Ilana Esquenazi Najman

Bloqueio Periconal Guiado Por Ultrassom:
Ensaio Clinico Randomizado

Tese apresentada ao Programa de P6s-Graduacdo em Anestesiologia
da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, para obtencéo
do titulo de Doutor em Anestesiologia.

Orientador: Professor Adjunto Paulo do Nascimento Junior

Botucatu — SP

2014




Ilana Esquenazi Najman

Bloqueio Periconal Guiado Por Ultrassom:
Ensaio Clinico Randomizado

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Anestesiologia da Faculdade
de Medicina de Botucatu, UNESP, para
obtencdo do titulo de Doutor em
Anestesiologia.

Orientador: Professor Adjunto Paulo do Nascimento Junior

Botucatu — SP
2014



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO DE BIBLIOTECA E.DOCUMENI'AC;?\O - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE - CRB 8/3651

Najman, Ilana Esquenazi.
Bloqueio periconal guiado por ultrassom : ensaio clinico randomizado / Ilana
Esquenazi Najman. - Botucatu, 2014

Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Paulo do Nascimento Juntor

Capes: 40102130

1. Anestesia em oftalmologia. 2. Olhos - Cirurgia. 3. Anestesia local. 4.
Ultrassom.

Palavras-chave: Anestesia local; Bloqueio periconal; Ultrassom.




Dedicatorias

Ao0s meus pais, Abrahdo e Yvonne, pelo incentivo, dedicagéo, carinho,
educacdo, apoio e amor incondicional. Por terem me ensinado a lutar pelos meus sonhos
e correr atras dos meus objetivos sempre com honestidade, perseveranca, retiddo e boas
acoes. Por terem me proporcionado o conhecimento, sempre alegando que era a maior

riqueza que poderiam me dar. Por serem meu porto seguro. Pela vida!

Ao meu namorado Villy, pelo amor e carinho. Por compartilhar comigo sua
alegria de viver e alto astral, tornando meus dias mais felizes. Pela compreenséo,
incentivo, companheirismo, pelo esforgo, entusiasmo e aprendizado compartilhados.

Por fazer parte da minha vida!

A minha irma gémea Sabrina, pela cumplicidade e amizade. Por torcer pelo
meu sucesso. Pelo crescimento e aprendizado mutuos. Pelos momentos importantes de

nossas vidas compartilhados.



Agradecimento especial

Ao Professor Adjunto Paulo do Nascimento Junior,
pelo voto de confianga.
Por ter apostado e acreditado em mim.

Pelo aceite da minha orientacdo e pela oportunidade de me deixar fazer parte do
programa de P6s-Graduacdo da FMB, UNESP.

Pelo privilégio de ser sua aluna.

Por ter me aberto as portas para o universo cientifico.

Por ter cruzado meu caminho.

Pelos conhecimentos, sabedoria, apoio e experiéncias transmitidas.
Pela preocupacdo, pronta ajuda e ensinamentos nessa incrivel jornada.

Por me ensinar a persistir nos desafios e ndo desistir dos meus objetivos mesmo em

momentos dificeis.

Por incentivar meu crescimento profissional.
Pelo reconhecimento nos momentos de sucesso.
Pelo exemplo, organizagéo, retidao e corregao.

Pela amizade construida.

Dr. Paulo,
Tenho muito orgulho de ser sua aluna.
Com muita admiracéo, respeito e carinho,

Muito Obrigadal!



Agradecimentos

A Deus, por me dar saude, equilibrio fisico, mental e espiritual. Por me dar
forca e sabedoria para enfrentar os momentos dificeis. Por preencher a jornada da minha
vida com pessoas especiais e grandes momentos de sucesso e alegria. Por permitir que

eu sempre esteja no lugar certo, na hora certa e com as pessoas certas.

A FAPESP, pela concessdo ao meu orientador, Prof. Paulo do Nascimento
Junior, do Auxilio a Pesquisa, Processo 2010/19556-0, que permitiu a realizacdo da

pesquisa.

A Profa. Valéria Nobre Leal de Souza Oliva pelos seus valiosos
ensinamentos e acolhimento. Pela pessoa maravilhosa e especial que é. Pela amizade
construida. Pelos momentos agradaveis compartilhados. Pelo incentivo. Pela
oportunidade de desenvolvimento do projeto em animais e treinamento da técnica
anestésica em coelhos em conjunto com a equipe de Anestesiologia Veterinaria da
UNESP. Pela ajuda de seus alunos (Joana Z. Ferreira, Caio J. X. Abimussi, Thais M.
Meneghetti), em especial a Beatriz P. Floriano (desenho das figuras) sempre dedicados,

estudiosos, prestativos e dispostos a ajudar.

Aos Professores da Po6s-Graduacdo em Anestesiologia da Faculdade de

Medicina de Botucatu, pelos conhecimentos transmitidos.

Ao Prof. José Reinaldo Cerqueira Braz, por quem tenho muita admiragé&o,
pela polidez, pelo exemplo, apoio e incentivo.

A Profa. Norma Sueli Pinheiro Moédulo, por sua simpatia, incentivo e

preocupacéo.

A Profa. Lidia Raquel de Carvalho pela contribuicio com as analises
estatisticas.

A todos os funcionérios do Departamento de Anestesiologia e da Secéo de
Pds-Graduacdo da FMB, UNESP, pela disponibilidade e eficiéncia nos servicos

prestados.



A Neli Aparecida Pavan, pelos conselhos e pela ajuda na resolucio de
inimeras questdes da Pds-Graduacdo, sempre com profissionalismo, eficiéncia,

competéncia, dedicacdo, disposicdo e simpatia.

Ao André Renato Passaroni, sempre muito prestativo e disposto a ajudar e

resolver as questdes tecnologicas.
A Dona Joana Teixeira, pela ajuda com a formatacdo da Tese.

A Tatiane Pineiz, pela ajuda com as questdes burocraticas do Departamento
de Anestesiologia e da Secdo de Pos-Graduacdo da FMB, UNESP.

A Tereza Cristina Felippe Guimardes (Departamento de Pesquisa de
Transplantes de Orgéos da Secretaria de Satde do Estado do RJ) por permitir a parceria
com o Rio Transplante além de possibilitar e fornecer todas as condigdes necessarias

para o treinamento da técnica anestésica em doadores de 6rgaos.

Aos Colegas Anestesiologistas Ricardo Meirelles e Livia Berti Ramos, pela
inestimavel contribuicdo, disponibilidade, eficiéncia, presteza, comprometimento e

apoio durante a execucgédo da pesquisa e coleta de dados.

Ao IBC (Instituto Benjamin Constant) e funcionarios, por possibilitar e

fornecer todas as condi¢es necessarias para a realizacdo da pesquisa clinica.

Ao Dr. Rogério Neurauter, Chefe do Departamento de Estudos e Pesquisas
Médicas e de Reabilitacdo — Divisdo de Pesquisa e Atendimento Medico, Odontolédgico

e Nutricional (DPMO) do IBC, por permitir a realizacdo da pesquisa clinica.

A Talita Weber, enfermeira chefe do Centro Cirtrgico do IBC, pela ajuda
na selecdo dos pacientes, coleta das assinaturas dos Termos de Consentimento

Informado e coleta de dados.

Aos pacientes que entenderam o proposito da pesquisa, colaboraram e

permitiram a realizacdo do estudo, fazendo parte dele.

Ao Dr. Ruiz Alonso, a quem admiro muito, por me permitir fazer parte de

sua equipe de anestesia oftalmologica, pelo exemplo, ensinamentos e compreensao.



Aos Professores Pedro Paulo Kimachi, Arthur Segurado e Adilson Hamaji,
do Curso de Aperfeicoamento em Anestesia Regional do Hospital Sirio-Libanés, SP,
por me introduzirem no mundo da anestesia regional guiada por ultrassom e pelo

incentivo na continuagéo do aprendizado.
Ao Prof. Joseé Celso S.Vieira pela revisdo gramatical do texto em Portugués.

