An-
tes da anastomose, um posicionamento de Trendelenburg
a 20° de cabeca para baixo foi dado para melhorar a pré-
-carga e aumentar o débito cardiaco. O estabilizador de te-
cido Octopus (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, EUA) foi
usado para imobilizacao durante as anastomoses distais. O
coracao foi posicionado com sutura de tracao pericardica
profunda e realizada a revascularizacao.

Antes das canulacoes da aorta e do atrio direito, os pacien-
tes foram anticoagulados com 300-400 UI kg™ de heparina
para ter um nivel de ACT por mais de 400 segundos. Rol-
lerpump (Sarns Perfusion System 9000, Baxter Healthca-
re, Ann Arbor, MI, EUA) e um oxigenador de membrana
(DidecoCompact Flo Evo, Sorin Group, Mirandola, Itdlia)
foram usados. A solucao primaria continha solucao de Rin-
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ger com lactato (1000-1500 mL) para atingir um nivel de
hematdécrito de 26% + 2%. O fluxo da bomba foi defini-
do em 2,2-2,4 L.m-21 para manter a pressao arterial mé-
dia (PAM) entre 50-70 mmHg. As temperaturas corporais
dos pacientes foram resfriadas até 30°C. Utilizada técnica
de cardioplegia intermitente (repetida a cada 20 minutos)
para protecao miocardica, e adicionalmente fria (4°C), foi
aplicada solucao isotonica topica na superficie do coracao
nos mesmos intervalos. O tempo de cross-clamp (minutos)
e o tempo de CEC (minutos) foram registrados. No grupo
pulsatil, a pulsacao foi alcancada criando mudancas tempo-
rarias nas funcoes das frequéncias dos bracos.

A PIO foi medida usando um TonoPen®XL portatil (Car-
letonOptical Equipment Ltd, Chesham, Reino Unido). A
calibracao do TonoPen foi realizada na sala de cirurgia
antes de cada caso. As medicoes de PIO foram realizadas
em ambos os olhos nos seguintes momentos: 1) Antes da
operacao (quando os pacientes deitaram na mesa de ope-
racao), 2) Apos a inducao da anestesia (no quinto minuto
ap6s a inducao da anestesia), 3) 3 minutos apos a admi-
nistracao de heparina - Coleta da Artéria Mamaria Interna
Esquerda (AMIE), 4) Fim da primeira anastomose, 5) Fim
da anastomose da AMIE, 6) 3 minutos ap6s a administracao
de protamina, 7) No final da operacio, e 8 ) Segunda hora
na UTI, 9) Quinta hora na UTI. A pressao arterial média
e PVC também foram registrados nos mesmos pontos de
tempo que a PIO.

Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk foi usado para determinar a detec-
¢ao da distribuicao normal e anormal dos dados. Enquanto
a analise de variancia (ANOVA) ¢é usada para variaveis nor-
malmente distribuidas, o teste de analise de variancia unila-
teral de Kruskal-Wallis € usado para variaveis anormalmente
distribuidas. A comparacao das alteracoes dependentes do
tempo foi realizada pela ANOVA de medidas repetidas para
variaveis com distribuicao normal e pelo teste de Friedman
para variaveis com distribuicao anormal. Devido as compa-
racoes intragrupo e intergrupos, a correcao de Bonferroni
foi realizada para cada momento. Enquanto a comparacao
de dois grupos dependentes foi realizada pelo teste de Wil-
coxon, uma comparacao das taxas em dois grupos indepen-
dentes foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado.

Resultados

Nao houve diferencas significativas nas caracteristicas dos
pacientes, que foram resumidas na Tabela 1. A completa
revascularizacao foi realizada e a cirurgia transcorreu sem
intercorréncias em todos os grupos. Nenhum dos pacien-
tes desenvolveu infarto do miocdardio no perioperatorio. A
AMIE foi usada e um tubo tordcico esquerdo foi inserido
em todos os pacientes. Nenhuma diferenca significativa foi
determinada entre a quantidade de drenagem e as taxas de
transfusao nos trés grupos.
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Figura 1 Diagrama mostrando as alteracées da pressao in-

traocular nos nove pontos de tempo medidos (* p <0,05). Pon-
tos de tempo: 1: antes da operacao; 2: ap6s a inducao da anes-
tesia; 3: 3 minutos apds a administracdo da heparina - colheita
da AMIE; 4: fim da primeira anastomose; 5: fim da anastomose
da AMIE; 6: 3 minutos apds a administracdo da protamina; 7:
fim da operacao; 8: 2 horas de UTI; 9: 5 horas de UTI.

