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RESUMO

A anestesia peribulbar ¢ a técnica mais usada em cirurgias de facectomia
extra capsular, mas algumas complica¢des t€m sido descritas, por exemplo: a
elevagiio da pressdo intra ocular (PIO) e pressdo vitrea (PV)***°. OBJETIVO: O
objetivo deste estudo é a avaliagdo da PIO e PV apés a infusdo da anestesia
peribulbar, correlacionando com variaveis como AXL, uso ou nfo de adrenalina,
idade, sexo, compressdo ocular externa e volume anestésico injetado.
METODO: 57 pacientes foram submetidos a anestesia peribulbar para cirurgia
de facectomia; sendo medida a PIO antes da anestesia (PIO pré), imediatamente
apos (PIO poés) e 15 minutos apds compressdo ocular continua (PIO 15); a PV
foi observado durante a cirurgia. RESULTADOS: A médié da PIO pés
(16,5965) foi superior a PIO pré (14,3333), (p<0,004)§ entretanto, a média da
PIO 15 (12,1754) foi estatisticamente menor que a PIO pré (P<0,002). A maior
queda foi observada em comparagdo com as médias de PIO pés e PIO 15
(p<0,001). Volumes anestésicos maiores apresentaram uma tendéncia a
desenvolver elevagdes mais acentuadas de PIO e PV, mas sem significancia
estatistica. O AXL n&o apresentou correlagdo com as variagdes de PIO e PV. O
uso ou ndo de adrenalina ndo demonstrou importincia estatistica. Nio se
observou complicagdo anestésica que interferisse na conduta cirurgica.
CONCLUSAO: A anestesia peribulbar é uma técnica segura; sendo que a
mesma implica em elevagdes de PIO, mas perfeitamente controladas pelo uso de

compressdo ocular continua.



1 - INTRODUCAO

E de conhecimento de todos a grande importincia que a técnica anestésica
assume na pratica cirurgica geral. N#o diferente €, na area da oftalmologia onde
dispde-se de um numero variado de técnicas anestésicas, cada qual com suas
vantagens e desvantagens'>’.

Assim, mais especificamente, no tocante a técnica anestésica oftalmolégica,
esta, além de fornecer anestesia (auséncia de dor) e acinesia ocular (auséncia de
movimentos), deve afetar o minimo possivel as estruturas anatdmicas intra
orbitarias e/ou intra oculares, afim de que nfo prejudique o ato operatério, que
nesta especialidade € cercado de abordagens extremamente delicadas.

Assim sendo, para um seguro ato anestésico, ¢ indispensavel o conhecimento
profundo da técnica e suas limitagdes’. Para tal, o especialista deve conhecer
plenamente a anatomia orbitéria e ocular além da possivel toxicidade da droga
utilizada e, sem menos importdncia, precisa ter claro conhecimento das
alteragbes que a infusdo ou a deposicdo de um volume anestésico podem
acarretar no globo ocular e 6rbita do paciente™>".

Com isso, verifica-se a complexidade que uma anestesia envolve e,
principalmente na oftalmologia onde o aperfeigoamento foi fruto de um arduo e
demorado processo de evolugdo, que envolveu intimeros trabalhos de pesquisa,
bem como incansaveis estudos acerca de novas técnicas e pequenas mudangas
aperfeicoadoras, responsaveis por marcar o evoluir da medicina
oftalmolégica®?.

Pelo estudo da literatura, observa-se que até o século passado, os

procedimentos oculares invasivos geralmente culminavam em insucessos’. Isto

decorreu principalmente, em virtude da nobreza dos detalhes e das mintcias



anatdmicas do globo ocular. Motivo pelo qual, a medicina primitiva limitava-se
a tratar as condi¢Ges oftdlmicas clinicamente, isto €, isentas de intervengdes de
ordem cirtrgica’.

Com o advento de aparelhos oftamoldgicos mais eficazes e precisos, dentre
eles, o oftalmoscopio, a ldmpada de fenda, lentes e instrumentos cirtirgicos; este
quadro mudou, pois tornou-se possivel ao médico, observar melhor e mais
precisamente as estruturas extra e, preponderantemente, intra-oculares. Iniciou-
se, entdo, uma nova era na Oftalmologia, responsavel por orientar o profissional
na busca pela resolugdo de doengas oftdlmicas, até entdo, tidas como alteragdes
irreversiveis. |

Entretanto, o maior dos obsticulos a ser Vencido, relacionava-se com a
- sensibilidade dolorosa que estes procedimentos impunham ao paciente. Neste
sentido, importante avango da Medicina e, por conseguinte, também da
Oftalmologia, concentrou-se no campo da Anestesiologia. Especialidade esta,
que busca o aperfeigoamento de técnicas e ou substincias, que diminuam ou
bloqueiem a dor resultante das intervengdes cirurgicas’.

