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Comparação entre a dor provocada pela
facoemulsificação com anestesia tópica e a pela
infiltração peribulbar sem sedação

Objetivo: Comparar a sensação de dor produzida pela realização de
facoemulsificação com anestesia tópica com a induzida pela infiltração
peribulbar de solução anestésica. Métodos: Usando-se uma escala visual
análoga de dor de 10 níveis, mediu-se em 20 pacientes, a dor provocada pela
realização de facoemulsificação com anestesia tópica (tetracaína 2%). A
mesma escala foi usada para medir em 21 outros pacientes, a dor provocada
pela infiltração peribulbar de solução anestésica (lidocaína a 2% e bupiva-
caína 0,5%). As infiltrações peribulbares e cirurgias foram feitas pelo
mesmo cirurgião. As facoemulsificações foram realizadas com acesso
"clear cornea" e implante de lente intra-ocular dentro do saco capsular. Não
foi administrada qualquer medicação venosa ou via oral. Os valores de dor
nos dois grupos estudados foram comparados pelo teste, não paramétrico,
de Mann-Whitney U. Resultados: A distribuição dos valores de dor da
facectomia com anestesia tópica variou de 0 a 5, com mediana igual a 2. Com
a infiltração peribulbar a distribuição obtida foi mais ampla, de 0 a 7, com
mediana igual a 3. O teste de Mann-Whitney U, revelou que o "rank" médio
do grupo da cirurgia com anestesia tópica (15,78) foi significantemente
diferente do obtido com a infiltração peribulbar (25,98) (p=0,0056).
Conclusão: Quando não se emprega sedação, a sensação de dor induzida
pela realização da cirurgia da facoemulsificação com anestesia tópica é
menor do que a causada pela anestesia peribulbar.

RESUMO

Descritores: Extração de catarata; Facoemulsificação; Anestesia local; Dor pós-operatória;
Medição da dor; Anestésicos locais/Administração & dosagem; Dor/fisiopatologia; Estudo
comparativo

INTRODUÇÃO

Durante muito tempo a anestesia retrobulbar foi a única modalidade
anestésica usada em cirurgias oftalmológicas(1). Em 1986, a anestesia peri-
bulbar foi introduzida no arsenal cirúrgico como uma alternativa segura e
efetiva às injeções retrobulbares(2). Entretanto, a segurança da anestesia
peribulbar começou a ser questionada quando sérias complicações foram
relatadas, incluindo perfuração do globo ocular, hemorragia retrobulbar,
trauma do nervo óptico, disfunção da musculatura extra-ocular e oclusões
venosas retinianas(3).

Vários tipos de anestesia são atualmente empregados nas facectomias.
Dependendo da experiência da equipe cirúrgica, das características emocio-
nais do paciente e do tipo de cirurgia a ser empregada, o cirurgião pode
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utilizar diferentes modalidades anestésicas incluindo retrobul-
bar, peribulbar, subconjuntival, sub-tenoniana e tópica(4-6).

A aplicação de anestesia tópica nas cirurgias oculares não
é um procedimento novo. Já em 1884, Knapp relatava o uso de
cocaína a 5% para a extração de catarata(7). A anestesia tópica
ganhou um grande impulso na facectomia, com a introdução
da facoemulsificação com incisões corneanas (abordagem
"clear cornea"), pois nesse tipo de cirurgia, a manipulação
conjuntival, episcleral e muscular é mínima, o que diminui em
muito a necessidade de acinesia e analgesia bulbar. Na faco-
emulsificação com anestesia tópica, nenhum anestésico é in-
troduzido na órbita. Dessa maneira, o olho fica normotenso
durante toda a cirurgia e a recuperação visual é extremamente
rápida(8). Além disso, a anestesia tópica apresenta baixo índice
de complicações e elimina o estigma da agulha e toxicidade
sistêmica(8).

Uma crítica importante ao uso da anestesia tópica na reali-
zação de cirurgias intra-oculares é a sua menor efetividade
analgésica em relação à anestesia peri ou retrobulbar o que
geraria maior desconforto durante a cirurgia. Na realidade, é
difícil comparar-se a dor induzida por diferentes modalidades
cirúrgicas, pois a experiência dolorosa é uma sensação subje-
tiva, comum a todos pacientes e altamente dependente do
estado emocional e cultural de cada indivíduo(9).

Este estudo compara a experiência de dor de pacientes
submetidos à cirurgia de facoemulsificação com anestesia tó-
pica sem sedação com a de pacientes que foram submetidos à
infiltração anestésica peribulbar.