A Profa. Evadne Najman pela revisdo gramatical em inglés dos artigos

encaminhados a publicacdo, gerados pela pesquisa.

A Anna Lucia Rivoli, por ter sido minha companheira de turma e de viagem

em grande parte dessa jornada.

A Sandra Cardoso, pelo incentivo, carinho, preocupacio e cuidado, mesmo
a distancia.

A Dina Zylbersztejn pela amizade incondicional.
A Carmen Carpenter, por me ajudar a enxergar a vida com outros olhos.

Aos meus amigos, familiares, colegas Anestesiologistas e Cirurgides, pelo

apoio, incentivo e compreensao nos meus periodos de auséncia.



Epigrafe

“Meta, a gente busca.
Caminho, a gente acha.
Desafio, a gente enfrenta.
Vida, a gente inventa.
Saudade, a gente mata.

Sonho, a gente realiza.”

(Autor desconhecido)



Najman, I.E. Bloqueio Periconal Guiado por Ultrassom: Ensaio Clinico Randomizado.
Botucatu 2014. 87p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) — Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP.

RESUMO

Justificativa e Objetivos: O blogueio periconal é uma técnica anestésica muito
utilizada em cirurgias oftalmoldgicas. Atualmente, existem poucos relatos na literatura
sobre a anestesia oftalmologica guiada por ultrassom (US). No entanto, assim como em
outras areas da anestesia regional, o ultrassom pode contribuir para melhorar a
seguranca dos bloqueios oftalmolégicos, particularmente pela redugdo da incidéncia de
perfuracdo ou penetracdo ocular associada aos bloqueios oftalmoldgicos que introduzem
a agulha as cegas. Com isso, 0 presente estudo visou avaliar a viabilidade do ultrassom
como guia na realizacdo do bloqueio periconal, assim como a identificacdo do real
posicionamento da agulha na cavidade orbitaria e a ocorréncia de complicacbes em
comparagao com a técnica as cegas em pacientes com olhos sem patologias.

Métodos: Apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, um ensaio clinico
prospectivo randomizado foi realizado. Assim, 129 pacientes (ASA I-11) foram alocados
de forma aleatéria entre os grupos Blogueio Periconal Guiado por Ultrassom (Grupo
USG, n=69) e Bloqueio Periconal Convencional com confirmagdo posterior do
posicionamento da agulha, pelo ultrassom (Grupo C, n=60). Pacientes com olho Unico e
pacientes alto miopes (comprimento axial > 26 mm), com a presenca de estafiloma
foram excluidos do estudo. Os testes, qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher, foram
usados para analise das variaveis qualitativas; ja o teste t de Student foi usado para

analise das variaveis quantitativas. O nivel de significancia do estudo foi de 5%.

Resultados: Houve uma maior incidéncia de posicionamento da agulha intraconal ndo
intencional (n=12) no Grupo C em relacdo ao Grupo USG (n=1) (P<0,0001). A
distancia entre a ponta da agulha e o nervo optico foi de 12,1+4,4 mm (mediatDP) no
Grupo USG e 8,2+3,7 mm no Grupo C (P<0,0001). J4, a profundidade de insercéo da
agulha foi de 25,1+1.6 mm no Grupo USG e 26,7+2,4 mm no Grupo C (P<0,0001).
Além disso, o comprimento da agulha visualizado na imagem ultrassonografica foi de
11,7£2,6 mm no Grupo USG e 14,7+3,5 mm no Grupo C (P<0,0001). Apenas um

paciente apresentou edema conjuntival (quemose), ndo havendo demais complicagoes.



Conclusdo: A visualizagdo em tempo real da agulha, além de reduzir a chance de
posicionamento da agulha intraconal ndo intencional, evita que a mesma seja colocada
inadvertidamente perto do nervo oOptico. O Bloqueio Periconal Guiado por Ultrassom
foi tdo seguro e efetivo quanto a técnica periconal comumente realizada as cegas, em

pacientes com olhos normais.

Palavras-Chave: Anestesia Local; Blogueio Periconal; Ultrassom.
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ABSTRACT

Background and Goal of study: Periconal anesthesia has long been the choice
technique for ophthalmic surgery. Currently, there is limited published data on
ultrasound-guided ophthalmic anesthesia. Nevertheless, as in other areas of regional
anesthesia, ultrasonography may contribute to improve the safety of ophthalmic blocks,
particularly by reducing globe perforation or penetration incidence associated with the
needle-based techniques. This study aimed to evaluate the benefits of the ultrasound-
guided periconal block in comparison to the blind periconal technique with regard to the
feasibility, positioning of the needle and occurrence of complications, in patients with

healthy eyes.

Methods: Upon the approval of the Institutional Ethics Committee, a prospective
clinical study was carried out. One hundred and twenty-nine patients (ASA I-11)
undergoing cataract surgery were randomly assigned to have their eyes anesthetized
using either the Real-Time Ultrasound-Guided Periconal Blockade (USGpjock, N=69) or
the Conventional Periconal Blockade Technique (Cpiock, N=60), followed by ultrasound
examination of the eye. Patients with single eye and with high myopia (axial length
greater than 26 mm) with the presence of staphyloma were excluded. The Chi-square
and Fisher’s exact tests were used for qualitative variables and the Student’s t-test for

quantitative variables. The significance level was 5%.

Results: There was a higher incidence of unintentional intraconal needle placement
(n=12) in Cpjock than in USGyck (N=1) (P<0.0001). The distance between the needle tip
and the optic nerve was 12.1+4.4 mm (mean£SD) in USGpjock and 8.2£3.7 mm in Cpjock
(P<0.0001). Needle insertion depth was 25.1+1.6 mm in USGyjock and 26.7+2.4 mm in
Chiock (P<0.0001). Needle length displayed in the ultrasound image was 11.7£2.6 mm in
USGpiock and 14.7£3.5 mm in Cpeek (P<0.0001). Only one patient presented with

conjunctival edema (chemosis). No further complication was noticed.



Conclusions: Real-time visualization of the needle reduces the chance of having
unintentional intraconal block and the placement of the needle inadvertently close to the
optic nerve. Thus, Real-Time Ultrasound-Guided Periconal Blockade proved to be safe
and equally effective as the Conventional Periconal Blockade Technique, in patients

with normal eyes.

Keywords: Local Anesthesia; Periconal Blockade; Ultrasound.
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1 INTRODUCAO

A historia da anestesia comeca em 16 de outubro de 1846, quando William
Thomas Green Morton demonstra publicamente o uso do éter como anestésico geral no
Hospital Geral de Massachusetts (Figura 1). A partir de entdo, o periodo de grande
entusiasmo com o avanco cientifico na medicina dura até 1847, quando a primeira
morte por uso da anestesia geral é oficialmente reportada na Inglaterra. Além disso, a
anestesia inalatéria passa a ndo ser recomendada para determinados tipos de cirurgias,
tal como a cirurgia de extracdo de catarata, pelo lento processo de indugdo anestésica,

além de despertar anestésico prolongado acompanhado da ocorréncia de vomitos. Dessa

forma, surge um grande interesse na descoberta de uma alternativa para a anestesia geral
(Deschner et al., 2007).

Figura 1 — Primeira demonstrac&o pblica de anestesia com Eter (Wolfe, 1993).
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Em 1855, as propriedades farmacoldgicas da cocaina (usada pelos Incas
desde antes da conquista do Peru por Pizarro em 1532), comecam a ser descritas na
Alemanha. No entanto, € apenas em 1884, que Carl Koller (oftalmologista em
formagdo) parte do principio de que a cocaina deixa a lingua dormente e descobre seu
uso como anestésico local (AL). Assim, ap6s a execucdo de experimentos tanto em
animais quanto nele proprio, a historia da anestesia regional comeca com a realizacédo
do primeiro bloqueio regional (instilacdo tépica de solugédo contendo agua destilada e po
de coca) para cirurgia ocular em Viena. Entre 1884 e 1970, os principais avan¢os na
area da anestesia regional sdo em relacdo a descoberta de novos anestésicos locais e a
introducdo de métodos anatdbmicos para a localizacdo de nervos (Deschner et al., 2007;
Marhofer et al., 2010).