Neste sentido, o marco inicial da Anestesiologia foi o isolamento, em
meados de 1868, por Nieman do alcaléide puro da folha da Erythroxylon coca, o
qual chamou de cocaina, substincia com sabor amargo e, que produzia
entorpeciemento da lingua’. Com o decorrer do tempo, esta comegou a ser usada
como anestésico quando se observou a anestesia corneana apds instilagio de
solucdo contendo cocaina sobre a mesma.

Logo apés, em dezembro de 1884, Knapp citado por Khurana et al’,
reportou, através de um método simples e efetivo, anestesia no globo ocular,
pela injegdo de cocaina a 4% dentro do espago retrobulbar. A referida técnica,
logo foi conquistando novos adeptos, tornando-se 0 mais comum procedimento

anestésico em oftalmologia’.



Em sintese, a anestesia retrobulbar consiste na introdu¢do de uma agulha,
através da pele, no interior da cavidade orbitéria; isto, sempre externamente ao
globo ocular. A extremidade desta agulha, deveria ser introduzida até os limites
internos do cone muscular retrobulbar, onde entdo acontecia a infusdo da
solugdo anestésica® "',

Entretanto, recentemente, este procedimento anestésico oftalmico, vem
sendo abandonado, devido a uma série de complica¢des, como lesdo do nervo
6ptico’; perfuragio ocular'®; lesio de meninges peridpticas'; trombose da
artéria central da retina'®; cegueira contralateral'’; parada cardiorespiratéria'®®®,
além de outros, talvez ndo tdo sérios como os descritos acima, mas a exemplo da
hemorragia retrobulbar®, que acabam por levar a suspensdo ou adiamento da
cirurgia.

Outras drogas anestésicas de menor toxicidade, de pequena laténcia e longa
duragdo, foram surgindo com o passar do tempo e, atualmente, na maioria dos
procedimentos cirurgicos oftalmoldgicos, utiliza-se a associa¢io de cloridrato de
lidocaina 2% (anestésico de pequena laténcia) € a bupivacaina 0,5% (longa
duragio — meia vida de 3 horas)**"*>. Com esta associagdo, o bloqueio se instala
quase imediatamente e sua agdo € duradoura, permitindo maior tranqiiilidade ao
cirurgido.

Apenas em 1986 surgiu uma nova técnica capaz de competir eni eficacia,
seguranga ¢ comodidade com a anestesia retrobulbar. Esta técnica, chamada de
peribulbar, foi descrita primeiramente por Davis et al®,, e consiste na introduggo

~de uma agulha através da pele da péalpebra ou conjuntiva em direg:éo da cavidade
orbitdria externamente ao globo ocular e cone muscular retrobulbar;
diferenciando-se, por esta razo, da técnica descrita anteriormente.

Desde entdo, a peribulbar passou a ser adotada por um grande nimero de

oftalmologistas e anestesistas, por ser considerada de maior seguranga,



justamente por afastar o risco de les@o de estruturas nobres presentes no interior
do cone muscular, além de fornecer bloqueio anestésico satisfatério para
procedimentos cirurgicos intra ou extra oculares e propiciar um melhor bloqueio
da musculatura palpebral e orbicular™*"*,
Nesta técnica, as solugdes anestésicas sdo aplicadas em doses entre 6 € 10
ml, que permitem bloquear os estimulos nervosos motores e sensitivos, com o
. . e . . . ;. « a 7
minimo de toxicidade, a fim de se evitar complicagdes clinicas sistémicas'.

Entretanto, com a adogdo desta técnica, algumas complicagBes passaram a

ser descritas, tais como perfuragdes do globo ocular*, quemose acentuada pelo

21,25 7,26

grande volume injetado””, aumento acentuado da pressdo intra ocular’°,
hematoma palpebral que pode causar uma compressdo externa do olho*?, lesdo
do nervo Optico e aumento da pressdo vitrea’’. Embora o grande volume
anestésico infundido nesta técnica implique em compressdo externa do globo
ocular e por conseguinte, elevagdes de pressdo intra ocular (PIO) e pressdo
vitrea (PV), ainda assim a grande maioria destas complica¢des, provem da ma
utilizaggio da técnica®’.

Desta forma, um importante fator a ser avaliado em cirurgias intra-oculares,
€ o nivel de pressdo intra ocular ou a variagdo desta, apds a administracdo do
anestésico®®?. Partindo-se do pressuposto de que o compartimento ocular se
apresenta como uma cdmara dindmica de fluidos, ¢ de grande importancia
determinar a pressdo que estes liquidos exercem sobre as paredes do globo
ocular, pois no momento da abertura desta cdmara, pode-se liberar a pressdo
bruscamente e provocar uma distor¢do de detalhes anatdmicos importantissimos
para o sucesso da cirurgia. Exemplo tipico, sdo as elevagBes acentuadas da
pressdo do conteudo vitreo, que impossibilitam a colocagdo de lente intra ocular

em cAmara posterior nos pacientes facectomisados>’.
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Com isso, principalmente devido aos riscos que podem decorrer da elevagio
da PIO e da PV apds a anestesia peribulbar, torna-se importante o conhecimento
da sua real relagdo com a técnica anestésica descrita, afim de que se possa

controlar melhor possiveis complicagdes transoperatérias.



