
Anestesia retrobulbar com catéter flexível de Teflon em 
pacientes com comprimento axial ocular aumentado 

Retrobulbar anesthesia with a jle�ible Tejlon catheter 
inpatients with increaseda�ialocularlength 

Paulo E. C. Dantas l•l 
M. Cristina Nishiwaki-Dantasl2l 
Marta Junqueira Henriques 13l 
Geraldo V. de Almeida 14l 

Departamento de Oftalmologia da Santa Casa/SP. 
"' Assistente, Secção de Córnea e Doenças Externas. 
''' Chefe, Secção de Córnea e Doenças Externas. 
"' Chefe, Serviço de Ultrassonografia Ocular. 
"' Secção de Glaucoma, Chefe de Clínica. 

Os autores não tem interesse comercial sobre os 
produtos citados neste artigo. 

Endereço para correspondência: Paulo E. C. Dantas 
- Rua Martinico Prado, 26, conj. 1 8 1 / 1 82 .  CEP: 
0 1 224-0 1 0  - São Paulo. Fone: (0 1 1 ) 222- 1 099 -
Fax: (O l i ) 606-5306.
E-mail :  <speyecare@originet.com. br> 

100 - ARQ. BRAS. OFfAL. 6 1 ( 1 ) , FEVEREIR0/1 998 

Palavras-chave: Anestesia local ( regional) ;  Retrobulbar; Peribulbar; Subtenoniana; 
Complicações.  

INTRODUÇÃO 

Desde 1 884, quando Heman Knapp 1 introduziu a técnica retrobulbar, 
todos os procedimentos têm sido feitos com o auxílio de instrumentos 
metálicos agudos ou rombos (i .e . ,  agulhas ou cânulas) . Embora raras, com­
plicações iatrogênicas como perfuração do globo ocular 2"5, hemorragia 
retrobulbar 6, oclusão vascular da retina 7 e distúrbios oculomotores 8 têm 
sido descritas. Técnicas recentes, baseadas na intercomunicação perope­
ratória entre médico e paciente, como a subconjuntival 9 e a limbal 10, têm 
sido advogadas em alguns casos. Aquavella 1 1 , entretanto, recomenda que 
este tipo de procedimento seja  reservado para pacientes altamente selecio­
nados e com boa dose de cautela, em razão da motilidade ocular, que se 
mantém após infiltração subconjuntival ou limbal, com risco iminente de 
acidentes como ruptura de cápsula. posterior. Birch et al. 12 demonstraram 
em estudo ultrassonográfico a proximidade da ponta da agulha de injeção 
de anestésico em relação à parede do globo ocular em indivíduos com 
comprimento axial ocular normal . Tal fato toma a anestesia retrobulbar 
extremamente perigosa em pacientes com comprimento ocular axial acen­
tuado, aumentando sobremaneira a possibilidade de perfuração do globo 
ocular. Recentemente, Dantas et al. 1 3 descreveram técnica para administra­
ção de anestésico local, com o auxílio de catéter flexível de Teflon para 
infundir diretamente no espaço retrobulbar através de acesso subteno­
niano. 

Descrevemos a utilização desta técnica em pacientes com comprimento 
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ocular ântero-posterior aumentado, teoricamente mais pro­
pensos à perfuração ocular, candidatos à cirurgia de catarata 
com anestesia local .  

