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RESUMO:

Introdução: A anestesia peribulbar (APB) é um método relativamente seguro para cirurgia de 
catarata. O volume do anestésico deve ser ajustado de acordo com o comprimento axial do 
globo ocular. Assim, o uso do Volume Efetivo Mínimo (VEM) de anestésico local ajuda a evitar 
volumes desnecessários, evita aumentos da pressão intraocular e produz condições satisfa-
tórias para a cirurgia de catarata. Este estudo tem como objetivo determinar o VEM-90 dos 
anestésicos locais em relação ao comprimento axial do globo ocular em bloqueios peribulbar 
para cirurgia de catarata.
Métodos: Pacientes programados para extração 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 solução de bupivacaína 0,5% (3 
mL) + lidocaína 2% (3 mL) + hialuronidase 150 UI (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 determinação de VEM-90.
Resultados: O estudo foi concluído 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 complicação maior foi observada. Houve correlação negativa 
entre o volume efetivo da AL e o comprimento axial do globo ocular em ambos os grupos (p 
= 0,001).
Conclusão: O VEM-90 dos anestésicos locais para bloqueio peribulbar apresenta correlação 
forte e inversa com o comprimento axial do globo ocular. Isso pode ajudar a alcançar um 
bloqueio eficaz com complicações mínimas.
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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 extração de catarata e implantação de lentes 
intraoculares.1 É um procedimento relativamente seguro 
quando realizado por equipe bem treinada, principalmen-
te quando comparado com o bloqueio retrobulbar, que 
está relacionado a devastador e complicações potencial-
mente fatais.2 

A maioria dos pacientes agendados para cirurgia of-
tálmica são idosos e têm problemas médicos crônicos. A 
anestesia local, a menos que contraindicada, é a técnica de 
escolha, pois está associada à morbidade e perturbação mí-
nimas da atividade diária do paciente.3 

Cirurgia intraocular em regime de hospital-dia sob 
anestesia local tem grande valor econômico e geralmente é 
a melhor opção. Anestesia peribulbar (APB) para cirurgia 
intraocular pela técnica de injeção única é uma abordagem 
alternativa simples e satisfatória para a anestesia regional 
ocular. Uma técnica de penetração solitária, em vez de di-
ferente, oferece circunstâncias favoráveis   impressionantes, 
por exemplo, ausência satisfatória de dor, volumes diminu-
ídos de anestésico local, local da punção em região relativa-
mente avascular e agulha mais precisa.4

O cloridrato de lidocaína 2% é o agente injetável mais 
comumente usado para anestesia local. O início da ação 
ocorre em 1 minuto e pode durar de 1 a 3 horas. O clori-
drato de bupivacaína 0,5-0,75% é um agente de ação mais 
prolongada com a duração de 6 a 8 horas. Ao contrário 
da lidocaína, a bupivacaína tem início de ação mais lento, 
em 10 minutos, mas pode ser usada em combinação com a 
anterior. 

O uso de hialuronidase como coadjuvante da anestesia 
local está bem estabelecido em cirurgias oftálmicas. Propor-
ciona uma dispersão superior do anestésico local ao redor 
da órbita e aproveitamento de volumes menores.5

 Além disso, o volume de anestésico local utilizado no 
bloqueio peribulbar é um fator significativo identificado 
com o aumento da pressão intraocular (PIO). Outros fa-
tores, por exemplo, variação no volume orbital e aperto do 
septo orbital, também podem assumir uma parte.6 O volu-
me efetivo mínimo 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-
discutível e carece de conhecimento adequado na literatura 
atual. Esta é uma questão relevante para evitar o aumento 
da PIO e produz condições satisfatórias para a cirurgia de 
catarata.7 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 Universitário Ain 
Shams. O estudo foi registrado em Clinical Trials (clinical-

trials.gov) (ref: NCT04036201). Após a aprovação do Comi-
tê de Ética, 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-
xos, estado físico da American Society of Anesthesiologists 
(ASA) I, II, e III programado para cirurgia seletiva de ca-
tarata usando método de facoemulsificação com operação 
de implante de lente intraocular. Os critérios de exclusão 
incluíram recusa do paciente ou alergia à anestesia local, 
pacientes com um único olho, míopes altos (comprimento 
axial> 26 mm), aqueles com infecção ocular, hemorragia 
vítrea complicada ou glaucoma associado. Além disso, os 
pacientes que apresentavam qualquer contraindicação sis-
têmica (hipertensão grave) foram excluídos. A Figura 1 re-
presenta um fluxograma ilustrando o número de pacientes 
que aceitaram participar e aqueles que foram excluídos ou 
desistiram do estudo.