2 - OBJETIVO

O presente estudo visa avaliar o efeito da anestesia peribulbar com ou sem
adrenalina sobre a pressdo intra ocular € a pressdio vitrea, assim como,
secundariamente analisar outros fatores que possam interferir nas mesmas, tais

como idade, sexo e didmetro antero posterior do globo.



3 - METODO

No periodo de abril de 1996 a junho de 1997, foi realizado, no Servigo de
Oftalmologia do Hospital Regional de Sdo José — Homero de Miranda Gomes,
um estudo de Coorte contempordneo com pacientes submetidos a anestesia
peribulbar para cirurgia de facectomia.

Todos os pacientes foram avaliados no ambulatério do departamento de
catarata do referido servigo com o preenchimento de uma ficha de identificagio.

No dia da cirurgia, os pacientes foram analisados quanto ao sexo, idade,
AXL (todos estes coletados da ficha de identificagdo do paciente) e pressio
vitrea (PV) avaliada no decorrer do ato operatdrio pelo cirurgido (protocolo em
anexo).

A medida da pressdo intra ocular (PIO) era obtida em trés momentos
distintos: no instante anterior ao ato anestésico, imediatamente apds e 15
minutos posteriores a0 mesmo. A medicdo era feita utilizando-se de um
tonometro de aplanagdo de Perkins e fluoresceina a 1%. Para a primeira medida
foi necessario o uso de anestésico ocular tépico (cloridrato de tetracaina 1%), em
virtude da cérnea do paciente estar com sensibilidade dolorosa mantida. Ao final
de cada aferigfio, procedia-se com uma irrigagdo da cérnea com soro fisiologico
0,9% de NaCl (cloreto de sédio), para se evitar a impregnagdo da mesma pelo
colirio de ﬂuorésceina.

Ap6s a anti-sepsia local com Iodo Povidona, solicitava-se que o paciente
mantivesse o olho fixo e entfio introduzia-se uma agulha de 25 X 6 — 23G
através da pele, no terg¢o lateral da pélpebra inferior até o interior da cavidade
orbitaria, externamente ao cone muscular e globo ocular. Apds certificagdo de

que a agulha nfo se encontrava no interior de vaso sangiiineo, era feita a injegfo
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de 6ml da solugdo anestésica, que consistia de uma associagdo de Bupivacaina a
0,5% (6ml), com ou sem adrenalina, + Hialozima (Hialuronidase) 25 UTR/ml.

Ap0s a aferi¢do da PIO p6s anestésica, era colocado um peso de 500 gramas
(baroftalmo), que mantinha uma pressdo constante sobre o olho, ¢ a cada 5
minutos, este peso era suspenso e recolocado apds 30 segundos, repetindo-se até
o 15° minuto, quando efetivava-se a ultima medida da PIO. Se a acinesia fosse
incompleta, infuhdia—se um volume anestésico complementar ap6s os 15 minutos
de pressdo continua. A mesma técnica peribulbar era utilizada para esta
complementagdo até se obter o efeito desejado.

No decorrer da cirurgia observava-se a situagdo da capsula posterior do
cristalino e, conforme sua concavidade ou convexidade, estimava-se a pressdo
vitrea como negativa ou positiva, respectivamente.

Estes dados foram tabulados e analisados fazendo-s¢ uso do Software
Statgraf 5.1, utilizando-se do teste -Student e x°, com nivel de significAncia para
p<0,05.



4 -RESULTADOS

Na amostra estudada de 57 pacientes submetidos a cirurgia de catarata no
Servigo de Oftalmologia do Hospital Regional de Sdo José - Homero de Miranda
Gomes (HRSJHMG), 32 (56%) erarri do sexo masculino ¢ 25 (44%) do sexo
feminino. |

Com relagéio a distribuicdo por sexo e faixa etdria dos pacientes, foi
constatada uma maior incidéncia geral de pacientes na faixa de 60 a 80 anos.
Como uma média de 67 anos (£13,6), para um universo que variou de 25 a 94
anos (gréafico 1). Dentre o sexo masculino, a idade média foi de 66,5 anos (x
15,1); enquanto que para os pacientes do sexo feminino, a média foi de 72 anos (
+11,3), ndo havendo diferenca significativa entre os sexos (teste z-Student
p>0,05).
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Grifico 1 — Distribui¢do de pacientes conforme sexo e idade.

numero de pacientes

Efeminino
B masculino
Egrupo geral

Fonte: Hospital Regional Sdo Jos¢ — Homero de Miranda Gomes HRSJ - HMG

Houve um predominio dos pacientes da raca branca, que constituiram 49

individuos (86%) do total da amostra (grafico 2).

Grifico 2 — Distribuiciio dos pacientes conforme raca.