Atualmente, ha uma grande variedade de técnicas de anestesia regional para
a realizacdo de procedimentos oftalmoldgicos. Assim, cirurgias oftalmoldgicas podem
ser realizadas com 0 uso da anestesia retrobulbar, peribulbar, bloqueio subtenoniano e
anestesia topica com ou sem injecdo intracameral de anestésico local, além de anestesia
geral. A selecdo da técnica é influenciada pelo desejo do paciente, extensdo e duragédo
da cirurgia, além da preferéncia e experiéncia do anestesiologista e oftalmologista.
Dessa forma, para a realizacdo de bloqueios oftalmoldgicos, € de fundamental
importancia o conhecimento detalhado da anatomia e fisiologia orbitaria envolvidas,
assim como o conhecimento da técnica anestésica, suas indicacfes e contraindicacfes
(Vanetti, 2006).

Consequentemente, em relacdo a anatomia e fisiologia orbitaria, sabe-se que
o0 olho é uma esfera que mede cerca de 24 mm de didmetro anteroposterior e localiza-se
na parte anterior da drbita. O aparelho visual é composto por um conjunto sensorial
constituido pelo olho, via Optica e centros visuais, além de um conjunto nao sensorial
representado pelos vasos e nervos. A Orbita, as palpebras, a conjuntiva e o aparelho
lacrimal sdo responséveis pela protecdo do olho, enquanto que os masculos

oculomotores asseguram sua mobilidade.

A camada externa do globo ocular € composta pela cérnea (parte
transparente), pela esclera (parte opaca) e pela juncdo corneoescleral (limbo ou sulco).

Ja a camada média ou Uvea, é composta pela iris, que contém a pupila como abertura
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central; o corpo ciliar, responsavel pela produgdo do humor aquoso e suporte do
cristalino; e pela coroide ou camada vascular. A camada interna € representada pela
retina. Além disso, as cavidades oculares sdo compostas pela cavidade vitrea, cdmara
posterior e cAmara anterior. A cavidade vitrea é a maior e € localizada posterior ao
cristalino e adjacente a retina sensorial, a cAmara posterior € a menor e compreende 0
espaco entre a iris e o cristalino, enquanto que a cdmara anterior localiza-se entre a iris e
a face posterior da cornea. O humor aquoso é formado pelos processos ciliares e circula

através da pupila e do sistema trabeculado (Figura 2) (Feldman e Patel, 2009).

Macula Ciiaca

Nervo optico

Esclera

Vitreo Cristalino

Figura 2 - Anatomia e Fisiologia Ocular: Conjuntiva (fina membrana que recobre a esclera),
Cornea ("janela” frontal e transparente do olho, transmite a luz e ajuda o olho a focalizar as
imagens), Cristalino (lente situada no interior do olho que focaliza os raios de luz sobre a
retina), Esclera (parte branca do olho), iris (estrutura que dé a cor ao olho; controla a abertura da
pupila, regulando a quantidade de luz que entra no olho), Méacula (pequena area sobre a retina
que contém células supersensiveis a luz e possibilita a visdo de detalhes), Nervo 6ptico (nervo
que conecta o olho ao cérebro, transmitindo os impulsos gerados pela retina ao cérebro, que, por
sua vez, os "decodifica” sob a forma de imagens), Pupila (abertura no centro da iris que deixa
passar os raios luminosos para o interior do olho), Retina (camada de tecido nervoso que
recobre internamente a parte posterior do olho, capta a imagem e cria impulsos que séo enviados
ao cérebro através do nervo Optico), Vitreo (substancia gelatinosa e transparente que preenche o
espaco interno do olho). Adaptado de American Academy of Ophthalmology, 2013.



Introducdo | 23

A cavidade orbitaria tem formato de pirdmide invertida com seu apice
posterior e sua base correspondendo a abertura anterior, onde o globo ocular fica
suspenso (Figura 3). A orbita contém principalmente tecido adiposo. Além disso, 0s
quatro musculos retos do olho formam um cone muscular através do qual o nervo 6ptico
penetra na Orbita. Sabe-se que o cone muscular ndo é selado por nenhuma membrana
intermuscular (Ripart et al., 2001, 2007).

M.Reto Superior |

Nervo optico

Ganglio Ciliar

Artéria Oftalmica

Figura 3 — Anatomia Orbitaria. Adaptado de Dutton, 1994.

E importante ressaltar que a cavidade orbitaria contém um volume total de
aproximadamente 30 ml. Neste pequeno espaco, encontram-se estruturas tais como
globo ocular, artérias, veias, nervos, ganglios, musculos, tecido conectivo e adiposo. O
nervo optico possui um formato em “S” e penetra na Orbita atraves do canal optico. A
artéria e veia oftalmicas com seus ramos e subdivisdes se espalham pela Orbita,

concentrando-se em maior parte em sua metade superior. Os musculos retos originam-se
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no anel fibroso de Zinn (Figura 4), estendem-se para frente e inserem-se no globo ocular

formando a base do cone muscular (Gayer e Kumar, 2008).

Miusculo Reto
Superior

Musculo Obliquo

Superior Fissura Orbitaria

Superior

Musculo Reto = ol "‘ il N |Musculo Reto
Medial : == : ‘ Lateral

Anel fibroso de Musculo Obliquo
Zinn Inferior

Musculo Reto
Inferior

Figura 4 — Musculatura Extraocular. Adaptado de Dutton, 1994.

A inervacdo sensitiva é proveniente do nervo oftalmico (primeiro ramo do
nervo trigémeo - V par) que passa através do cone muscular. O nervo troclear (IV par)
promove o controle motor do musculo obliquo superior. Ja o nervo abducente (VI par)
promove a inervacdo motora do musculo reto lateral e o nervo oculomotor (Il par)
promove a inervacao motora dos musculos reto superior, reto inferior, obliquo inferior e
reto medial. Todos os nervos, com a excec¢do do nervo troclear passam através do cone
muscular. Assim, a dispersao do AL para dentro do cone muscular promovera anestesia
e acinesia do globo e da musculatura extraocular. Apenas a inervacdo motora do
masculo orbicular da palpebra tem um curso extraorbitario vindo do ramo superior do
nervo facial (V11 par) (Ripart et al., 2007; Gayer e Kumar, 2008).

Vérias estruturas nobres tais como nervo Optico coberto pelas meninges,
vasos sanguineos da Orbita, inervacdo autonémica, sensitiva e motora do globo, estdo
localizadas dentro do cone muscular e portanto sob o risco de lesdo pela agulha. Por

esse motivo, alguns autores advertem que deva ser evitada a introdugdo da agulha no
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cone muscular e sugerem que a insercdo da agulha se limite ao espaco extraconal (Davis
e Mandel, 1986). No entanto, posteriormente ao globo, o espaco extraconal € virtual ja
que os musculos retos estdo em contato com a parede Ossea orbitaria (Ripart et al.,
2007).

A porcao escleral do globo é envolvida pela cdpsula de Tenon (bainha facial
do globo ocular), uma camada fibroelastica que se estica anteriormente do limbo da
cornea ao nervo Optico posteriormente. A capsula de Tenon, delimita um espaco
potencialmente chamado de espaco episcleral (espaco subtenoniano), que € um espaco

virtual que se expande quando um liquido € nele injetado (Ripart et al., 2007).