A comparacao dos trés grupos para os nove tempos me-
didos foi resumida na Figura 1. Nos grupos de CEC (pul-
satil, nao pulsatil) com inicio de CEC, ocorreram diminui-
coes significativas nos valores de PIO quando comparados
a linha de base (p =0,012). Essas diminuicoes foram signifi-
cativas no grupo nao pulsatil quando comparado ao grupo
pulsatil (valores T4 IOP: pulsatil, 9,7 + 2,6; nao pulsatil, 6,8
+1,9; p = 0,002; valores T5 IOP: 9,5 + 1,9; nao pulsatil, 6,7 +
2,1; p=0,004). Com a cessacao da CEC, os valores de PIO
comecaram a retornar as medicOes basais. Embora tenha
havido diferencas entre os grupos pulsatil e nao pulsatil,
ponto 6, este nao foi estatisticamente diferente (p = 0,054).

Ao final da cirurgia (T7), os valores de PIO voltaram
a linha de base e permaneceram estaveis nos demais mo-
mentos. No grupo sem CEC, os valores de PIO aumentaram
significativamente com a posicao de cabeca para baixo (va-
lores de T4 PIO: cirurgia sem CEC, 19,7 + 5,2; p = 0,015)
(Figura 1). Os valores de PIO permaneceram elevados até a
normalizacao da posicao de cabeca para baixo (T6) e per-
maneceram estaveis pelo resto de todos os pontos de tempo
restantes (valores de T6 PIO: cirurgia sem CEC, 16,6 + 3,4)
(Figura 1). Os valores de PVC e PAM sao apresentados na
Tabela 2. Em pacientes com CEC, os niveis de PVC diminu-
iram significativamente com a introducao da CEC. A PVC
aumentou com a posicao de cabeca para baixo no grupo
sem CEC, mas voltou ao valor basal com normalizacao da
posicao de cabeca para baixo no final da cirurgia. As alte-
racoes na PAM também foram paralelas aos valores de PVC
nos grupos de CEC pulsdtil e nao pulsdtil. No entanto, os
niveis de PAM nao mudaram significativamente durante a
cirurgia no grupo sem CEC.

Discussao

Em nosso estudo, objetivamos investigar os efeitos da CEC
pulsatil, CEC nao pulsatil e CRM sem CEC sobre a pressao
intraocular. Ocorreram alteracoes nos niveis de PVC e PAM
durante e apo6s a cirurgia cardiaca e essas alteracoes podem
variar de acordo com as diferentes técnicas. Afirmamos que
as alteracoes da PVC e da PAM podem afetar a PIO em ci-
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Tabela 1

Caracteristicas do paciente e dados operatorios

Dados pré-operatorios

Sexo, M/ F 9/6 8/7 8/7 0,792
Idade, y 66 +9 68 + 10 68 + 11 0,595
ASC, m? 1,91 £ 0,19 1,92 + 0,17 1,89 + 0,18 0,571
FE,% 47 + 4 50+ 6 45+ 5 0,613
Diabetes 3 2 2 0,586
DPOC 2 3 2 0,314
Dados intraoperatorios
NUmero médio de enxertos 3(3-5) 3 (2-5) 3(2-3) 0,251
Tempo de anastomose, m 60 + 11 59 £17 55+ 15 0,412
Tempo de anestesia, m 322 + 61 341 £ 59 296 + 64 0,549
Tempo de cirurgia, m 219 £ 58 237 + 63 208 + 56 0,548
Dados pos-operatorios
Ventilacdo mecanica, h 4,6 +0,7 4,2+0,5 3,4+0,5 0,297
Permanéncia na UTI, h (min-max) 18 (17-25) 19 (17-26) 16 (15-24) 0,437
Mortalidade em 30 dias, n 0 0 0