MATERIAL E MÉTODO 

Quinze pacientes encaminhados ao Departamento de Of­
talmologia da Santa Casa de São Paulo com indicação de 
facectomia e comprimento axial ocular ântero-posterior au­
mentado (>24,00 mm - Tab.  1 ) , comprovado por biometria 
ultrassônica e sem alterações ultrassonográficas ou fun­
doscópicas relevantes, foram anestesiados e operados pelos 
autores, usando técnica de inj eção de anestésico retrobulbar 
com acesso por via subtenoniana como descrito anteriormen­
te 1 3 •  Após instilação de duas gotas de Hidrocloridrato de 
Proparacaína e antissepsia local, utilizamos blefarostato para 
expor o olho. O paciente era orientado a dirigir seu olhar "para 
cima" e "para fora" (supra-abdução), para expor o quadrante 
ínfero-medial . Utilizamos tesoura romba de Westcott para fa­
zer pequena incisão "em botão" nesse quadrante, incluindo 
conjuntiva e cápsula de Tenon, a 05 mm do limbo. À medida
que a cápsula de Tenon e o septo subtenoniano se afastam do 
limbo, em tomo de 03 mm, eles se fundem em um único plano 

Fig. 1 - Catéter flexível de Teflon 

Fig. 2 - Ultrassonografia bidimensional 

fascial com a conjuntiva. Conseqüentemente, uma incisão a 05 
mm do limbo leva o cirurgião imediatamente à esclera, deixan­
do conjuntiva, cápsula de Tenon e septo intermuscular 
subtenoniano juntos em um único plano. Após dissecção 
romba curta, catéter flexível de Teflon obtido de unidade 
intravenosa n2 1 8  (Jelco®; Tampa, Flórida) (Fig. 1 ), era inserido 
através da incisão "em botão" sobre a esclera nua e guiado 
através do contorno do bulbo ocular até o espaço retrobulbar. 
No espaço retrobulbar, inj etamos 2,5cc de solução anestésica, 
usando mistura de 50 : 50  de Lidocaína 2% e Bupivacaína 
0,75%. Durante a inj eção, observamos discreta proptose do 
bulbo ocular e pequeno refluxo de anestésico através da inci­
são . Para termos certeza de que o catéter estava na correta 
posição, ou seja, no espaço retrobulbar, realizamos ultras­
sonografia em casos selecionados durante a injeção de anes­
tésico (Fig. 2a e 2b ). Imediatamente antes da cirurgia, verifica­
mos o tônus palpebral, grau de blefaroptose, acinesia e 
anestesia ocular. Se as pálpebras não estivessem flácidas, 
fazíamos bloqueio facial adicional de Van Lint. Imediatamente 
após o procedimento cirúrgico, o cirurgião preenchia um 
questionário sobre acinesia, anestesia e complicações pero­
peratórias (incluindo hemorragia retrobulbar, hemorragia 
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Fig. 3 - Grau de conforto durante e 24 horas após o procedimento. 

subconjuntival, perfuração do globo ocular, perda de vítreo, 
pressão positiva durante o procedimento etc . ) .  O grau de 
conforto do paciente foi anotado durante o procedimento e 24 
horas depois, através de questionário padrão, no qual os 
pacientes graduavam seu conforto em relação ao procedimen­
to em uma escala de 1 a 3, onde " 1 "  significava conforto, "2" 
moderado conforto e "3" desconforto . Retopexia do músculo 
reto superior foi usada em todos os casos. 

RESULTADOS 

A identificação de cada paciente é mostrada na tabela 1 .  
Anestesia e acinesia efetivas foram obtidas em todos os 

casos, com adequado conforto para o paciente e segurança 
para o cirurgião em todos os procedimentos cirúrgicos. 
Anestesia complementar ( 1 ,0cc a 1 ,5cc) foi requerida em 02 
pacientes ( 1 3 ,3%), feita no sítio subtenoniano original, em 
função da atividade preservada do músculo reto superior. 
Cinco pacientes (33 ,3%) necessitaram bloqueio facial adicio­
nal (Van Lint) , devido à presença de tônus palpebral remanes­
cente após a injeção do anestésico.  

Quatro pacientes (26,6%) experimentaram discreto des­
conforto durante a dissecção romba do espaço subtenoniano, 
eliminada prontamente com a infusão de anestésico (0, 1 a 
0,2cc) neste espaço. Não observamos sangramento significa­
tivo em nenhum caso, uma vez que o septo intermuscular é 
estrutura fascial fina e a vascular. 