Para que haja condigdes cirdrgicas adequadas, a anestesia regional

oftalmoldgica deve produzir determinados efeitos:

analgesia intraocular (bloqueio de fibras sensitivas);
— acinesia dos musculos extrinsecos do olho (bloqueio de fibras motoras);
— perda temporaria da visao (anestesia do nervo éptico);

— bloqueio do reflexo oculocardiaco (reflexo trigémeovagal que leva a

ocorréncia de bradicardia);
— diminuicdo da presséo intraocular (P10);

— anestesia das palpebras;

acinesia do masculo orbicular das palpebras.

Dependendo da técnica anestésica escolhida, nem sempre todos esses efeitos
sdo conseguidos. Porém, quando h& necessidade de acinesia (auséncia de
movimentacdo) do globo ocular, os bloqueios oftalmoldgicos retrobulbar ou peribulbar

sdo o0s mais utilizados.

Os bloqueios oftalmoldgicos sdo denominados de acordo com o seu
posicionamento em relacdo as estruturas contidas no globo ocular. Dessa forma, o
bloqueio retrobulbar (formalmente descrito por Atkinson no inicio do século XX) ou
intraconal, com a ponta da agulha posicionada a uma profundidade de £ 30 mm em
relacdo ao plano da iris, tem como objetivo o depdsito do AL dentro do cone formado

pelos mdsculos extrinsecos do olho (Atkinson, 1936). No entanto, como muitas
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estruturas nobres do globo ocular estdo localizadas dentro do cone muscular, hd maior
risco de injuria pela agulha e pela injecdo (Vanetti, 2006; Ripart et al., 2007). Assim,
apesar de suas vantagens como o rapido inicio de acdo analgésica e promocdo de
acinesia total com o uso de pequenos volumes (3-5 mL) de AL, sérias complicaces tais
como a ocorréncia de perfuracdo do globo ocular, hemorragia retrobulbar e anestesia do
tronco cerebral (Davis e Mandel, 1986; Hay et al., 1991; Davis e Mandel, 1994;
Hamilton, 2000; Kumar e Dowd, 2006), tém feito com que a anestesia retrobulbar seja

amplamente substituida por outras técnicas (Gayer e Kumar, 2008).

Nesse contexto, o bloqueio peribulbar ou extraconal ganha espago, uma vez
que a ponta da agulha é inserida a uma profundidade de 16 a 18 mm. O objetivo nesse
caso é anestesiar o contetdo orbitario através do depoésito do AL fora do cone muscular.
Com isso, o AL difunde-se na maioria das vezes do local da injecdo para dentro do cone
muscular, anestesiando 0s nervos nesta regido (Vanetti, 2006). No entanto, a anestesia
peribulbar apresenta maior laténcia de inicio de acdo e necessita de um maior volume
(6-12 ml) de AL, além de nédo ser isenta de complicacdes (Ripart et al., 2005, 2007).
Assim, uma variacao mais eficiente da injecao peribulbar é a peribulbar posterior (Davis
e Mandel, 1994) ou periconal, em que a solucdo anestésica é depositada com uma
agulha mais longa, de 25 mm, posteriormente ao globo ocular, fora do cone muscular
(Figura 5) (Vanetti, 2006).
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Figura 5 — Bloqueios Oftalmolégicos: posicionamento da agulha em relagdo as estruturas
contidas no globo ocular. Adaptado de Vanetti, 2006.

A anestesia oftalmoldgica apresenta baixos indices de complicacdes (0,1-
3%) (Kumar e Dowd, 2006), sendo a perfuracdo inadvertida e a ruptura do globo ocular
as complicacbes mais devastadoras dos bloqueios oftalmologicos. Tais complicagdes
possuem um péssimo progndstico, principalmente nos casos de retardo do diagnostico.
Os principais fatores de risco para essas complicacfes sdo a inexperiéncia na realizacao
do bloqueio anestésico oftalmoldgico e a realizagdo do bloqueio em pacientes
portadores de olhos alto miopes com a presenca de estafiloma, cuja incidéncia gira em

torno de um em 350 a sete em 50.000 casos (Edge e Navon, 1999).

Consequentemente, a presenca de alto grau de miopia (comprimento axial
[C.A.] > 26 mm) contraindica a realizacdo do bloqueio retrobulbar (contraindicagdo
absoluta) pela possivel presenca de estafiloma no trajeto da agulha. Nesse caso, 0
bloqueio peribulbar ndo é contraindicado (contraindicacao relativa), no entanto, o risco
de perfuracdo do globo ocular também é maior porque o aumento no diametro

anteroposterior € acompanhado pelo aumento do didmetro equatorial, reduzindo o
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espaco para introducdo da agulha. Além disso, a esclera nesses pacientes € mais
delgada, ou seja, mais facil de ser perfurada (Vanetti, 2006; Nouvellon et al., 2010). No

entanto, por vezes essa patologia é desconhecida.

Embora os bloqueios retrobulbar e peribulbar sejam considerados como
técnicas distintas, em ambos os casos, a agulha é introduzida as cegas no mesmo
compartimento de tecido adiposo orbitario. Com isso, a diferenca entre as duas técnicas
é meramente uma questdo de alteracdo da direcdo e profundidade de insercdo da agulha
(Kumar, 2006). No entanto, nem sempre € possivel que se saiba o real posicionamento
da agulha, j& que um dado bloqueio pode ser realizado de diversas maneiras. Nesse
sentido, a terminologia usada para a descri¢do dos bloqueios regionais oftalmolégicos é
controversa, uma vez que a nomenclatura é baseada na probabilidade de posicionamento

anatdmico da agulha (Kumar e Dowd, 2008).

Em 1956, surge a primeira publicagdo do uso do ultrassom em oftalmologia
(Mundt e Hughes, 1956). Desde entdo, tal ferramenta, tem sido usada por
oftalmologistas para detectar patologias tais como descolamento de retina, melanoma
coroidal, retinoblastoma, presenca de corpo estranho, dentre outras (Lizzi e Coleman,
2004). Além disso, medidas biométricas do globo ocular obtidas via ultrassom séo
realizadas para calcular o tamanho apropriado da lente intraocular a ser implantada nas

cirurgias de catarata (Fledelius, 1997).

Em 1994, o ultrassom é utilizado com sucesso como guia para realizacdo de
bloqueio do plexo braquial via supraclavicular (Kapral et al., 1994), apds tentativa
malsucedida de seu uso com a mesma finalidade em 1978. A partir de entdo, torna-se
evidente que a técnica oferece vantagens, mudando assim a histéria da anestesia
regional (Marhofer et al., 2010).

Os ultimos 20 anos s@o marcados pela evolucdo e aprimoramento do uso do
ultrassom (US) como guia na pratica clinica diaria da anestesia regional. Entretanto, €
intrigante que haja poucos relatos na literatura sobre o uso da anestesia oftalmoldgica
guiada por US, uma vez que se trata de uma ferramenta néo invasiva, ndo dolorosa e
com potencial de melhorar a seguranca da realizacdo de bloqueios oftalmoldgicos em

pacientes com alto risco para perfuracdo ou penetracao do globo ocular.
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Com isso, o presente estudo visou avaliar a viabilidade do ultrassom como
guia na realizacdo do blogueio periconal, assim como a identificacdo do real
posicionamento da agulha na cavidade orbitaria e a ocorréncia de complicacfes em
comparagdo com a técnica as cegas, em pacientes com olhos sem patologias. Sendo
assim, a hipdtese testada foi que o ultrassom é mais seguro e efetivo do que a técnica

comumente realizada as cegas.

Portanto, a questdo clinica é: o emprego do ultrassom como guia para a
realizacdo da técnica do bloqueio periconal em pacientes submetidos a cirurgia de

catarata é mais seguro e efetivo do que quando comparado a técnica realizada as cegas?