Fonte: HRSJ - HMG
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No tocante a avaliagdo da Pressdo Intra Ocular (PIO) pré-anestésica,
constatou-se que a grande maioria dos pacientes (96,5%) situou-se na faixa de
normalidade, entre 8 e 22mmHg, ¢ em 3,5% dos casos a pressdo apresentou-se
acima desta. A média da PIO foi 14,3333mmHg (£3,55), ndo havendo diferenga
estatisticamente significante para as medidas entre sexo (teste z-Student, p>0,05),
(Grafico 3).

A maioria dos pacientes (91,22%) permaneceram com niveis de PIO dentro
da faixa de normalidade nas medicdes feitas imediatamente apés a anestesia (PIO
pds), mas a média da PIO elevou-se para 16,5965mmHg (+4,52) e uma taxa
maior de pacientes (8,78%) apresentavam valores de PIO acima de 22mmHg
(Grafico 3).

Com relagdo as medidas de PIO 15 minutos apds anestesia (PIO 15),
constatou-se que 50 pacientes (87,72%) encontravam-se na faixa de normalidade,
7 pacientes (12,28%) encontravam-se com PIO abaixo de 8mmHg e nenhum
paciente apresentava valores de PIO que ultrapassassem os valores maximos da

normalidade. A média da PIO 15 foi de 12,1754mmHg (£3,54) (grafico 3).



Griafico 3 — Variacio da PIO (pré, po6s e 15 min apo6s anestesia) conforme

0 tempo anestésico.

20
18
16
14
12
10

freqliéncia em numero de casos

O N A OO

PIO (mmHg)

[—e—PIOpre |
| —=—PIO p6s |

PIO 15 |

Fonte HRSJ — HMG.

A Comparag@o da PIO pré anestésica e a PIO p6s mostra uma elevagdo da

17

PIO imediatamente apds a peribulbar estatisticamente significante (teste ¢-

Student, p<0,004). Em contrapartida, correlacionando a PIO pré e PIO 15

observou-se uma redu¢do também significante nos valores da PIO 15 (teste ¢-

Student, p<0,002); da mesma forma, correlacionando a PIO pés e PIO 15,

constatou-se uma queda importante dos valores da primeira para a segunda (teste

-Student, p<0,0001). Pode-se avaliar melhor as diferencas entre as PIOs nos

diferentes momentos anestésicos pela avaliagdo no grafico das pressdes médias

(gréfico 4).



18

Grifico 4 — Varia¢io média da PIO comforme tempo anestésico.

P<0,05
Fonte: HRSJ — HMG

Separando-se os pacientes em 2 grupos, segundo o uso ou ndo de adrenalina,
e correlacionando os valores de PIO pds anestésica e PIO 15, observou-se que a
média da PIO poés anestésica, que foi de 16,56mmHG (+4,86), nos pacientes que
ndo se fez uso de adrenalina se equiparou aos valores de PIO pos coletados nos
pacientes que fizeram uso da droga, onde estes valores foram de 16,625mmHg
(+4,32), (teste t-Student, p>0,9). Da mesma forma, a PIO 15 do grupo de
pacientes que ndo usou-se adrenalina, ndo diferenciou-se do grupo que foi usada
(teste z-Student, p>0,74).

Do total de 57 pacientes, em 44 deles foi aferida a Pressdo Vitrea durante a
cirurgia; destes, 20 ndo receberam complementagdo anestésica peribulbar,

enquanto 24 receberam. Dos pacientes que ndo receberam complementagdo
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anestésica, 13 (65%) apresentavam pressdo vitrea negativa € 7 PV positiva.
Enquanto que os que receberam complementagdo, 9 apresentavam PV positiva e

15 negativa (tabela I).

O volume anestésico complementar variou de 1ml a 7,5ml. Um grupo de 17
pacientes receberam até 4 ml de complemento perfazendo 10 ml de anestésico
total infundido. Deste grupo, 12 deles (+70%) apresentavam PV negativa. Dos 7
pacientes que receberam um volume anestésico complementar acima de 4 ml, 3
deles (42%) apresentavam PV negativa (tabela I). Mostrou-se entdo, uma
tendéncia de volumes anestésico maiores apresentarem maior incidéncia de PV

(+), embora ndo apresentando significado estatistico (Tabela I).

Tabela I - Relacio entre PV e Volumes anestésicos

Volume de|Pressiao Pressio Total de
complemento |Vitrea (+) |Vitrea(-) |pacientes
Com Complemento| <4ml 5 (30%) 12 (70%) 17

( 24 pacientes) > 4ml 4 (58%) 3 (42%) 7

Sem complemento
7 (35%) 13 (65%) 20

( 20 pacientes )

x* 1,677 — 2 células com valores esperados <5, p>0,05.

