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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia peribulbar; Introducdo: A anestesia peribulbar (APB) é um método relativamente seguro para cirurgia de
Volume minimo efetivo; catarata. O volume do anestésico deve ser ajustado de acordo com o comprimento axial do
Comprimento axial do globo ocular. Assim, o uso do Volume Efetivo Minimo (VEM) de anestésico local ajuda a evitar
globo ocular volumes desnecessarios, evita aumentos da pressao intraocular e produz condicdes satisfa-

torias para a cirurgia de catarata. Este estudo tem como objetivo determinar o VEM-90 dos
anestésicos locais em relacao ao comprimento axial do globo ocular em bloqueios peribulbar
para cirurgia de catarata.

Métodos: Pacientes programados para extracao de catarata sob anestesia local foram divi-
didos de acordo com o comprimento axial do globo ocular; O Grupo 1 incluiu aqueles com
comprimento axial de 22 a 24 mm, o Grupo 2 incluiu pacientes com comprimento axial de
24,1 a 26 mm. O volume inicial utilizado foi de 7 mL de uma solucado de bupivacaina 0,5% (3
mL) + lidocaina 2% (3 mL) + hialuronidase 150 Ul (1 mL). Os volumes subsequentes eram de-
pendentes da resposta do paciente anterior, usando um Bias Coin Design (BCD) e Up and Down
Method (UDM) para a determinacao de VEM-90.

Resultados: O estudo foi concluido com 119 pacientes. Dezesseis pacientes necessitaram de
volume suplementar de anestésico local no Grupo 1 e treze no Grupo 2. O VEM-90 para o
Grupo 1 foi de aproximadamente 5,82 mL (IC 95% 5,6 a 5,87 mL) e 5,45 mL para o Grupo 2 (IC
95% 5,38 a 5,91 mL) . Nenhuma complicacao maior foi observada. Houve correlacao negativa
entre o volume efetivo da AL e o comprimento axial do globo ocular em ambos os grupos (p
=0,001).

Conclusdo: O VEM-90 dos anestésicos locais para bloqueio peribulbar apresenta correlacdao
forte e inversa com o comprimento axial do globo ocular. Isso pode ajudar a alcancar um
bloqueio eficaz com complicacdes minimas.
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Justificativa

O bloqueio peribulbar é a técnica de anestesia regional
mais comum usada em todo o mundo para fornecer anes-
tesia para a extracao de catarata e implantacao de lentes
intraoculares.! E um procedimento relativamente seguro
quando realizado por equipe bem treinada, principalmen-
te quando comparado com o bloqueio retrobulbar, que
esta relacionado a devastador e complicacoes potencial-
mente fatais.?

A maioria dos pacientes agendados para cirurgia of-
talmica sao idosos e tém problemas médicos cronicos. A
anestesia local, a menos que contraindicada, € a técnica de
escolha, pois estd associada a morbidade e perturbacao mi-
nimas da atividade didria do paciente.’

Cirurgia intraocular em regime de hospital-dia sob
anestesia local tem grande valor econdmico e geralmente é
a melhor opcao. Anestesia peribulbar (APB) para cirurgia
intraocular pela técnica de injecao tinica é uma abordagem
alternativa simples e satisfatoria para a anestesia regional
ocular. Uma técnica de penetracdo solitaria, em vez de di-
ferente, oferece circunstancias favoraveis impressionantes,
por exemplo, auséncia satisfatéria de dor, volumes diminu-
idos de anestésico local, local da puncao em regiao relativa-
mente avascular e agulha mais precisa.*

O cloridrato de lidocaina 2% ¢é o agente injetdvel mais
comumente usado para anestesia local. O inicio da acao
ocorre em 1 minuto e pode durar de 1 a 3 horas. O clori-
drato de bupivacaina 0,5-0,75% €é um agente de acao mais
prolongada com a duracao de 6 a 8 horas. Ao contrario
da lidocaina, a bupivacaina tem inicio de acao mais lento,
em 10 minutos, mas pode ser usada em combinacao com a
anterior.