1.1  JUSTIFICATIVAS PARA O ESTUDO

Conforme mencionado anteriormente, atualmente, a anestesia regional
guiada por US vem sendo muito utilizada. Porém, sdo poucos os relatos na literatura
sobre a realizacdo de bloqueios oftalmolégicos guiados por US. Apesar disso, a regido
ocular possui caracteristicas ideais para a realizacdo de imagem ultrassonografica. 1sso
ocorre ja que o olho é uma estrutura de facil acesso, sua geometria e estruturas
adjacentes sdo relativamente simples e o tecido que contém a érbita é livre da presenca

de gés e de estruturas 6sseas (Gayer e Kumar, 2008).

Sendo assim, sugere-se que o US seja utilizado apés a realizagcdo do
blogueio convencional, para confirmacdo da auséncia de perfuracdo ou penetracdo
ocular pela agulha, antes da injecdo do anestésico local (Gayer e Kumar, 2008). No
entanto, idealmente, a visualizacdo direta da agulha e de sua progressao através da
oOrbita em tempo real, deveria garantir que essas e outras complicacGes pudessem ser

evitadas (Benhamou e Ripart, 2012).

Dessa forma, um estudo comparativo entre as técnicas convencional
(utilizacdo de ultrassom para identificacdo do posicionamento da agulha apos realizacao
do bloqueio periconal as cegas) e a guiada por ultrassom (utilizacdo do ultrassom em
tempo real durante o bloqueio periconal) foi realizado, para que se pudesse elucidar o
real beneficio do ultrassom como guia em bloqueios oftalmolégicos em relacdo a
ocorréncia de complicacdes. A realizacdo deste estudo justifica-se pela falta de ensaios

clinicos na area de oftalmologia com relacdo ao emprego desta técnica.
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

O presente estudo teve como objetivo geral demonstrar a viabilidade e a

praticidade do US como guia na execucdo de bloqueios oftalmoldgicos na prética

clinica anestésica.

Os objetivos especificos do estudo foram:

avaliar o grau de dificuldade da visualizagdo da agulha com o US, atraves

de imagens satisfatorias;

identificar se a precisdo do posicionamento da agulha em ambas as

técnicas era condizente com a nomenclatura utilizada;

comparar a seguranca da técnica do bloqueio guiado por US em relacédo a

técnica as cegas, por meio da ocorréncia de complicacdes;

quantificar o grau de satisfacdo dos pacientes através da presenca ou

auséncia de dor em relacdo a técnica anestésica e procedimento cirurgico;

demonstrar se a técnica proposta era de facil execucéo, através do tempo

necessario para sua realizagdo;

comparar a qualidade dos bloqueios em ambas as técnicas pela anestesia

e acinesia ocular obtidas;

apontar se de fato existiu superioridade de uma técnica em relacdo a
outra, esclarecendo as vantagens e desvantagens do uso do ultrassom em

relacdo a técnica usual.
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3 METODOS

3.1 PLANEJAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi viabilizado de acordo com o cumprimento de quatro etapas.
Dessa forma, a primeira etapa envolveu a realizacdo de testes com o aparelho
ultrassonografico, especifico para uso ocular (DGH 8000 B-Scan Scanmate - Versdo
2.10.3 / Probe DLL Versdo: 00.61, resolucdo eletronica de 0,015 mm e clinica < 0,1
mm), em modelo de carne e tenddo. Objetivou-se com isso, identificar o local exato de
introducdo da agulha em relacdo ao transdutor, para que a mesma pudesse ser inserida e
visualizada em seu eixo longitudinal. A padronizacdo do ponto de referéncia de entrada
da agulha em plano com o aparelho ultrassonografico foi necessaria, por se tratar de

transdutor com face em formato circular.

Uma vez atingidos os objetivos da primeira etapa, o estudo progrediu para a
segunda etapa, que foi caracterizada pela realizacdo de blogueio periconal guiado por
ultrassom em coelhos (Protocolo: FMB-PE-60/2010, Comissdo de Etica em
Experimentagdo Animal). A escolha de tais animais foi feita baseada na semelhancga

anatdmica da regido ocular dos coelhos com a do homem.

O estudo em coelhos foi realizado tanto no Laboratorio Experimental do
Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP,
quanto no Laboratério Experimental do Departamento de Anestesiologia da Faculdade
de Medicina Veterinaria de Aracatuba — UNESP, em conjunto com a equipe de
anestesiologistas veterindrios. Assim, apds monitorizacdo, inducdo anestésica e
posicionamento adequado dos coelhos, imagens ultrassonograficas dos olhos dos
animais foram obtidas. De acordo com a identificacdo de todas as estruturas necessarias
ao bloqueio periconal, a agulha foi inserida visando a visualizacdo de seu eixo
longitudinal em tempo real. Além disso, a visualizacdo da dispersdo da solucdo
anestésica em tempo real durante o blogueio periconal também foi avaliada. Medidas da
pressdo intraocular assim como medidas estesiométricas (sensibilidade corneana) foram

efetuadas antes e ap6s a execucgdo dos bloqueios (Figura 6).
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Ressalta-se que a segunda etapa foi concluida com o estudo de 18 olhos de
coelhos, possibilitando assim, o treinamento adequado da técnica do bloqueio periconal
guiado por ultrassom. A recuperacdo pos-anestésica dos animais foi acompanhada, ndo
sendo notada a presenca de complica¢Ges. Tal estudo resultou na elaboracgdo de artigo
submetido a revista internacional para possivel publicacéo.

E E.C = Espago Exracona
E 10 Espaco nracona

=

Nervo Optico 3

Figura 6 — Segunda etapa do planejamento do estudo: A = Indugdo anestésica dos coelhos, B =
Comparacdo de desenho esquematico da anatomia ocular humana com imagem
ultrassonogréfica do olho de coelhos, C = Bloqueio Periconal Guiado por US, D = Andlise da
sensibilidade corneana.
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Na terceira parte do planejamento do estudo, o treinamento foi realizado em
dois doadores de 6rgédos, em cenario de captacdo de o6rgdos para transplante (Figura 7).
Tal etapa foi executada ap6s a obtencdo do Termo de Consentimento Familiar fornecido
pela Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro, que prevé o uso do corpo para
finalidade cientifica. Destaca-se que o estudo ultrassonogréafico oftalmoldgico néo

promoveu qualquer interferéncia com a captacéo de 6rgéaos.

Figura 7 - Realizacédo de bloqueio periconal guiado por US, durante captacdo de 6rgaos.

A quarta e Ultima etapa envolveu a realizacdo de estudo prospectivo
randomizado controlado na préatica clinica diaria anestesiolégica, de acordo com a

metodologia descrita a seguir (estudo propriamente dito).

As etapas prévias a realizacdo do estudo propriamente dito foram
executadas com o intuito de treinamento adequado da técnica de bloqueio periconal
guiado por ultrassom. Com isso, permitiu-se igualar o grau de habilidade de execucgéo
da técnica as cegas com a técnica guiada por ultrassom. Evitou-se, assim, que a falta de

treinamento fosse um viés do estudo.
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Todos os bloqueios, tanto nas fases de treinamento quanto no estudo clinico
foram executados pela mesma pessoa, a pesquisadora (anestesiologista) responsavel
pelo estudo. A mesma apresenta qualificacdo necessaria para a realizacdo do estudo, por
possuir grande experiéncia com a execucao de bloqueios oftalmoldgicos em sua pratica
clinica anestesioldgica semanal. Além disso, realizou curso de aperfeicoamento em
anestesia regional com ultrassom no Hospital Sirio Libanés — SP, previamente ao seu
ingresso como aluna no programa de Pds-Graduacdo em Anestesiologia da FMB,
UNESP.