No tocante a0 AXL (comprimento antero posterior do olho), podemos
observar que a grande maioria, 47 pacientes (82,5%), apresentavam um AXL
entre 21 e 24 mm, com um universo que variou de 19 a 26,18 mm e uma média

de 22,59(x1,13), (Gréafico 5).
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Grifico S - Variacio por faixa de AXL

Fonte: HRSG - HMG

Ndao observou-se relagdo entre 0 AXL e a pressdo PIO pds anestésica( teste z-
Student, p>0,05); assim como ndo se observou relagdo entre 0 AXL e a PIO 15
(teste -Student, p>0,05) .

No tocante a pressdo vitrea, observou-se que o uso de adrenalina também
demonstrou uma tendéncia a apresentar pressdo vitrea negativa (tabela II),
embora o teste do %* ndo pudesse ser aplicado devido a tabela apresentar uma

célula com valor menor que 1 e 9 células com valor menor que 5 (Tabela II).
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Tabela Il — Distribui¢ido dos pacientes conforme uso de adrenalina

Complemento PV (+) PV (=) Total

Sem 4 (28,6%) 10 (71,4%) 14
Com <4ml 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6
adrenalina

>4ml 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6

Sem 3 (50%) 3 (50%) 6
Sem adrenalina <4ml 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11

>4ml 0 1 (100%) 1

x* no significativo.

Quando avaliou-se os pacientes que ndo receberam complemento anestésico
em relagdo as PVs apresentadas € 0 uso ou ndo de adrenalina; observou-se que o
grupo de pacientes que foi usada adrenalina na solug¢do anestésica, tendeu a
apresentar um maior indice de PVs negativas, ainda que ndo estatisticamente
significante (x> = 0,848, p>0,05) como pode ser observado no gréafico a seguir

(grafico 6).
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Grifico 6 — Pressdo Vitrea segundo o uso ou niio de adrenalina — sem

complementa¢io anestésica

Freqiiéncia
© =+ N W A OO N O O




5 - DISCUSSAO

Na amostra observou-se que a média de idade dos pacientes foi de 67 anos,
ndo havendo diferenga estatistica entre os sexos; resultados semelhantes foram
encontrados por Pearce'’. Desta forma, destacou-se que a idade do grupo
justifica o uso da anestesia peribulbar, devido a seguranga da técnica para os
procedimentos anestésicos nesta faixa, onde as complicagdes sistémicas
decorrentes da administragdo de drogas podem acarretar graves complica¢des em
orgdos previamente comprometidos. Em outras técnicas anestésicas, que podem
ser consideradas mais agressivas, como a anestesia retrobulbar e geral, este risco
de complicacdo aumenta.

No grupo estudado, n@o observou-se complicacdes anestésicas,
demonstrando a sua segurang¢a, como ja demonstrado por Fry e Handersom®,

dentre outros >'"*

, que defenderam a técnica por sua seguranga e eficacia.

Assim também, Lebuisson' comparou retrospectivamente as técnicas
peribulbar, subconjuntival e topica; onde comprovou as vantagens da anestesia
peribulbar sobre as demais avaliadas.

Mas com o uso em grande escala da anestesia peribulbar, a mesma passou
por variagdes e avaliagdes de varios pesquisadores’™ . Entretanto, neste
estudo, a técnica usada foi a da infusdo unica transcutdnea em regido temporal
inferior. Isto se deu com o intuito de obter uma melhor padroniza¢do e
consequente reducdo das complicagdes, pois quanto menor o numero de vezes
que se introduza a agulha na cavidade orbital, menor serdo as chances de uma
lesdo indesejada’.

Em relagdo as demais técnicas anestésicas, pode-se afirmar que a anestesia

retrobulbar ¢, dentre as técnicas locais, considerada a mais invasiva por penetrar
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com a agulha no interior do cone muscular, onde se encontram estruturas
nobres?; esta introdugfio se da devido a necessidade de se anestesiar as estruturas
nervosas presentes no interior deste cone. Mas Ropo et al>. em seu estudo
demonstraram que pela técnica peribulbar, a difusdo do anestésico para o interior
do cone muscular, se dava ja no segundo minuto apos a infuso.

Da mesma forma, na anestesia geral, j4 se conhecem o0s riscos que esta
oferece, por submeter o paciente diretamente aos efeitos sistémicos da dfoga; e,
como citado anteriormente, este grupo especial de pacientes oferece um maior
risco de complica¢des por apresentar uma idade mais avangada, como no grupo
estudado.

Mesmo técnicas consideradas menos invasivas, como a anestesia
subconjuntival, ndo estdo livres de complicagdes, que nesta estdo implicadas no
baixo efeito de acinesia propiciada pela mesma, como foi demonstrado por
Khurana et al’. onde encontraram dificuldade na realizagdo de seus
procedimentos pela elevada mobilidade do globo ocular.