O uso de hialuronidase como coadjuvante da anestesia
local esta bem estabelecido em cirurgias oftalmicas. Propor-
ciona uma dispersao superior do anestésico local ao redor
da orbita e aproveitamento de volumes menores.®

Além disso, o volume de anestésico local utilizado no
bloqueio peribulbar é um fator significativo identificado
com o aumento da pressao intraocular (PIO). Outros fa-
tores, por exemplo, variacao no volume orbital e aperto do
septo orbital, também podem assumir uma parte.® O volu-
me efetivo minimo ideal (VEM) calculado volume efetivo
de anestésico local que resulta em um bloqueio bem-suce-
dido em 90% dos pacientes continua a ser um assunto in-
discutivel e carece de conhecimento adequado na literatura
atual. Esta é uma questdo relevante para evitar o aumento
da PIO e produz condicoes satisfatorias para a cirurgia de
catarata.” O objetivo deste estudo foi determinar a VEM-90
do anestésico local, de acordo com o comprimento axial
do globo ocular, no bloqueio peribulbar para cirurgia de
catarata.

Métodos

Esta pesquisa prospectiva duplo-cega foi realizada entre
julho e dezembro de 2019, no Hospital Universitdrio Ain
Shams. O estudo foi registrado em Clinical Trials (clinical-

trials.gov) (ref: NCT04036201). Ap6s a aprovacao do Comi-
té de Etica, em julho de 2019, e consentimento informado
por escrito de todos os pacientes, o estudo envolveu pacien-
tes adultos com idades entre 40-70 anos, de ambos os se-
xo0s, estado fisico da American Society of Anesthesiologists
(ASA) I, II, e III programado para cirurgia seletiva de ca-
tarata usando método de facoemulsificacio com operacao
de implante de lente intraocular. Os critérios de exclusao
incluiram recusa do paciente ou alergia a anestesia local,
pacientes com um unico olho, miopes altos (comprimento
axial> 26 mm), aqueles com infeccao ocular, hemorragia
vitrea complicada ou glaucoma associado. Além disso, os
pacientes que apresentavam qualquer contraindicacao sis-
témica (hipertensao grave) foram excluidos. A Figura 1 re-
presenta um fluxograma ilustrando o namero de pacientes
que aceitaram participar e aqueles que foram excluidos ou
desistiram do estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacao do
comprimento axial do globo ocular (US) com Mindray
M5 (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., LTD.
Shenzhen, China). Usando um transdutor linear de alta
frequéncia (10 MHz), o paciente foi examinado em po-
sicao supina, palpebra fechada e solicitado a manter um
olhar direto. Foi aplicado um leve toque do transdutor na
palpebra, utilizando gel de US, evitando pressao adicional
sobre a coérnea, que pode alterar o didmetro axial. Com a
imagem do globo ocular centralizado na tela, o ganho e a
profundidade foram ajustados. A medida foi feita do ponto
mediano da cérnea, anteriormente, até a esclera, posterior-
mente. Em seguida, os pacientes foram designados a um
dos dois grupos de acordo com o comprimento axial do
globo ocular.

Grupo 1 (pacientes com comprimento axial entre 22
e 24 mm) e Grupo 2 (pacientes com comprimento axial
entre 24,1 e 26 mm). Todos os pacientes receberam uma
combinacao de bupi-vacaina 0,5% (3 mL) + lidocaina 2%
(3 mL) + hialuronidase 150UI (1 mL) para um volume total
de 7 mL como volume inicial.

Os pacientes foram transferidos para a sala de cirurgia
em jejum de oito horas. Foi realizada canula¢ao intravenosa
periférica (IV), monitora¢ao basica aplicada e documenta-
da, envolvendo frequéncia cardiaca (FC), eletrocardiogra-
ma (5 derivacoes), pressao arterial e saturacao de oxigénio
(Spa02). Oxigénio suplementar foi fornecido durante a
operacao a 3 L.min™. Sedacao com propofol IV 0,5 mg.kg"
e anestesia topica com tetracaina 0,5% foi aplicada nos
olhos de todos os pacientes.

As misturas dos anestésicos locais foram dispostas a bei-
ra do leito, antes da injecao, armazenadas em um recipien-
te fechado identificado e administradas ao paciente por
médico nao envolvido diretamente na pesquisa.