3.2 TIPODEESTUDO

Trata-se de estudo clinico prospectivo randomizado controlado fase IlI,

realizado no Instituto Benjamin Constant, Rio de Janeiro/RJ.
3.3 AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO

Apo6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO (Numero de
Protocolo CEP-UNIRIO: 0007/2010 FR: 364056 CAAE: 4209.0.000.313-10) e
obtencdo dos termos de consentimento informado assinados, pacientes portadores de
catarata e, portanto com indicacdo cirtrgica de facectomia com implante de lente
intraocular, foram considerados para o estudo. No total, foram selecionados 150
pacientes, distribuidos de forma aleatéria em dois grupos atraves de sorteio simples

(caixa com dois envelopes identificados).

Pacientes em situa¢fes emergenciais, pacientes com olho Unico, pacientes
ndo colaborativos e pacientes alto miopes (C.A. > 26 mm) com presenga de estafiloma
(Figura 8), foram excluidos do estudo (21 pacientes). Assim, apenas 129 pacientes
classificados como ASA 1 ou Il, segundo a classificagdo da Sociedade Americana de

Anestesiologia, foram incluidos no estudo.

O tamanho amostral foi determinado, baseando-se na diferenca esperada
entre propor¢des de complicacdes entre os grupos em torno de 20%, poder do teste de
90% e nivel de significancia de 5%. Assim, um minimo de 50 pacientes por grupo, foi

determinado.
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Figura 8 - Paciente alto miope: A= esclera delgada + estafiloma (deformidade do globo ocular),
B e C = comprimento axial maior que 26 mm (C.A. = 28,85 mm) com presenca de estafiloma
no US.
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3.4 TECNICA ANESTESICA

A técnica anestésica consistiu na realizacdo de bloqueio periconal com ou
sem o auxilio do ultrassom no olho a ser operado, em pacientes na vigéncia de sedacgédo
venosa leve. Assim, de acordo com a diviséo aleatéria entre os dois grupos, o bloqueio
periconal pdde ser guiado por imagem ultrassonografica em tempo real ou ser realizado
as cegas com confirmacdo do posicionamento da agulha, posteriormente, pelo

ultrassom, de acordo com a metodologia descrita a seguir.

Apdbs a entrada do paciente na sala operatdria, eram iniciadas medidas
rotineiras de monitorizacdo, incluindo oximetria de pulso, cardioscopia continua e
medida da pressdo arterial ndo invasiva, mensuradas a cada 5 minutos (Monitor
multiparamétrico Cardiocap 5, Datex Ohmeda, Helsinki, Finlandia). Em seguida,
procedia-se com a colocacdo de cateter nasal no paciente, possibilitando assim, um
fornecimento de 2 litros por minuto de oxigénio a 100%. O acesso venoso foi garantido
através de puncdo venosa periférica com cateter 22 G, com administracdo de solucédo de

Ringer com lactato, apenas para manter a linha venosa.

Os pacientes eram sedados com 2 mg de midazolam associados & 30-50 pg
de fentanil, por via venosa. Assim, apds instilacdo de gota de colirio anestésico, um
exame ultrassonografico no olho a ser operado era realizado, utilizando-se US linear
Scan — B (varredura bidimensional) (Sonomed Escalon, Master-Vu USB Ultrasound
System, NY, EUA), especifico para uso oftalmoldgico (indice Térmico < 1,0 e indice
Mecanico < 0,23) (Health Canada, 2001; Bmus, 2009; Gayer et al., 2009; Palte et al.,
2012). Consequentemente, o US com face (ponta) circular e presenca de um marcador
azul que indicava o lado representado na porcdo superior da tela da imagem
ultrassonografica, era posicionado em palpebra superior com frequéncia de 12 MHz e 6

cm de profundidade (Figura 9).
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Figura 9 - US Scan — B com varredura bidimensional e marcador azul que indica o lado
representado na porcao superior da tela da imagem ultrassonografica.

O intuito desse exame era a medicdo/confirmacdo do comprimento axial
ocular, aléem da identificacdo das estruturas anatémicas oculares relevantes para o
bloqueio, assim como a confirmacéo da integridade ocular e auséncia de estafilomas no
trajeto a ser percorrido pela agulha utilizada no bloqueio periconal. Em seguida, uma
vez identificadas as estruturas relevantes para o blogueio, tais como globo ocular, cone
muscular, nervo éptico, espaco peri e retrobulbar, conforme descrito anteriormente, era
realizado o sorteio para determinacdo do grupo a ser estudado: técnica convencional
seguida da utilizacdo do ultrassom para confirmacéo do bloqueio (Grupo C, n = 60) ou

bloqueio periconal guiado por ultrassom (Grupo USG, n = 69).

Assim, ap0s a realizacdo de assepsia com solugdo iodada topica, o ponto de
entrada da agulha (Ponto A) era identificado (juncéo dos dois ter¢cos mediais com terco
lateral da rima infraorbitaria em palpebra inferior) e prosseguia-se com a realizacao de
um botdo anestésico (agulha 13 mm x 4,5 mm) contendo lidocaina 1% 0,5 ml, no tecido
subcutaneo. O ponto A foi deslocado lateralmente, para diminuir a possibilidade de
ocorréncia de estrabismo induzido pelo bloqueio, aparentemente causado pela injecéo
de anestésico local na musculatura inferior do cone muscular. Além disso, o examinador
permanecia atrds do paciente, de forma que a introducéo da agulha (agulha hipodérmica,
25 mm x 0,63 mm; 23 gauge) no espaco periconal fosse feita com sua méo dominante,
enquanto sua mao ndo dominante posicionava com pouca pressdao (para evitar
deformacéo do globo ocular) o transdutor ultrassonografico na palpebra superior (Figura
10).
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BONDOMED

Figura 10 — Técnica anestésica: A = US linear, especifico para uso oftalmolégico, B = extensor
acoplado a agulha (25 mm x 0,63 mm) para inje¢do, C = Posicionamento para execugdo do
blogueio.

A tela do US era posicionada de frente para o examinador, de modo que
perfeita ergonomia e visualizacdo do procedimento em tempo real fossem conseguidas
durante a realiza¢do do bloqueio (Figura 7). Consequentemente, no Grupo USG, o US era
posicionado na palpebra superior com seu marcador direcionado para 0 meridiano das 7
horas (olho direito) ou para o meridiano das 5 horas (olho esquerdo), permitindo assim

melhor visualizagdo do bulbo ocular e nervo dptico no corte longitudinal (Figura 11).
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Figura 11 - Posicionamento do marcador do US (azul) de acordo com a posi¢do horaria das 7
horas (olho direito) ou das 5 horas (olho esquerdo), para visualizagdo da agulha em seu eixo
longitudinal na imagem ultrassonogréfica.

No Grupo C, o paciente era solicitado a olhar fixamente para cima e para
frente, centralizando o olhar, para que entdo a agulha fosse introduzida através da pele
(Ponto A), inicialmente junto ao assoalho da 6rbita, com o bisel voltado para cima, até
ultrapassar o equador do globo ocular (metade da medida do comprimento axial). Em
seguida, a agulha era inclinada para cima medialmente e avancada suavemente em
direcdo a um ponto imaginario situado atrds da méacula, sem cruzar o plano sagital que
passa pelo eixo visual. Assim, com a agulha nesta posicdo, 0 US era novamente
posicionado na palpebra superior e um sonograma longitudinal era obtido (posicdo 7h
ou 5h), na tentativa de se detectar a presenca da agulha no espaco proximo ao cone

muscular.

Para que o bloqueio pudesse ser caracterizado como periconal, a agulha
deveria ser encontrada proxima ao bulbo ocular posterior, porém fora do cone muscular.
Dessa forma, quando a imagem do US mostrava que a ponta da agulha estava dentro do

cone muscular, muito proxima ao nervo optico (Figura 12), a mesma era tracionada sob



Métodos | 40

visualizagdo direta até o espaco periconal (Figura 13), com o intuito de se evitar a

ocorréncia de complicac@es relacionadas ao bloqueio intraconal.