CEC: circulacdo extracorpérea; ASC: Area de superficie corporal; FE: fracdo de ejecdo; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; UTI:

unidade de terapia intensiva

Tabela 2 Mudancas na PVC, PAM em trés grupos

T 8,7 +3,1 8,8+4,5 8,5+3,3
T2 9,143 8,6 +3,7 10,8 + 4,1
T3 9,3+3,2 10,2 + 4,1 9,6 £ 4,4
T4 3,4+2,5* 3,3+3,1* 16,2 + 3,2
T5 5,1+ 3,2* 4,2 + 3,4 15,6 + 3,4
T6 7,3+4,4 6,3 +3,5 10,1 + 4,1
T7 9,6 +4,0 9,4+4,8 10,2 + 4,8
T8 8,8+3,5 8,6 +3,5 9,6 + 3,7
T9 9,2+4,6 9,4 +3,7 10,3+ 3,4

72,4+9,2 70,3 £ 11,6 73,6 £ 8,7
73,9 + 8,4 72,5+ 10,3 72,7 +9,2
69,3 +7,1 71,8+7,7 75,9 + 8,4
47,4 £ 8,2* 45,1 £ 6,4* 69,3+8,5
51,5+ 8,3* 50,5 +7,3* 68,7 + 9,1
63,7 +7,6 65,6 + 8,2 72,4 + 8,7
70,2 + 10,1 69,5 + 11,4 70,1+7,5
71,7 £ 8,3 70,8 +7,1 71,6 + 8,8
70,6 + 9,1 71,9+9,8 69,3 +7,4

Pontos de tempo: T1: antes da operacdo; T2: apos a inducdo da anestesia; T3: 3 minutos apds a administracdo da heparina - colheita do
LIMA; T4: fim da primeira anastomose; T5: fim da anastomose LIMA; T6: 3 minutos ap6s a administracdo da protamina; T7: fim da opera-

cao; T8: 2 horas de UTI; T9: 5 horas de UTI.

rurgia cardiaca. A pressao intraocular normal (PIO) é de
aproximadamente 10 a 20 mmHg. O principal determinan-
te fisiologico da PIO € o equilibrio dinamico entre a produ-
¢ao do humor aquoso e sua eventual eliminacao no sistema
venoso episcleral através dos espacos de Fontana e do canal
de Schlemm no angulo iridocorneano.® A maior parte do
humor aquoso é secretada ativamente no ciliar processo da
camara posterior e circula livremente ao redor da iris para
a camara anterior. Qualquer aumento na pressao venosa
ou diminuicao na area da secdo transversal dos espacos de
Fontana aumenta a resisténcia ao escoamento do humor

aquoso e aumenta a PIO. As drogas midridticas relaxam os
musculos ciliares, fecham o angulo iridocorneal nos espa-
cos de Fontana e, assim, aumentam a PIO. Tosse, esforco e
manobras de Valsalva aumentam significativamente a pres-
sao venosa central, diminuem o fluxo de saida do humor
aquoso do canal de Schlemm para o sistema venoso episcle-
ral e, assim, aumentam a P1O.78

As alteracoes do Volume Sanguineo Coroidal (VSC)
também afetam significativamente a PIO. A coroide é uma
rede vascular de anastomoses arteriais localizadas na ca-
mara posterior.” O fluxo sanguineo coroidal geralmente é
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autorregulado em uma faixa de pressao de perfusao para
manter a PIO estavel.” Um aumento repentino na pressao
arterial sistolica causa um inchaco transitorio do VSC; um
fluxo de saida tempordrio subsequente ajusta a PIO ao nor-
mal. A hipotensao (pressao arterial sistolica <90 mmHg)
pode reduzir a PIO 4 medida que o VSC diminui.’ Aumen-
tos repentinos no VSC podem forcar o humor vitreo para a
camara anterior durante a cirurgia de olho aberto ou pode
aumentar a PIO no olho intacto. Tosse, bucking, emese e
a manobra de Valsalva aumentam a VSC, aumentando a
pressao venosa central e, assim, aumentando a PIO. A tos-
se pode aumentar a PIO para 30 ou 40 mmHg."” O VSC e,
portanto, a PIO, também aumentara em resposta a acidose
respiratéria e hipercarbia.® A circulacao coroidal também
é sensivel a mudancas na pressao parcial de oxigénio. A
hipéxia induz vasodilatacdo coroidal e aumenta a PIO.®
Murphy’ revisou os fatores que afetam o volume sanguineo
intraocular e concluiu que a pressao arterial tem um pe-
queno efeito sobre a PIO. Existe uma relacao mais direta
entre a PVC e a PIO. Uma leve posicao da cabeca para cima
durante a cirurgia intraocular ajuda a neutralizar os efeitos
da pressao venosa central.