Todos os bloqueios peribulbar foram realizados por
dois anestesiologistas com solida experiéncia em anestesia
oftalmica. Por ser um estudo duplo-cego, os anestesiolo-
gistas nao tinham conhecimento dos grupos de estudo e
os individuos nao sabiam qual era o volume da AL admi-
nistrada. O anestesista foi responsavel pela avaliacao da
resposta ao bloqueio. Para o bloqueio peribulbar, foi rea-
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Inscricao

Avaliados para elegibilidade (n=140)

Excluidos (n=11)

« Nao cumpriam os critérios de inclusao (n=11

« Recusaram a participagao (n=0)

o Outros motivos (n=0)

Randomizados (n=129)

l Alocacao i

Alocados para intervencao (n=66)
« Receberam a intervencao alocada (n=66)

« Nao receberam a intervencao alocada (citar motivos)
(n=0)

Perdidos no acompanhamento (citar motivos) (n=5)

Intervencao descontinuada (citar motivos) (n=0)

Analisados (n = 231)

Excluidos da analise por correspondéncia de pontuacéo de
propensao (n = 0)

Figura 1

lizada injecao unica, com agulha cortante de bisel 25G16
mm. Com o olho fixo na posicao de olhar primario, o lo-
cal de insercao foi percutaneo na borda inferior da 6rbita
0,5 cm abaixo e alinhado com o ponto lacrimal inferior.
A agulha foi progredida em um curso anteroposterior por
metade de sua distancia e, em seguida, diagonalmente ao
longo do curso do forame 6ptico em direcao ao angulo
entre o nariz e a sobrancelha. Apés aspiracao negativa,
o volume alocado de solucao de anestésico local foi inje-
tado lentamente por 30 a 40 segundos, até a observacao
da queda total da pdlpebra superior, conforme descrito
por Rizzo et al.2. Em seguida, aplicou-se massagem orbital
suave por 2 minutos.

O volume inicial de anestésico local foi de 7 mL e os
volumes subsequentes foram administrados com base na
resposta do paciente anterior. Em caso de falha, o seguinte
subjetor recebeu um volume maior (descrito como o vo-
lume anterior com a adicao de 0,1 mL). Com a resposta
bem-sucedida, o paciente subsequente foi randomizado
para um volume menor, que igualou o volume anterior
com diminuic¢ao de 0,1 mL, com probabilidade de 11%, ou
o mesmo volume, com probabilidade de 89%.*

A anestesia global (sensacao de dor ao toque) foi ava-
liada em uma escala de 0-2, em que 0 = sem anestesia, 1 =

v Acompanhamento v

\ 4 Analise

Alocados para intervencao (n=63)
« Receberam a intervencao alocada (n=63)

« Nao receberam a intervencao alocada (citar motivos)
(n=0)

Perdidos no acompanhamento (citar motivos) (n=5)

Intervencao descontinuada (citar motivos) (n=0)

Analisados (n = 22)

Excluidos da andlise por correspondéncia de pontuacdo de
propensao (n = 0)

Diagrama de fluxo CONSORT para detalhamento da conducao do estudo

anestesia parcial, mas satisfatoria, e 2 = anestesia completa.

O bloqueio motor foi avaliado pela estimativa da aci-
nesia globo nos quatro quadrantes, discriminada pelas 4
direcoes do olhar: lateral, medial, superior e inferior. Foi
escolhido um método de pontuacao de 3 pontos, em que 0
= acinesia, 1 = acinesia incompleta e 2 = movimento natu-
ral, com pontuacao total variando de 0 a 8 para os quatro
musculos.

Bloqueios adicionais foram dados quando a acinesia e
anestesia foram inadequadas 10 minutos apoés a injecdo, e a
resposta foi considerada falha.

O momento para uma anestesia cirirgica satisfatéria foi
observado também como a necessidade de anestesia adicio-
nal. A dor foi avaliada por questionamento direto usando
um método de pontuacao de 3 pontos (sem dor = 0, des-
conforto = 1, dor = 2) durante o procedimento.