Zoom 1.4x Gain: 85 dB

Agulha

Globo

'z Nervo Optico
v

.4
V, L

Figura 12 - Ponta da agulha dentro do cone muscular, muito préxima ao nervo éptico.

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

' Muscular

Nervo Optico

Figura 13 — Tracdo da agulha sob visualizag&o direta até o espaco periconal.
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Tanto no Grupo USG, quanto no Grupo C, apbés confirmagdo do
posicionamento adequado da agulha e aspiracdo cuidadosa da mesma, uma solucédo
anestésica contendo 6 ml de Levobupivacaina 0,75% associada a Hyalozima
(hialuronidase) 40UI/ml era injetada por um auxiliar através de extensor acoplado a
agulha (Figura 10). A visualizagdo da dispersdo da solucdo anestésica em tempo real

também era desejada.

Imediatamente apos a realizacdo dos bloqueios, um dispositivo redutor de
pressdo ocular (Baldo de Honan) era devidamente colocado sobre o olho anestesiado,
permitindo assim, a diminuicdo controlada da PIO, que poderia estar aumentada pela
injecdo de AL atras do olho (Figura 14).

Figura 14 — Colocacdo do Baldo de Honan na pressdo de 35 mmHg para evitar isquemia da
artéria oftalmica, ap6s bloqueio oftalmoldgico.

O grau de movimentacao ocular foi medido a cada 5 minutos, a partir da
realizacdo do bloqueio até 10 minutos (TO/T5/T10) apds sua execucdo (laténcia do
blogueio) por um sistema simples de medida de acinesia (movimentacdo normal =
movimento ocular nas 4 dire¢cGes, movimentagdo parcial = movimento ocular em uma
ou duas direces e acinesia total = auséncia de movimentacdo ocular). Ja a sensibilidade
corneana, foi testada de maneira indireta através da instilacdo de colirio de
iodopovidona topica a 1% em TO/T5/T10 (laténcia do bloqueio) de acordo com o relato
do paciente em relagdo a sensacdo de ardéncia forte, moderada/leve ou ausente. Em
caso de falha do bloqueio (ardéncia forte + movimentacdo ocular normal), a técnica de
complementacdo do blogueio no préprio ponto A, seria utilizada. A técnica de
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complementacéo superior foi descartada do estudo pela possibilidade de ocorréncia de
ptose palpebral no pés-operatdrio, assim como, as demais técnicas de complementacao
também foram descartadas, pela incapacidade de visualizagdo ultrassonografica da

agulha (auséncia de janela para o uso do US).

Todos os dados referentes ao estudo foram colhidos por avaliador Unico e
transcritos em ficha de avaliacdo individual, especificamente desenvolvida para esse
trabalho. Dessa forma, foram avaliados: qualidade da imagem ultrassonografica
(satisfatoria = visualizacdo adequada de todas as estruturas necessarias para a realizacao
do blogueio), visualizacdo da agulha, visualizacdo da dispersdo do anestésico local
injetado, tempo para a realizacdo do bloqueio, duracdo da cirurgia e ocorréncia de
complicacdes. Além disso, como todas as imagens foram gravadas, medidas tais como a
distancia entre a ponta da agulha e nervo dptico, profundidade de insercdo da agulha em
relacdo ao plano da iris, comprimento longitudinal da agulha visualizado na imagem do
US e angulo de insercdo da agulha em relacdo ao plano da iris na imagem do US, foram

avaliadas e comparadas entre 0s grupos.

35  ANALISE DOS RESULTADOS

A avaliacdo da qualidade da imagem ultrassonogréfica, viabilidade da
técnica guiada por US, real posicionamento da agulha, seguranga, satisfacdo do
paciente, aplicabilidade da técnica com US e qualidade do bloqueio, foi feita através da
comparacao entre o uso do ultrassom (Grupo USG) em relagdo a técnica usual (Grupo

C), da seguinte maneira:
—>Qualidade da imagem ultrassonogréafica = satisfatoria se:
— visualizacao de todas as estruturas necessarias para a realizagdo do bloqueio.

Para tanto, ao US, o olho com o conteddo vitreo deveria ter um aspecto
anecoico (preto) ou hipoecoico assim como 0 nervo éptico, centralizado no cone
muscular (hiperecoico). A gordura periorbitaria também deveria possuir um aspecto

hiperecoico.

—> Viabilidade da técnica ultrassonografica = visualizagcdo da agulha (linha branca ou

hiperecogénica com reflexdes e reverberacGes de artefatos da agulha) e dispersdo do AL
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(hipoecogénico/aspecto preto ou mais escuro em relacdo a agulha e ao cone muscular)

na imagem do US.

—>Posicionamento da agulha condizente com a nomenclatura = analise de:

distancia entre a ponta da agulha e nervo optico

profundidade de insercdo da agulha em relacéo ao plano da iris

comprimento longitudinal da agulha visualizado na imagem do US

angulo de insercdo da agulha em relacdo ao plano da iris na imagem do
us

-> Seguranca da técnica com o US = ocorréncia de complicacGes em relagdo ao controle
(Grupo C).

-> Satisfacdo do paciente em relagdo a técnica anestésica empregada = auséncia de dor

durante a realizacdo da técnica anestésica e procedimento cirurgico.

-> Aplicabilidade da técnica com o US = tempo necessario para execucdo do bloqueio

com o US em relagéo ao controle (Grupo C).

—>Qualidade do blogueio sensitivo = medida pela auséncia de ardéncia a instilacdo de

gota de iodopovidona.

-> Qualidade do bloqueio motor = medida pelo grau de acinesia em relagéo ao tempo.

36 METODOLOGIAESTATISTICA

Os testes, qui-quadrado ou teste exato de Fisher, foram utilizados para
analise das variaveis qualitativas. Para a analise das variaveis quantitativas que
apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste t de Student na comparagdo dos
grupos, caso contréario foi utilizado o teste de Mann-Whitney (InStat 3.0, GraphPad
Software, California, EUA). O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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4 RESULTADOS

No total, foram estudados cento e vinte e nove pacientes divididos em dois
grupos (Grupo USG = 69 / Grupo C = 60) de acordo com a metodologia descrita
anteriormente. Entre os grupos, ndo foram observadas diferencas estatisticas em relacéo
a idade, peso, altura, IMC, olho operado, ASA (Estado fisico de acordo com a

Sociedade Americana de Anestesiologia) e sexo (Tabela 1).

Tabela 1 — Comparagdo entre as caracteristicas demograficas na populacdo estudada

Bloqueio Periconal Guiado  Bloqueio Periconal Valor P
por Ultrassom (Grupo Convencional
USG, n=69) (Grupo C, n=60)
Idade, anos
(média +DP) 70,249,7 69,2+9,7 0,97
Peso, kg
(média +DP) 66,8+11,1 70,3+12,2 0,10
Altura, m
(média +DP) 1,61+0,07 1,62+0,08 0,43
indice de massa
corporal, IMC 25,8+4.,6 26,745 0,25
(média £DP)
Olho Direito (n/%) 36/52,2% 33/55% 0,75
Olho Esquerdo (n/%) 33/47,8% 27 | 45%
ASA | (n/%) 1/1,4% 3/5,0%
ASA 11 (n/%) 68/ 98,6% 57 / 95% 0,33
Sexo (n/%)
(Masculino) 25/36,2% 19/31,7% 0.58

(Feminino) 44/ 63,8% 41/68,3%
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A qualidade das imagens ultrassonograficas em ambos os grupos foi
satisfatoria, j& que mostrou claramente a anatomia da regido do olho, necessaria para a
realizacdo do bloqueio periconal. Ndo houve diferenca estatistica quanto a medida do

C.A., entre os dois grupos (Figura 15) (Tabela 2).