Neste estudo, particularmente, todos os pacientes foram submetidos a uma
mesma técnica, com um volume anestésico constante, volume este, que
influenciaria na elevagdo da Pressdo Intra Ocular apos sua infusdo’. Mesmo
assim, obteve-se uma variag¢do individual importante entre os valores de PIO pré
e pos anestésicas. Este dado leva a concordar com Bawman et al.”, que alertam
para a possibilidade de outras variaveis influenciarem nas variagdes de PIO apés
anestesia oftalmica regional; dentre estas, citam a posi¢do do septo orbital € o
volume orbitdrio. O estudo de tais variantes anatdmicas, poderia fornecer a
resposta para tais flutuagdes de PIO para grupos heterogéneos como o
estudado®.

Os niveis da PIO pds anestésica tenderam a apresentarem-se em valores

acima dos observados na PIO pré e com variagdes individuais acentuadas; sendo
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utilizado em todos os pacientes o Baroftalmo de mercurio de 500gramas por 15
minutos, a fim de se manter ou reduzir os niveis pressoricos intra oculares.

Como j4 descrito na literatura, os dados coletados neste estudo demonstram
uma tendéncia de elevacdo média da PIO pés anestésica em torno de 2mmHg,
valor este bem inferior ao encontrado por Ortiz que foi de 5 —10 mmHg”. Ortiz
também enfatizou o uso de pressdo continua como sendo um método eficaz na
reducgdo da PIO apds a anestesia regional, obtendo uma redugdo de 8 - 10 mmHg
abaixo do valor basal de PIO. Corroborando assim, com uma tendéncia
encontrada neste estudo que demonstrou uma média de PIO ap6s 15 minutos de
pressdo continua, inferior aos valores médios de pressdo encontrados antes da
infusdo do anestésico, em que verificou-se quedas de até¢ 15mmHg em relagdo a
PIO pés. Do mesmo modo, identificou-se quedas individuais de até 10mmHg em
relagéio a PIO pré. | |

O uso da compressdo ocular para controle da PIO ja é antigo, e primeiro foi
descrito por Kirsch e Steimann em 1955, citados por Ropo et al.*’, quando
demonstraram a redugdio da PIO apds anestesia retrobulbar por digitopressio
sobre o olho. Estando este método, desde entfio, largamente difundido como

hipotensor ocular’>~**

, ndo sO para periodos apds a anestesia regional, mas
também como método redutor de PIO em paciente glaucomatosos.

Ropo et al”’. também observaram dados semelhantes aos verificados neste
estudo, evidenciando uma reducdo média de PIO em 6,2mmHg, quando
comparada a PIO p6s anestésica € a PIO 15 minutos ap6s, além de uma redugio
de 1,8 mmHg quando comparada a PIO pré injegdo a PIO 15.

Entretanto, na literatura, a unanimidade em favor da técnica de compressdo
continua nfio é uma verdade®®; Morgan e Chandna®® ressaltam sobre os riscos

do uso de baldo para compressdo ocular, alertando sobre os perigos da

deficiéncia de circulag@o orbitaria e intra ocular, decorrentes de sua utilizagdo.
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Contestando desta forma, sua utilizagdo como método hipotensor oftalmico
rotineiro; visto que os resultados obtidos do grupo de pacientes estudados,
quando desprovidos do baldo, apresentavam reducfio da pressdo intra ocular
semelhante ao grupo de pacientes que dispds do baldo para a redugdo da pressio.

J4 Bowman et al.”, em 1996, observaram que um grupo de pacientes que nos
vinte minutos seqiientes a anestesia peribulbar ndo receberam a oculopressio,
tiveram uma tendéncia a redugdo da PIO, mas com valores muito inferiores aos
obtidos com a oculopressdo. Apos os 20 minutos sem compressdo, Bowman
fornecen uma compressdo continua nestes pacientes, observando que eles
responderam com uma redugdo muito mais acentuada de PIO, demonstrando
entdo, que a pressdo continua tem forte influéncia na redugéo da PIO.

Outros métodos hipotensores oftalmicos tem sido usados®™’; mas estes sdo
drogas sistémicas e implicam em risco maior ao paciente. Na compressdo ocular
externa, 0s riscos sdo minimos e raros, sendo decorrentes principalmente do mau
uso da técnica”, bem como por olhos com circulagio previamente
comprometida®. Portanto, a efetividade ¢ a auséncia de complicagdes, como
demonstrado neste estudo, encorajam a utilizagéio do baroftalmo como hipotensor
rotineiro em facectomia.

Muitos outros fatores estdo relacionados com a PIO, pois até mesmo a
anestesia geral ndo estd livre de variagdes de PIO?. Samuel e Beaugie®®
observaram a direta relagdio entre os niveis aumentados de CO, (dioxido de
carbono) ¢ a elevagdo da PIO durante a anestesia geral. Da mesma forma, Myint
et al.*” avaliaram um grupo de pacientes com ventilagio mecénica e assistida,
observando que nos pacientes com melhor controle de PCO, (ventilagdo
mecénica), os valores de PIO foram mais adequados. Myint et al®® também
relacionaram as variacdes da PIO com os niveis de pressdo sangiiinea sistdlica,

constatando direta relagdo entre as duas. Salienta-se que por vezes, a anestesia
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geral pode fornecer valores tdo baixos, que sdo considerados uma complicagiio™.