Estagio de quemose e hemorragia subconjuntival fo-
ram anotados ap6s 10 minutos. Eventos adversos menores,
como tosse, vomito, hipotensao, bradicardia, taquicardia,
arritmias, proptose, também foram documentados e geren-
ciados de acordo com quaisquer problemas maiores, como
puncao do globo ou hemorragia retrobulbar também fo-
ram observados e se houver, a anestesia deve ser cancelada
€ a operacao reprogramada.
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Tabela 3 Andlise descritiva dos dados relativos aos dois grupos.

NUmero total 61

Anos de idade) 51,1+ 3,3
Pacientes masculinos 35(57)

IMC 27,15 £ 1,61
ASA (17117111 30/22/9
Respostas falhas 16(26)
Duracao da cirurgia (min) 31,1+ 1,39

58
50,9 + 2,56 0,551
37(64) 0,474
26,9 + 1,43 0,922
28/24/6 0,712
13(22) 0,628
30,9 £ 1,16 0,503

Dados apresentados como frequéncia ou valor (%) ou média + DP

Analise estatistica

A decisao de usar 7 mL como volume inicial de anestésico
local foi tomada em nossa pratica clinica de rotina e orien-
tada por estudos anteriores.?''* A quantidade fornecida
ao proximo paciente varia de acordo com a resposta do
anterior. A regressao isotonica foi utilizada para verificar o
VEM-90 com intervalo de confianca (IC) de 95% ajustado
pelo viés obtido por amarracao da bota; Foram utilizadas
3.000 amostras bootstrap para calcular o valor médio da es-
timativa. O tamanho da amostra foi estimado seguindo o
método de Durham et al.,? para quem a manutencao dos
parametros estimados seria alcancada com um minimo
de 40 sujeitos. Essa suposicao foi feita em simulacoes para
varias circunstancias de alocacao de dose, quantidade de
amostra e varias respostas positivas. Consequentemente,
uma vez que a possibilidade de receber um volume menor
ap6s uma resposta bem-sucedida no paciente anterior é
de 11%, o tamanho minimo da amostra seria a variedade
mais baixa de 9 acima de 40, que é 45. Assim, retomamos a
inscricao de pacientes até 45 bem-sucedidos foram obtidas
respostas para cada grupo, momento em que o estudo foi
considerado encerrado.

A analise estatistica foi realizada usando o pacote de
software estatistico R (R Foundation for Statisti-cal Com-
puting, Viena, Austria [ISBN 3-900051-07-0; http: //
www.R-project.org]) e Microsoft® Excel 2010 (Microsoft,
Seattle, WA, EUA). As variaveis continuas sao apresenta-
das como desvio padrao médio (DP) ou mediana (inter-
valo), enquanto as variaveis categoéricas sao apresentadas
como frequéncia.

Resultados

As 45 respostas bem-sucedidas em cada grupo foram
alcancadas ap6s a inscricao de 61 pacientes no Grupo
1 e 58 pacientes no Grupo 2. Portanto, a pesquisa foi
concluida com 119 pacientes. Os detalhes da conducao
do estudo sao apresentados na Figura 1. Os registros
demograficos sao demonstrados na Tabela 1. Todos os
pacientes com respostas bem-sucedidas foram operados
sem intercorréncias. O numero de pacientes que neces-
sitaram de volume suplementar de anestésico local foi

de 16 no Grupo 1 e 13 no Grupo 2. A resposta de cada
paciente nos Grupos 1 e 2 é demonstrada pelas Figuras 2
e 3, respectivamente.

O VEM-90 para o Grupo 1 foi de quase 5,82 mL (95%
IC5,6-5,87 mL) e 5,45 mL para o Grupo 2 (IC 95% 5,38-
5,91 mL). O VEM-90 e seus intervalos de confianca para
cada grupo sao explicados nas Figuras 2 e 3, respectiva-
mente. A Tabela 2 apresenta os volumes dados em cada
grupo, O VEM-90 e seus intervalos de confianca. Em
ambos os grupos, houve fortes correlacoes negativas es-
tatisticamente significativas entre o comprimento axial
do globo ocular e o volume de anestésico local em casos
de respostas bem-sucedidas, conforme demonstrado na
Figura 3. Mostra-se a frequéncia de complicacoes meno-
res, sem variacoes significativas entre os dois grupos (p =
0,676). Nenhuma complicacao maior foi observada em
nenhum dos pacientes.