MÉTODOS

A população de estudo consistiu de 41 pacientes opera-
dos por facoemulsificação, dos quais 20 foram sob anestesia
tópica (grupo I) e 21 sob anestesia peribulbar (grupo II). Pa-
cientes com catarata total, instabilidade de fixação, fotofobia
intensa, dificuldade de manter os olhos abertos durante tono-
metria e midríase pobre foram excluídos do trabalho. A forma-
ção dos grupos foi aleatória, ou seja, não foi aplicado nenhum
critério de seleção que os diferenciassem.

A faixa etária, entre 47 e 79 anos, não diferiu entre os grupos
e o valores médios de idade não foram significantemente dife-
rentes (teste t para amostras independentes): grupo I 62,95 anos
(desvio padrão=8,18) e grupo II 68,04 anos (desvio padrão=
12,02) (t = 1, 58, p = 0,12). A relação homem/mulher também não
foi significantemente diferente entre os grupos (12 homens nos
dois grupos; Qui-quadrado = 0,33, p = 0,85).

Nos dois grupos não foi empregada sedação, e a midríase
foi obtida com uso de fenilefrina e tropicamida 3 gotas antes
da cirurgia. Somente nos pacientes do grupo II foi utilizado o
baroftalmo após a anestesia para se diminuir a pressão intra-
ocular.

Os pacientes foram orientados tanto a respeito do tipo de
anestesia que seria empregado durante a cirurgia e como tam-
bém acerca do questionário sobre a sensação de dor que seria

aplicado após o procedimento. A anestesia tópica consistiu
de 3 ou 4 gotas de colírio de cloridrato de proximetacaína a
0,5% (Anestalcon®) administradas antes da cirurgia com inter-
valo de 5 minutos entre as gotas. A anestesia peribulbar
consistiu na administração de 6 ml de uma mistura de partes
iguais de lidocaína 2% sem adrenalina e bupivacaína 0,5%. A
injeção anestésica era feita 15 minutos antes da cirurgia no
quadrante ínfero-temporal.

Todos os pacientes foram monitorados com cardioscópio e
mantido acesso venoso. As cirurgias foram realizadas pelo
mesmo cirurgião de maneira idêntica nos dois grupos. A incisão
foi "clear cornea" temporal superior de 2,75 mm e a paracentese
com lâmina de 15 graus. A capsulorexe foi contínua e curvilínea
e para a extração da catarata foi utilizado um facoemulsificador
marca Alcon, modelo Legacy 20000®, utilizando-se a técnica
"stop-and-chop", seguida da irrigação e aspiração dos restos
corticais. Para a introdução de uma lente dobrável, a incisão foi
alargada para 3,2 mm dentro do saco capsular. Não foram utiliza-
das suturas e injeção subconjuntival de antibióticos ou antiin-
flamatórios no ato cirúrgico. O tempo cirúrgico não foi quanti-
ficado com precisão em todos os pacientes, mas foi estimado em
cerca de 20 minutos para a maioria dos pacientes.

Cerca de 15 minutos após as cirurgias, os pacientes do
grupo I foram questionados sobre a dor que sentiram durante
o procedimento e os do grupo II sobre a dor provocada pela
anestesia peribulbar. Em ambos os casos, a sensação de dor
foi medida por meio de uma escala análoga visual que possui
numeração de 0 -10 sendo 0 (ausência de dor) e 10 (dor inima-
ginável)(10). Se o paciente não fosse capaz de ver a escala, o
valor da sensação de dor era obtido verbalmente. A compara-
ção da dor entre os dois grupos foi feita por estatística não-
paramétrica através do teste Mann-Whitney U para medianas
de amostras independentes.

O estudo foi aprovado previamente pelo comitê de ética
medica do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto.

RESULTADOS

As distribuições dos valores de dor obtidos nos dois
grupos são mostradas nas figuras 1 e 2. O teste de Mann-
Whitney U mostrou que a dor induzida pela anestesia peribul-
bar ("rank" médio de 25,98) foi significantemente maior do que
a provocada pela cirurgia com anestesia tópica ("rank" médio
de 15,78), p = 0,0056.

DISCUSSÃO

As principais vantagens da cirurgia de catarata sem anes-
tesia retro ou peribulbar são a rápida recuperação da visão e a
eliminação das complicações associadas à introdução de uma
agulha na órbita (hemorragia retrobulbar, hematoma palpebral,
lesão do nervo óptico, perfuração ocular, diplopia e parada
respiratória)(2-3).