A anestesia e os medicamentos anestésicos também afe-
tam a PIO. Todos os agentes de inducao e todos os anestési-
cos inalatérios reduzem a PIO.? A queda observada na PIO
tem mais probabilidade de ser uma acao direta sobre os me-
canismos de controle central. Os opioides nao tém efeito
direto na PIO, mas atenuam a elevacao da pressao devido
a intubacao. Os relaxantes musculares nao despolarizantes
tém um efeito minimo na PIO.> Em nosso estudo, usamos o
mesmo regime anestésico em todos os grupos e evitamos os
efeitos dos agentes anestésicos sobre a PIO.

Nossos resultados mostraram que os valores de pressao
intraocular nos grupos com CEC diminuiram significati-
vamente quando comparados aos pacientes do grupo sem
CEC. A cirurgia cardiaca sem CEC é mais uma cirurgia fi-
siologica do que a CEC pulsatil ou nao pulsatil. Embora
estatisticamente nao significativa, a diminuicao do fluxo
nao pulsatil foi mais proeminente do que o fluxo pulsatil.
Esta pequena diferenca pode ser explicada pelas mudancas
paralelas que foram observadas nos niveis de PVC e PAM.
Achavamos que o fluxo pulsatil era mais fisiolégico do que
o fluxo nao pulsatil.

Embora existam avancos nos equipamentos e técnicas
aplicadas na cirurgia cardiaca, complicacoes pos-operato-
rias relacionadas a insuficiéncia respiratoria, dano neurolo-
gico e ativacao do sistema inflamatério durante a circulacao
extracorporea e reperfusao tém surgido na busca por novas
solucoes. A cirurgia de revascularizacio do miocardio sem
CEC tem sido realizada cada vez mais nos ultimos anos. Essa
técnica visa evitar as consequéncias negativas dos métodos
extracorporeos de perfusao e resfriamento. A técnica sem
CEC foi superior em pacientes mais velhos (> 70 anos), pa-
cientes com funcao ventricular deficiente, casos de refazer
e pacientes com doencas sistémicas (cerebrovasculares, fi-
gado, distirbio hemorrdgico) e com calcificacoes aorticas
graves."' Ainda ha uma contradicao sobre os efeitos bené-
ficos e prejudiciais da técnica de CEC pulsatil. A hemolise

é uma das questoes importantes, no entanto, foi resolvida
principalmente com a introducao de bombas centrifugas e
novas tecnologias. A outra questao € sobre a capacidade da
técnica de perfusao nao pulsatil de produzir efeitos mais
benéficos do que a técnica de perfusao pulsatil para siste-
mas de 6rgaos humanos.'!

A prépria hipotensao pode diminuir a pressao de per-
fusao ocular. A hipotensao deliberada pode diminuir a
pressao intraocular, mas isso nao foi demonstrado em um
modelo porcino.”? A PAM foi mantida dentro da faixa nor-
mal no grupo sem CEC. No entanto, as pressoes arteriais
médias diminuiram com a introducao da CEC nos grupos
pulsatil e ndao pulsatil. A diminuicao da PIO também foi
paralela a diminuicao dos niveis de PAM.

Na literatura, sio poucos os trabalhos que investigam a
relacao entre CRM e PIO. Em um estudo recente, os efeitos
da CEC pulsatil e nao pulsatil sobre a PIO foram investi-
gados, uma comparacao de dois grupos demonstrou que
havia diferencas significativas nas medicoes de 5 minutos
antes e ap6s a CEC."” Nosso estudo também revelou que a
CEC diminuiu a PIO e, adicionalmente, garantiu que fora
a CRM sem CEC nao afetou a PIO.