Em relagdo ao uso da adrenalina (droga vasoconstritora), Krohn et al.*!
perceberam a reducdo da absor¢do da solugdo anestésica, quando injetada
localmente na cavidade orbitaria, para a circulagdo sistémica. Verificando-se
entdo, que se a solugdo anestésica € associada a adrenalina, reduzem-se os efeitos
toxicos do anestésico sistemicamente (Rang e Dale 1987).

A droga vasoconstritora também ¢ 1til para manter uma maior concentragio
do anestésico préoximo das estrqturas alvo, inervacdo das estruturas oculares,
mantendo assim, uma analgesia mais prolongada. A adrenalina também tem um
efeito protetor por suas manifestagdes isquémicas, levando a uma redugdo do
edema uveal decorrente da hiperfungéo coroidal, que ocorre em cirurgias onde ha
a abertura do globo ocular, assim como na redugfio da producio do humor
aquoso por redugiio do aporte sangiiineo ao corpo ciliar®'.

Por outro lado, a adrenalina pode causar reagcdo toxica apés a inje¢do
intravascular. Efeitos sistémicos da adrenalina foram demonstrados por Donlon e
Moss* em seu estudo, em que observaram arritmias cardiacas, hipertensdo
| arterial, isquemia do miocérdio e angina. A adrenalina também pode implicar em
complicacgdes locais, tais como a isquemia ocular.

Este efeito de redugfio do fluxo sangiiineo, pode ter suas vantagens na
reducdo da PIO por baixo fluxo do corpo ciliar (local de produgdo do humor
aquoso) ¢ baixo fluxo retiniano refletindo na reducdo da pressdo na camara
vitrea® .

No presente estudo, a adrenalina implicou em apresentar uma menor pressio
vitrea, em vista de que um grupo de pacientes que receberam volumes
anestésicos idénticos com adig¢@o de adrenalina, mostrou percentagens de pressdo
vitrea negativa superiores aos do grupo que ndo recebeu adrenalina, embora nio

tenha apresentado significado estatistico (tabela II — Grafico 6).
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Embora a adrenalina possa ter apresentado efeito protetor sobre a PV, o
mesmo efeito hipotensor ndo se observou nas PIOs, pois em nenhum momento os
niveis de PIO diferenciara-se significativamente entre o grupo que usou € 0 grupo
que ndo usou a droga.

Com relagdo a PIO, diversas variaveis foram analisadas; observando-se que
os niveis de PIO 15 foram os que se apresentaram com menor valor ( média de
12,1754mmHg), abaixo inclusive dos valores pré anestésicos considerados como
‘basais, PIO pré (média de 14,3333mmHg), onde ainda ndo havia influéncia do
ato anestésico. Sendo, desta forma, considerado o baroftalmo o maior
responsavel por este decréscimo entre estes dois valores.

Na correlagdo entre as PIOs pds anestésicas e PIOs 15, constatou-se uma
queda ainda maior dos valores coletados (decréscimo de até 15mmHg). Com
1sso, pode-se julgar que a anestesia peribulbar ndo ¢ totalmente isenta de
elevagoes de PIO, mas que as mesmas podem ser consideradas elevagdes leves e
perfeitamente controladas pela compressdo continua.

O AXL (comprimento antero posterior do olho) foi estudado para se analisar
se 0 mesmo poderia apresentar alguma relagdio com as variagdes de P10, mas ndo
se observou aqui, relagéo estatistica significativa entre estes dois fatores (Teste z-
Student, p>0,05).

A pressdo vitrea também ¢ um importante fator limitante para cirurgias de
catarata®, ja que é necessario a implantacdo de uma lente sobre a capsula
posterior do cristalino, que repousa sobre este contetido vitreo. Desta forma,
qualquer pressdo exacerbada neste conteido, acarreta um abaulamento na
capsula posterior, dificultando ou até mesmo impedindo a colocagio da lente. A
maior pressdo do vitreo, da-se principalmente pela compressdo extrinseca do
globo ocular ¢ pelo proprio contetdo vitreo intrinseco®.

Em func¢do disto, existem véarias maneiras de tentar aliviar os efeitos
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hipertensores vitreos , tais como, o uso de agentes osmdticos, que podem reduzir
o conteddo vitreo em 3 a 4%°'. Assim, o uso dos hipotensores osméticos atuam
na fun¢do intrinseca da pressdo, reduzindo também o contetido vitreo. Outra
forma de reduzir a pressdo vitrea, ¢ através da massagem ocular ou uso de
Baroftalmo antes da abertura ocular, atuando fisicamente na redugdo do volume
vitreo".