Todos os pacientes foram submetidos à avaliação 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 
frequência (10 MHz), o paciente foi examinado em po-
sição supina, pálpebra fechada e solicitado a manter um 
olhar direto. Foi aplicado um leve toque do transdutor na 
pálpebra, utilizando gel de US, evitando pressão adicional 
sobre a córnea, que pode alterar o diâmetro 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 córnea, 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 
combinação de bupi-vacaina 0,5% (3 mL) + lidocaína 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 canulação intravenosa 
periférica (IV), monitoração básica aplicada e documenta-
da, envolvendo frequência cardíaca (FC), eletrocardiogra-
ma (5 derivações), pressão arterial e saturação de oxigênio 
(SpaO2). Oxigênio suplementar foi fornecido durante a 
operação a 3 L.min-1. Sedação com propofol IV 0,5 mg.kg-1 
e anestesia tópica com tetracaína 0,5% foi aplicada nos 
olhos de todos os pacientes.

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

Todos os bloqueios peribulbar foram realizados por 
dois anestesiologistas com sólida experiência em anestesia 
oftálmica. Por ser um estudo duplo-cego, os anestesiolo-
gistas não tinham conhecimento dos grupos de estudo e 
os indivíduos não sabiam qual era o volume da AL admi-
nistrada. O anestesista foi responsável pela avaliação da 
resposta ao bloqueio. Para o bloqueio peribulbar, foi rea-
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Figura 1 Diagrama de fluxo CONSORT para detalhamento da condução do estudo

lizada injeção única, com agulha cortante de bisel 25G16 
mm. Com o olho fixo na posição de olhar primário, o lo-
cal de inserção foi percutâneo na borda inferior da órbita 
0,5 cm abaixo e alinhado com o ponto lacrimal inferior. 
A agulha foi progredida em um curso anteroposterior por 
metade de sua distância e, em seguida, diagonalmente ao 
longo do curso do forame óptico em direção ao ângulo 
entre o nariz e a sobrancelha. Após aspiração negativa, 
o volume alocado de solução de anestésico local foi inje-
tado lentamente por 30 a 40 segundos, até a observação 
da queda total da pálpebra 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 adição de 0,1 mL). Com a resposta 
bem-sucedida, o paciente subsequente foi randomizado 
para um volume menor, que igualou o volume anterior 
com diminuição de 0,1 mL, com probabilidade de 11%, ou 
o mesmo volume, com probabilidade de 89%.8

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

anestesia parcial, mas satisfatória, e 2 = anestesia completa.
O bloqueio motor foi avaliado pela estimativa da aci-

nesia globo nos quatro quadrantes, discriminada pelas 4 
direções do olhar: lateral, medial, superior e inferior. Foi 
escolhido um método de pontuação de 3 pontos, em que 0 
= acinesia, 1 = acinesia incompleta e 2 = movimento natu-
ral, com pontuação total variando de 0 a 8 para os quatro 
músculos.

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

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

Estágio de quemose e hemorragia subconjuntival fo-
ram anotados após 10 minutos. Eventos adversos menores, 
como tosse, vômito, hipotensão, bradicardia, taquicardia, 
arritmias, proptose, também foram documentados e geren-
ciados de acordo com quaisquer problemas maiores, como 
punção do globo ou hemorragia retrobulbar também fo-
ram observados e se houver, a anestesia deve ser cancelada 
e a operação reprogramada.

Inscrição Avaliados para elegibilidade (n=140)

Excluídos (n=11)

• Não cumpriam os critérios de inclusão (n=11

• Recusaram a participação (n=0)

• Outros motivos (n=0)

Randomizados (n=129)

Alocados para intervenção (n=66)

• Receberam a intervenção alocada (n=66)

• Não receberam a intervenção alocada (citar motivos) 
(n=0)

Alocados para intervenção (n=63)

• Receberam a intervenção alocada (n=63)

• Não receberam a intervenção alocada (citar motivos) 
(n=0)

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

Intervenção descontinuada (citar motivos) (n=0)

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

Intervenção descontinuada (citar motivos) (n=0)

Analisados (n = 231)

Excluídos da análise por correspondência de pontuação de 
propensão (n = 0)

Analisados (n = 22)