Discussao

O objetivo deste estudo é determinar o volume minimo
efetivo (VEM-90) do anestésico local em dois grupos de
pacientes com diferentes comprimentos axiais do globo
ocular determinados por exame de ultrassom do globo
ocular. Uma correlacao entre o comprimento axial e a do-
se-resposta na cirurgia de catarata € verificada por nossos
resultados.

Uma pesquisa interessante sugeriu que o paciente favo-
rece o bloqueio peribulbar (APB) a anestesia topica para
operacao de catarata.'” Ahmed S et al., Concluiram que
uma anestesia peribulbar de injecao unica pericaruncular
para facoemulsificacdo em pacientes com miopia axial é
uma técnica eficaz e relativamente segura.!

Existem variacoes significativas nos tamanhos da 6rbita
e do globo entre a populacao, o que leva a diferencas signi-
ficativas no volume potencial do espaco intraorbital dispo-
nivel para anestésicos locais. O tamanho do olho humano
adulto varia entre 22 e 24,8 mm (axial) e entre 21 ¢ 27 mm
o diametro transversal.

O comprimento axial, que ¢ descrito como a distancia
do 4pice da cérnea a um pico de interferéncia correspon-
dente ao epitélio pigmentar da retina ou membrana de



S.M. El Fawal, W.H

. Nofal, E.A. Sabek et al.

3

3

3

S

v

3 3

Volume de AL ministrada (ml)
2

<

2 &

-

LE

tq

T T T T T
3 M ¥ 40 O

Numero de pacientes

Painel A

3

-
1

-
h o

§ § & ¢

Volume de AL ministrada (ml)
g

L
o O

3

A
M

EED S SESE ESE BE @ O
L o L] L] L]

]

' B

"

" 3

n

= H % = # @ 0 u @

NUmero de pacientes

Figura 2 Respostas dos pacientes no grupo 1 (Painel A) e no g
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rupo 2 (Painel B) para diferentes volumes dados, a linha de referén-

cia indica o VEM-90. Resposta aos volumes LA e Sucesso  Falha AL: anestésico local. VEM-90: Volume minimo efetivo de anestésico

local para 90% de resposta bem-sucedida.

Tabela 2 Analise dos volumes de anestésico local e VEM-90 para cada grupo.

Volume ministrado(ml) 5,89 + 0,39
Mediana (intervalo) 5,7(5,5-7)
VEM-90(ml) 5,82+ 0,23
95% 1C de VEM-90 5,61 to 5,87

5,78 £+ 0,49 0,175
5,6(5,3-7) 0,487
5,45+ 0,22 N/A
5,38 to 5,91

Dados apresentados como média DP
IC intervalo de confianca

Burch, pode diferir em certas condicoes, como miopia e hi-
permetropia. A medida ultrassonica do comprimento axial
em situacao de catarata avancada foi confirmada por Goyal
et al., com variacao de 20 a 26 mm.!"

A relevancia disso € porque comprimentos axiais maio-
res que 26 mm estao presentes em olhos miopes e apre-

sentam um risco de perfuracao do globo ocular de 1: 140
bloqueios realizados com agulha.'#*

Preditores clinicamente relevantes da quantidade
necessaria de anestésico local para fornecer acinesia e
anestesia razodveis ainda nao foram estabelecidos. Vo-
lumes de 6 a 10 mL geralmente fazem parte da pratica
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Figura 3 Correlacao entre o comprimento axial do globo ocu-
lar e os volumes de AL dados em casos de respostas bem-suce-
didas no grupo 1 (Painel A) e no grupo 2 (Painel B). Os valores
de p indicam correlacodes significativas. AL: Anestesia local

clinica. Portanto, atingir um volume injetado ideal é de
extrema importancia, uma vez que volumes insuficientes
podem levar a bloqueios inadequados e volumes exces-
sivos podem causar um aumento perigoso na PIO. Por
outro lado, o aumento da PIO esta relacionado ao re-
flexo oculocardiaco, prolapso vitreo e neuropatia éptica
isquémica aguda. Isso justifica a necessidade de detectar
um volume minimo eficaz.'®

Um aumento excessivo na pressao intraocular pode le-
var a reflexo oculocardiaco, prolapso vitreo e neuropatia
ptica isquémica aguda. E por isso que os pesquisadores
tém feito todos os esforcos para detectar o volume minimo
efetivo necessario."”