A maior desvantagem da facectomia com anestesia tópica
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é a necessidade de maior cooperação do paciente e a mobilida-
de ocular e palpebral durante a cirurgia. O risco de perda da
colaboração pode ser diminuído com uma seleção cuidadosa
do paciente. Movimentos oculares inadvertidos e pressão
para o fechamento das pálpebras podem ser avaliadas durante
o exame de tonometria e eco-biometria(10-11). Comunicação com
o paciente é de vital importância para o sucesso com anestesia
tópica. Eles devem ser informados que não poderão mover
seus olhos durante a cirurgia e que podem sentir alguma
sensação durante a cirurgia.

Embora pacientes submetidos à anestesia tópica tolerem
bem o procedimento cirúrgico(12-14), a experiência com esta
técnica mostra que a luz do microscópio e certos passos

cirúrgicos estão associados a desconforto. Esses passos in-
cluem a manipulação da íris, a expansão do globo com a irriga-
ção, e o implante da lente intra-ocular(10-11).

Pacientes ansiosos e que não colaboram não são, obvia-
mente, bons candidatos à cirurgia com anestesia tópica. No
presente trabalho, esses pacientes foram excluídos do estudo.
Ou seja, não houve nenhum viés no sentido desse tipo de
paciente estar em maior número no grupo operado com aneste-
sia peribulbar. Como a formação dos grupos foi aleatória e a
distribuição da idade, sexo e nível socioeconômico foi similar,
acreditamos que os resultados não tenham sido influenciados
por uma distribuição desigual do componente emocional.

A sensação de dor não é simplesmente o resultado da
transmissão linear do dano tecidual real ou potencial, mas sim
um processo dinâmico que envolve interações contínuas
entre sistemas neuronais complexos. Nesse processo, inter-
vêm todo o substrato de experiências cognitivas passadas do
sujeito, sua cultura e o seu grau de ansiedade(10). Na origem
dessa sensação estão implicados vários fatores, tais como a
temperatura do anestésico, a velocidade de injeção, a retirada
da agulha, a presença de vasoconstrictor, de conservante e do
pH do anestésico(10).

CONCLUSÃO

A dor induzida pela facectomia com anestesia tópica é mais
difícil de ser caracterizada qualitativamente, mas os resultados
do presente estudo mostram que ela é bem menor que a indu-
zida pela anestesia peribulbar. Assim, em pacientes seleciona-
dos e cooperativos a facectomia sem sedação e com anestesia
tópica é o procedimento que reúne menos riscos para os
pacientes com o melhor nível de conforto que a cirurgia com
infiltração peribulbar.

ABSTRACT

Purpose: To compare pain sensation induced by phacoemul-
sification with topical anesthesia with that by peribulbar
anesthesia, without sedation. Methods: Using a 10-level vi-
sual pain analogue scale, the pain induced by phacoemulsifi-
cation with topical anesthesia (2% tetracaine drops) was
measured in 20 patients. The same scale was used to measu-
re the pain induced by peribulbar anesthesia (2% lidocaine
and 0.5% bupivacaine) in 21 patients. The same surgeon per-
formed peribulbar infiltrations and surgeries. The phacoemul-
sifications were done using clear corneal approach followed
by in-the-bag intraocular lens implantation. Pain comparison
between the two groups was performed by the non-parame-
trical U Mann-Whitney test. Results: The distribution of the
pain scores of the patients who underwent cataract extraction
with topical anesthesia ranged from 0 to 5 (median value = 2).
The scores of the patients who underwent peribulbar
infiltration ranged from 0 to 7 (median value = 3). The mean
rank of the group of patients who had surgery with topical
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Figura 2 - Distribuição dos valores de dor obtidos com emprego de uma
escala análoga de 10 níveis em uma amostra de 20 pacientes após

facectomia com anestesia tópica
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Figura 1 - Distribuição dos valores de dor obtidos com emprego de uma
escala análoga de 10 níveis em uma amostra de 21 pacientes após

infiltração peribulbar
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anesthesia (15.78) was significantly different from the mean
rank of the patients who received peribulbar anesthesia
(25.98) (p=0.0057). Conclusion: Without sedation, the pain
induced by phacoemulsification with topical anesthesia was
milder than the pain induced by peribulbar infiltration.

Keywords: Cataract extraction; Phacoemulsification; Anes-
thesia, local; Pain, postoperative; Pain measurement; Anes-
thetics, local/administration & dosage; Pain/physiopatholo-
gy; Comparative study
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