Excluídos da análise por correspondência de pontuação de 
propensão (n = 0)

Acompanhamento

Análise

Alocação
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Grupo 1 
(22-24mm)

Grupo 2 
(24.01-26mm)

Valor P

Número total 61 58
Anos de idade) 51,1 ± 3,3 50,9 ± 2,56 0,551
Pacientes masculinos 35(57) 37(64) 0,474
IMC 27,15 ± 1,61 26,9 ± 1,43 0,922
ASA (I / II / III) 30/22/9 28/24/6 0,712
Respostas falhas 16(26) 13(22) 0,628
Duração da cirurgia (min) 31,1 ± 1,39 30,9 ± 1,16 0,503

Tabela 3 Análise descritiva dos dados relativos aos dois grupos.

Dados apresentados como frequência ou valor (%) ou média ± DP

Análise estatística

A decisão de usar 7 mL como volume inicial de anestésico 
local foi tomada em nossa prática clínica de rotina e orien-
tada por estudos anteriores.2,11,25 A quantidade fornecida 
ao próximo paciente varia de acordo com a resposta do 
anterior. A regressão isotônica foi utilizada para verificar o 
VEM-90 com intervalo de confiança (IC) de 95% ajustado 
pelo viés obtido por amarração 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.,9 para quem a manutenção dos 
parâmetros estimados seria alcançada com um mínimo 
de 40 sujeitos. Essa suposição foi feita em simulações para 
várias circunstâncias de alocação de dose, quantidade de 
amostra e várias respostas positivas. Consequentemente, 
uma vez que a possibilidade de receber um volume menor 
após uma resposta bem-sucedida no paciente anterior é 
de 11%, o tamanho mínimo da amostra seria a variedade 
mais baixa de 9 acima de 40, que é 45. Assim, retomamos a 
inscrição de pacientes até 45 bem-sucedidos foram obtidas 
respostas para cada grupo, momento em que o estudo foi 
considerado encerrado.

A análise estatística foi realizada usando o pacote de 
software estatístico R (R Foundation for Statisti-cal Com-
puting, Viena, Áustria [ISBN 3-900051-07-0; http: //
www.R-project.org]) e Microsoft® Excel 2010 (Microsoft, 
Seattle, WA, EUA). As variáveis   contínuas são apresenta-
das como desvio padrão médio (DP) ou mediana (inter-
valo), enquanto as variáveis   categóricas são apresentadas 
como frequência.

Resultados

As 45 respostas bem-sucedidas em cada grupo foram 
alcançadas após a inscrição de 61 pacientes no Grupo 
1 e 58 pacientes no Grupo 2. Portanto, a pesquisa foi 
concluída com 119 pacientes. Os detalhes da condução 
do estudo são apresentados na Figura 1. Os registros 
demográficos são demonstrados na Tabela 1. Todos os 
pacientes com respostas bem-sucedidas foram operados 
sem intercorrências. O número 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 confiança para 
cada grupo são 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 confiança. Em 
ambos os grupos, houve fortes correlações 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 frequência de complicações meno-
res, sem variações significativas entre os dois grupos (p = 
0,676). Nenhuma complicação maior foi observada em 
nenhum dos pacientes.

Discussão

O objetivo deste estudo é determinar o volume mínimo 
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 correlação entre o comprimento axial e a do-
se-resposta na cirurgia de catarata é verificada por nossos 
resultados.

Uma pesquisa interessante sugeriu que o paciente favo-
rece o bloqueio peribulbar (APB) à anestesia tópica para 
operação de catarata.10 Ahmed S et al., Concluíram que 
uma anestesia peribulbar de injeção única pericaruncular 
para facoemulsificação em pacientes com miopia axial é 
uma técnica eficaz e relativamente segura.11

Existem variações significativas nos tamanhos da órbita 
e do globo entre a população, o que leva a diferenças signi-
ficativas no volume potencial do espaço intraorbital dispo-
nível para anestésicos locais. O tamanho do olho humano 
adulto varia entre 22 e 24,8 mm (axial) e entre 21 e 27 mm 
o diâmetro transversal.