Diversas técnicas tém sido utilizadas para determinar
a quantidade adequada de anestésico local injetado em
cada caso. Miranda et al. conduziram um estudo prospec-
tivo em 51 pacientes agendados para cirurgia de catara-
ta para avaliar a queda total da palpebra superior como

um novo desfecho para uma injecdo unica de bloqueio
peribulbar. Aplicando este procedimento, acinesia ocular
adequada foi obtida em 90% dos olhos 10 minutos apés a
injecao. O volume médio da mistura de anestésico local
injetado foi de 9,1 mL."®

Até onde sabemos, o impacto do comprimento axial do
globo ocular no volume de anestésico local para bloqueio
peribulbar ainda carece de embasamento na literatura atu-
al. Nossos dados confirmam uma correlacao entre o com-
primento axial e a resposta a dose da cirurgia de catarata.
Observou-se que olhos mais longos requerem uma quan-
tidade menor de anestésico local. Isso é corroborado por
nossos resultados, mostrando que o VEM-90 para o Grupo
1 (comprimento axial entre 22 e 24 mm) foi de quase 5,82
mL e 5,45 mL para o Grupo 2 (comprimento axial entre
24,1 e 26 mm). Uma hipétese razoavel é que a distribuicao
do anestésico local em um espaco mais compacto. Portan-
to, o espaco intraorbital potencial para acomodar o volu-
me injetado € reduzido, justificando que um globo ocular
maior requer volumes menores.

Em comparacao com nossos resultados, Soares et al.
descobriram que os volumes minimos de anestésico de
0,5% de bupivacaina racémica e 0,5% de levobupivacaina,
necessarios para anestesia extraconal retrobulbar para pa-
cientes submetidos a extracao de catarata, foram de 6 mL e
6,2 mL, respectivamente, quando eles usam injecao Gnica e
abordagem inferior-lateral.'

Por outro lado, Mostafa et al.* demonstraram variacoes
substanciais em estudos anteriores desenhados para blo-
queios oculares com diferentes quantidades de anestésicos
locais na acinesia bulbar, relacionando um volume de 4 ml
de solucao anestésica, em comparacao a 2,5 ml, com ocular
superior acinesia, entretanto, o bloqueio extraconal retro-
bulbar garante anestésicos locais além do equador do olho,
proximo ao cone, sendo alterado do bloqueio aperibulbar
onde a agulha é tangente ao equador do olho, Ripart et
al. verificaram que um volume trivial de (APB), anestésico
local injetado (5 a 6,5 mL) € suficiente para circundar o
globo ocular e causar analgesia.? Cehajic KJ et al. confir-
maram que 4 mL de anestésico fornecido pela via subteno-
niana é melhor do que uma tnica injecao peribulbar para
um volume igual.?

Um delineamento de moeda viciada (DMV) foi usa-
do para avaliar VEM-90 de anestésicos locais no bloqueio
peribulbar. O DMV foi previamente validado por estudos
anteriores para investigar VEM-50 e VEM-90 de anestési-
cos locais em anestesia regional®, e usamos essa mesma
técnica.**

Além disso, os achados apontam para a relevancia cli-
nica da minimizacao do volume de anestésicos locais no
bloqueio peribulbar por meio da medida do comprimento
axial do globo ocular guiada por ultrassom. Isso pode con-
tribuir para adicionar seguranca ao procedimento e dimi-
nuir complicacdes como o aumento da PIO.

Uma limitacao deste estudo é que nao medimos a pres-
sao intraocular durante a administracao do bloqueio e no
pos-operatorio para evitar o manuseio do olho operado no
pos-operatoério imediato.
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Conclusao

O VEM-90 dos anestésicos locais para bloqueio peribulbar
mostra uma correlacao forte e inversa com o comprimento
axial do globo ocular. Isso pode ajudar a alcan¢ar um blo-
queio eficaz com complicacoes minimas.

Financiamento

Utilizamos os recursos disponiveis do Departamento de
Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de Ain Shams. Esta registrado no Clinical Trials.gov (ref:
NCT04036201).
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Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.
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