Importante também, ¢ atentar para outro importante fator de aumento da
pressdo vitrea, que € a contracfio da musculatura extrinseca do olho, responsavel
por uma tragdo sobre a esclera, traduzindo-se numa instabilidade do contetido
vitreo; verificando-se assnn, uma importincia ainda maior da acinesia’. Neste
sentido, algumas técnicas, tais como a subconjuntival, demonstram uma maior
dificuldade no controle da flutuagdo vitrea®, impondo certa limitagdo ao seu uso,
mesmo que a mesma apresente prote¢do no controle da PIO por ndo infundir
volume na cavidade orbitéria.

Outro fator importante avaliado neste estudo, foi a relagdo entre o volume
anestésico € a PV e, como pode-se observar na analise dos dados obtidos, os 17
pacientes que receberam complementagdio anestésica de até 4.ml, totalizando
uma quantidade de até 10ml de solugdo na cavidade orbitéaria, apresentaram uma
percentagem maior de pressdo vitrea negativa (70%) durante a cirurgia, quando
comparados com os 07 pacientes que receberam complementagdo com volumes
acima de 4ml, ou seja, volume total acima de 10ml, que apresentaram taxas de
pressdo vitrea negativa menores (43%). Desta forma, destaca-se que, embora ndo
estatisticamente significante, um volume de até 10ml de solugfio anestésica pode
ser considerado seguro; corroborando com a literatura que preconiza um volume
de 6 a 10 ml de anestésico, como sendo uma quantidade segura e eficaz’.

Neste estudo ndo se evidenciou diferenga estatistica significante para se

estudar os sexos em separado, pois os dados colhidos e analisados ndo
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apresentavam rele\}ante distingéio. Apenas o sexo feminino apresentou uma faixa
etaria mais elevada, mas ndo demonstrou significado estatistico.

Em relagdo a comodidade cirurgica fornecida pela técnica usada, pode-se
observar que a acinesia foi satisfatoria, ndo sendo necessaria outra técnica

anestésica complementar para alcanga-la.



6 - CONCLUSAO

No tocante a PIO, observou-se que a técnica peribulbar é responsavel por um
pequeno aumento pos anestésico imediato, mas esta elevacdo € perfeitamente
controlada e reversivel com o uso da compressdo constante.

Nio houve relacdio significativa entre a idade, sexo ou didmetro antero
posterior do olho para com as variagdes de PIO.

Néo se observou diferenga significante entre o uso ou ndo da adrenalina em
relagdo a P1O.

Evidenciou-se que o volume anestésico administrado no interior da 6rbita
tem influéncia nas variagdes da pressdo vitrea, onde volumes de 6 a 10ml
mostraram-se seguros € volumes acima de 10ml tenderam a apresentar pressdes
vitreas acentuadas. |

O uso de adrenalina apresentou uma tendéncia a niveis menores de PV, ainda
que ndo fosse possivel demonstrar estatisticamente pelos dados do estudo.

Verificou-se sobretudo, que a anestesia peribulbar ¢ um método seguro para
promogio de anestesia ocular em procedimentos oftalmicos invasivos; ndo

obtendo-se neste estudo, nenhum caso de complicagdo importante.



SUMMARY

The peribulbar anesthesy is the technique more used in extracapsular
facectomy, however some complications have been described, for éxemple, the
improve of IOP and VP.OBJETIVE: The aim of this study was the evaluation of
intra oéular pressure (IOP) and vitreous pressure (VP) after infusion of
peribulbar anesthetics correlating with variables such as AXL, the use or not of
adrenaline, age, sex, outside ocular compression and anaesthetic volume injected.
METHOD: 57 selected patients were submitted to peribulbar anaesthetic infusion
for a facectomy surgery, and the IOP before the anaesthesia (pre IOP),
immadiately after (pos IOP) and 15 minutes after continuous compression (15
IOP) was measured, the VP was observed during the surgery. RESULT: The pos
IOP average (16,5965) was superior than the comparison with the pre IOP
(14,3333), (p<0,004); however, the average 15 IOP (12,1754) was statistically
lower than pre IOP (p<0,002). The most considerable decrease was verified in
comparison with the pos IOP and 15 IOP average (p<0,001); The highest
anaesthetics volume presented a tendency of more accentuated elevations of 10P
and VP, but without estatistichal significance. The AXL didn’t present
correlation with the variations of IOP and VP. No anaesthetics complications
was obseved that interfered in the surgery conduct. CONCLUSION: The
peribulbar anaesthesia a safe tecnique and it also implies IOP increases, it’s

controlled by continuous outside ocular compression.
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AVALIACAO DA ANESTESIA PERIBULBAR

. Identificacdo
- Data da cirurgia: !
- Nome:
- Idade :{ anos
- Cor:
- Sexo: M F
SIM NAO

Anestesia: Adrenalina

Hialozima [

Baroftalmo L
AXL | PIO pré anest. | PIO p6s anest. | PIO 15 min.

Complementagdo anestésica em mlj

Pressiio Vitrea : Positiva

Negativa
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