O comprimento axial, que é descrito como a distância 
do ápice da córnea a um pico de interferência correspon-
dente ao epitélio pigmentar da retina ou membrana de 
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Grupo 1 
(22-24mm)

Grupo 2 
(24.01-26mm)

Valor P

Volume ministrado(ml) 5,89 ± 0,39 5,78 ± 0,49 0,175
Mediana (intervalo) 5,7(5,5-7) 5,6(5,3-7) 0,487
VEM-90(ml) 5,82 ± 0,23 5,45 ± 0,22 N/A
95% IC de VEM-90 5,61 to 5,87 5,38 to 5,91

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

Dados apresentados como média DP
IC intervalo de confiança

Figura 2 Respostas dos pacientes no grupo 1 (Painel A) e no grupo 2 (Painel B) para diferentes volumes dados, a linha de referên-
cia indica o VEM-90. Resposta aos volumes LA ● Sucesso ◦ Falha AL: anestésico local. VEM-90: Volume mínimo efetivo de anestésico 
local para 90% de resposta bem-sucedida.

Burch, pode diferir em certas condições, como miopia e hi-
permetropia. A medida ultrassônica do comprimento axial 
em situação de catarata avançada foi confirmada por Goyal 
et al., com variação de 20 a 26 mm.14

A relevância disso é porque comprimentos axiais maio-
res que 26 mm estão presentes em olhos míopes e apre-

sentam um risco de perfuração do globo ocular de 1: 140 
bloqueios realizados com agulha.12-15

Preditores clinicamente relevantes da quantidade 
necessária de anestésico local para fornecer acinesia e 
anestesia razoáveis   ainda não foram estabelecidos. Vo-
lumes de 6 a 10 mL geralmente fazem parte da prática 
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clínica. Portanto, atingir um volume injetado ideal é de 
extrema importância, 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 está relacionado ao re-
flexo oculocardíaco, prolapso vítreo e neuropatia óptica 
isquêmica aguda. Isso justifica a necessidade de detectar 
um volume mínimo eficaz.16

Um aumento excessivo na pressão intraocular pode le-
var a reflexo oculocardíaco, prolapso vítreo e neuropatia 
óptica isquêmica aguda. É por isso que os pesquisadores 
têm feito todos os esforços para detectar o volume mínimo 
efetivo necessário.17

Diversas técnicas têm 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 pálpebra superior como 

um novo desfecho para uma injeção única de bloqueio 
peribulbar. Aplicando este procedimento, acinesia ocular 
adequada foi obtida em 90% dos olhos 10 minutos após a 
injeção. O volume médio da mistura de anestésico local 
injetado foi de 9,1 mL.18

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 correlação entre o com-
primento axial e a resposta à 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 hipótese razoável é que a distribuição 
do anestésico local em um espaço mais compacto. Portan-
to, o espaço intraorbital potencial para acomodar o volu-
me injetado é reduzido, justificando que um globo ocular 
maior requer volumes menores.

Em comparação com nossos resultados, Soares et al. 
descobriram que os volumes mínimos de anestésico de 
0,5% de bupivacaína racêmica e 0,5% de levobupivacaína, 
necessários para anestesia extraconal retrobulbar para pa-
cientes submetidos à extração de catarata, foram de 6 mL e 
6,2 mL, respectivamente, quando eles usam injeção única e 
abordagem inferior-lateral.19

Por outro lado, Mostafa et al.20 demonstraram variações 
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 solução anestésica, em comparação a 2,5 ml, com ocular 
superior acinesia, entretanto, o bloqueio extraconal retro-
bulbar garante anestésicos locais além do equador do olho, 
próximo 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) é suficiente para circundar o 
globo ocular e causar analgesia.21 Cehajic K.J et al. confir-
maram que 4 mL de anestésico fornecido pela via subteno-
niana é melhor do que uma única injeção peribulbar para 
um volume igual.22

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 regional23, e usamos essa mesma 
técnica.24

Além disso, os achados apontam para a relevância clí-
nica da minimização 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 segurança ao procedimento e dimi-
nuir complicações como o aumento da PIO.

Uma limitação deste estudo é que não medimos a pres-
são intraocular durante a administração do bloqueio e no 
pós-operatório para evitar o manuseio do olho operado no 
pós-operatório imediato.

Figura 3 Correlação 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 correlações significativas. AL: Anestesia local
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Conclusão

O VEM-90 dos anestésicos locais para bloqueio peribulbar 
mostra uma correlação forte e inversa com o comprimento 
axial do globo ocular. Isso pode ajudar a alcançar um blo-
queio eficaz com complicações mínimas.

Financiamento

Utilizamos os recursos disponíveis do Departamento de 
Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de Ain Shams. Está registrado no Clinical Trials.gov (ref: 
NCT04036201).
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