Pequena quemose após injeção de anestésico foi notada 
em todos os casos, que diminuía ou desaparecia após mano­
bra de dígito-pressão ocular por 1 O minutos. 

Os pacientes demonstraram boa tolerância em relação ao 
procedimento (Fig. 3) .  

Ultrassonografia ocular revelava a exata posição do 
catéter no espaço retrobulbar (Fig.2), portanto havia a certeza 
de que a infiltração era feita no espaço apropriado e seguro, 
sem qualquer tipo de complicação durante o procedimento. 
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DISCUSSÃO 

Considerada uma das principais causas de complicação da 
anestesia retrobulbar e peribulbar, perfuração ocular pode 
trazer danos irreparáveis à visão 2•5• Birch et al 1 2  demonstraram 
claramente através de estudo ultrassonográfico, que a ponta 
da agulha na injeção retrobulbar fica muito próxima do globo 
ocular, provocando em certos casos até indentação de sua 
parede. 

O uso de catéter flexível para atingir o espaço retrobulbar 
foi primeiro descrito por Tamai 1 4 em 1 983,  usando Angiocath 
(Deseret®; Sandy, Utah) . Greenbaum 1 5 descreveu, em 1 992, um 
procedimento chamado anestesia parabulbar, com uma cânula 
flexível recém-desenvolvida para depositar anestésico 3 a 5 
mm ao redor do limbo, nos quadrantes ínfero-lateral e/ou 
ínfero-medial . Preferimos depositar o anestésico no espaço 
retrobulbar, porque desse modo pode-se obter real anestesia e 
acinesia ocular, anestesiando o gânglio ciliar. Dados os bons 
resultados obtidos em estudo anterior 1 3 em pacientes com 
comprimento axial normal e a fácil obtenção do material, inicia­
mos estudo para aplicação desta técnica em pacientes com 
comprimento axial ocular aumentado. Nossa preferência por 
cânula reta deve-se à facilidade de atingir o espaço retro­
bulbar, aplicando pressão sobre o septo intermuscular, e não 
sobre o bulbo ocular. Vantagem adicional desse método é sua 
disponibilidade, sem necessidade de manufatura de cânulas 
especiais, reduzindo os custos. 

Em nossos pacientes, nenhuma complicação foi notada. 
Complementação de anestesia por infiltração, quando neces­
sária, foi facilmente obtida com 1 ,O a 1 ,5cc de anestésico no 
espaço subtenoniano original, através da mesma incisão. Ne­
nhuma queixa relevante foi reportada pelos pacientes após o 
procedimento . O ato anestésico completo era feito em tomo de 
1 2  minutos, que é, mais ou menos, o mesmo tempo que se toma 
para fazer anestesia retrobulbar ou peribulbar. 

Este procedimento anestésico mostrou ser seguro e con­
fortável para pacientes com diâmetro ântero-posterior aumen­
tado, geralmente mais suj eitos a acidentes com instrumentos 
perfurantes 1 2 • 

A alta flexibilidade e suave resistência do Teflon, associa­
da à sua disponibilidade, toma esse procedimento fácil, segu­
ro e barato . Pacientes com comprimento ântero-posterior do 
bulbo ocular aumentado, como nas altas miopias e/ou em 
portadores de estafiloma posterior, podem se beneficiar desta 
técnica. 

SUMMARY 

Globe perforation is one o f the most serious complications 
associated with retrobulbar or peribulbar anesthesia, with 
high impact on future vision. Ultrassonography of retro­
bulbar space in patients submitted to retrobulbar anes­

thesia with normal ocular axial length has shown that 
retrobulbar needle tips are closer to th e globe than 
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previously thought. This could be dangerous in patients with 
enlarged eye such as in high myopia. 
We describe the use o f retrobulbar anesthesia with a flexible 
catheter in 15 patients with extended axial ocular length. 
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