No estudo atual, os niveis médios de PIO em todos os
grupos foram mantidos entre 6,5 + 2,5 e 20,3 + 3,9 mmHg
ao longo dos momentos do estudo. Nossos resultados fo-
ram semelhantes aos achados de Hayashi et al.! Em nos-
so estudo, os niveis de PIO mais baixo e mais alto foram
55+ 4,3 ¢ 19,9 + 49 mmHg, respectivamente. Mudancas
no equilibrio da producao e drenagem do humor aquo-
so e reducao do volume sanguineo coroidal mostraram-se
como possiveis mecanismos responsaveis que também fo-
ram afetados pelas mudancas principalmente na pressao
venosa central.! Como conclusao deste estudo, eles nao
puderam fazer um comentdrio exato sobre a importancia
clinica dessas alteracoes de PIO em cirurgia cardiaca.! Mais
recentemente, Hoshikawa et al.* tentaram mostrar o efeito
da posicao inclinada de Trendelenburg na PIO durante a
prostatectomia radical assistida por rob6. Em seu estudo,
o nivel maximo de PIO detectado foi de 36 mmHg. Eles
concluiram que a PIO aumentou de maneira dependente
do tempo nos pacientes do estudo devido a posicao inclina-
da de Trendelenburg. Apesar deste aumento nos niveis de
PIO, nao houve mudancas significativas na funcao visual e
sem complicac¢oes.

No entanto, nao ha dados publicados anteriormente
sobre os limites de seguranca para diminuicoes e elevacoes
transitorias da PIO. Vdrios estudos de glaucoma demons-
traram que o dano ao nervo optico depende da PIO, mas
existem outros fatores importantes, como circulacao do
nervo 6ptico, idade, raca e genética. Em comparacao com
outros tipos de cirurgia, as alteracoes oculares na cirurgia
cardiaca nao foram estudadas em detalhes.!'* Na literatura,
existem alguns casos de neuropatia 6ptica isquémica apos
uma prostatectomia minimamente invasiva com uma dura-
cao superior a 6 horas e com uma perda de sangue superior
a 1000 mL."? Nao hd garantia de que complica¢oes possam
ocorrer apo6s qualquer procedimento cirurgico padrao.
Neuropatia 6ptica isquémica e perda de visao sao compli-
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cacoes da CRM. O conhecimento dessas complicacoes é
importante para o diagnostico precoce, o tratamento ade-
quado e o desenvolvimento de técnicas cirirgicas mais se-
guras.’” Embora possa ser assintomadtica, a PIO baixa pode
estar associada a expansao coroidal clinicamente visivel e
estreitamento da camara anterior. Em alguns olhos, PIO
baixa produz maculopatia hipoténica.” No entanto, no es-
tudo atual, os niveis de PIO dos pacientes nao diminuiram
a um nivel tao baixo quanto 5 mmHg, corroborando os re-
sultados de Hayashi et al.

Conclusao

Este estudo demonstrou que as pressoes intraoculares per-
manecem nas faixas normais durante a cirurgia de revas-
cularizacao do miocdrdio, independentemente da técnica
(cirurgia com CEC pulsatil / nao pulsatil ou sem CEC). Flu-
tuagoes transitorias nos niveis de PIO durante varios tipos
de cirurgia podem ser seguras. Embora exista uma autor-
regulacao, ainda nao temos informacoes sobre os fatores
que afetam esse sistema de regulacao e suas implicacoes
clinicas. Em pacientes com glaucoma comprovado clinica-
mente, podemos tomar alguns cuidados para evitar compli-
cacoes pos-operatorias, mas em pacientes sem diagnostico
prévio, complicacoes inesperadas podem ser observadas.
Portanto, deve-se ter em mente que os pacientes devem ser
evitados de posicoes de Trendelenburg longas e extremas e
niveis baixos de PAM-PVC durante a cirurgia cardiaca para
prevenir complica¢oes relacionadas aos olhos.
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