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

Globo Cone Muscular

Nervo Optico

\ Cone Muscular

Figura 15 — Anatomia ocular + medida do comprimento axial do globo no US.
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Tabela 2 - Comparagao entre as caracteristicas anestésicas e cirdrgicas no Grupo USG e Grupo C

Bloqueio Periconal

Bloqueio Periconal

Guiado por Ultrassom Convencional Valor P
(Grupo USG, n=69) (Grupo C, n=60)

Satisfacdo da qualidade da imagem 67 /97 1% 59 / 98.3% 10
ultrassonografica (n / %) ’ ' ’
Comprlmento Axial (C.A) 229412 227412 0.38
(média +DP)
Visualizacdo da disperséo do 66 / 95,7% 60/ 100% 0,10
anestésico local (n / %)
Distancia entre a ponta da agulha e o 12,1+ 4,4 8,237 <0,0001
nervo optico em mm (média £DP)
Profundidade de inser¢do da agulha 251+16 26,7 +2.4 <0,0001
em mm (média £DP)
Comprimento da agulha mostrado no 11,7+2,6 14,7+ 3,5 <0,0001
US em mm (média +DP)
Complicacdes (n/ %) 1/1,4% ---10,0% 1,0
SatlsflagaO quanto a técnica 431 62.3% 49 /81.7% 0.01
anestésica empregada (n/%)
Tempo para a identificacdo da 47 £ 35 32+33 0,01
agulha em segundos (média +DP)
Angulo de insercéo da agulha (graus) 87,4+8,8 86,5+9,3 0,58
(médiaxDP)
Auséncia de dor durante a cirurgia 69 / 100% 60/ 100% 10
(n/%)
Duragdo da cirurgia em minutos 371+14.7 39.6+21.8 0.44

(média +DP)
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Na maioria dos casos, foi possivel visualizar a haste e a ponta da agulha no
plano sonogréafico, em tempo real (Tabela 3). Ndo houve diferenca estatistica quanto a
visualizacdo da dispersao do anestésico local, entre os dois grupos (Tabela 2). Assim, a
Figura 16 mostra a agulha (branca ou hiperecoica) identificada dentro do espaco
periconal préximo ao cone muscular, com a dispersdo do AL (hipoecoico ou preto) ao

redor da agulha e cone muscular (branco ou hiperecoico).

Zoom 1.4x Gain: 84 4B Zoom 1.4x Gain: 84 dB

1-Agulha
2- Anestésico Local
3-Cone Muscular

| |4-Nervo Optico
3-Globo Ocular

Figura 16 — Identificacdo ultrassonografica da agulha e dispersdo de AL no espaco periconal.
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A visualizagdo da difusdo do AL do espaco periconal para o espaco
intraconal, assim como a imagem da reverberacdo da agulha e do globo ocular
rechacado por sua haste, podem ser observadas na Figura 17. Ja a Figura 18 possibilita a
identificacdo da dispersdo do AL dentro do cone muscular imediatamente apos a sua

injecéo.

N

& Reverberagio

\

Globo Ocular
Rechagado
pela Agulha

Nervo Optico

N

Dispersio Dispersdo
AL L\

Nervo Optico

Nervo Optico

Figura 17 — A: Difusdo do AL do espago periconal para o espago intraconal, em tempo real. B:
Imagem da reverberacéo da agulha. C: Globo ocular rechacado pela haste da agulha.

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

Cone Muscular
Ap6s Injecdo de
Anestésico Local

R

-

Figura 18 - Dispersdo de AL dentro do cone muscular imediatamente apos injecdo periconal.
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Na Tabela 2, evidencia-se que a distancia entre a ponta da agulha e o nervo
optico foi maior no Grupo USG (Figura 19). Ja a profundidade de insercédo da agulha e

0 comprimento da agulha mostrado no US foram maiores no Grupo C (Figura 20).

Zoom 1.4x Gain: 84 dB

A
Nervo Optico

Figura 19 — Medidas Grupo USG: A = comprimento visivel (mm) da agulha no US, B =
profundidade de inser¢do da agulha em mm (distancia entre a ponta da agulha e o plano da iris),
C = angulo de insercdo da agulha em relacdo ao plano da iris (graus), D = distancia entre a
ponta da agulha e o nervo dptico.
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Zoom 1.4x Gain: 84 dB

Nervo Optico

Figura 20 — Medidas Grupo C: A = comprimento visivel (mm) da agulha no US, B =
profundidade de insercdo da agulha em mm (distancia entre a ponta da agulha e o plano da iris),
C = angulo de insercéo da agulha em relacdo ao plano da iris (graus), D = distancia entre a
ponta da agulha e o nervo dptico.
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Como principal resultado da pesquisa, obtivemos uma inusitada maior
incidéncia de posicionamento da agulha intraconal (blogqueio intraconal) ndo intencional
no Grupo C (Figura 21) em relacdo ao Grupo USG (Figura 22). Em apenas 1 caso no

Grupo USG, ndo foi possivel identificar o real posicionamento da agulha (Tabela 3).

Tabela 3 - Real posicionamento da agulha na cavidade orbitaria

Bloqueio Periconal Bloqueio Periconal
Guiado por Ultrassom Convencional Valor P

(Grupo USG, n=69) (Grupo C, n=60)
Posicionamento intraconal 17 1.4% 12 ] 20% <0.0001
ndo intencional da agulha 70 0 ’
(n/%)
Posicionamento periconal 67/ 97 2% 48 / 80% 0.002
intencional da agulha 470 0 '
(n/%)
Nado identificacdo da agulha 1/1,4% ---10,0% 0,36
(n /%)

Zoom 1.4x Gain: 84 dB
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‘\‘ Agulha da Agulha
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f " L \
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Nervo Optico

Figura 21 - Posicionamento da agulha intraconal ndo intencional.
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Zoom 1.4x Gain: 84 dB
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Figura 22 - Posicionamento da agulha no espaco periconal.

Apenas um paciente apresentou edema conjuntival (quemose) no Grupo
USG (Tabela 2). Demais complicacdes ndo foram observadas no estudo. Além disso,
houve uma maior satisfacdo quanto a técnica anestésica empregada (auséncia de dor
durante a realizacdo da anestesia) no Grupo C. Ja, no Grupo USG, foi maior o tempo
para a identificacdo da agulha. Contudo, em ambos os grupos, ndo foram encontradas

diferencas estatisticas quanto ao angulo de insercéo da agulha (Tabela 2).

Segundo a Tabela 4, a técnica guiada por US mostrou-se tdo efetiva quanto
a técnica as cegas, em relagdo ao bloqueio sensitivo e motor. N&o houve necessidade de
complementacdo dos bloqueios em ambos os grupos. Além disso, nos dois grupos, foi
ausente a presenca de dor durante a cirurgia, sendo a duracdo da mesma equivalente
(Tabela 2).
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Tabela 4 — Analgesia e acinesia ap6s o bloqueio nos Grupos USG e C. TO = imediatamente
apos o bloqueio, T5 = 5 minutos apds o bloqueio e T10 = 10 minutos apds o blogueio.
Sensibilidade corneana testada pela instilacdo de colirio de iodopovidona 1% e movimentagdo
ocular testada por sistema simples de acinesia: movimento normal = movimento ocular nas
guatro dire¢Ges; movimento parcial = movimento ocular em uma ou duas direcGes; e acinesia
total = falta de movimentacao ocular

Bloqueio Periconal Bloqueio Periconal
Guiado por Ultrassom Convencional Valor P
(Grupo USG, n=69) (Grupo C, n=60)

Sensibilidade Corneana (n/%)
Forte queimagao ocular (T0)

Leve queimagdo ocular (TO) 212,8% 1/1,7% 0,62
Leve queimacéo ocular (T5) 1/1,4%

Auséncia de queimacdo ocular 66 / 95,8% 59 /98,3%

(TO)

Acinesia (n/%o)
Movimentagéo ocular normal

(T0)

Movimentagdo ocular parcial (TO) 29/ 42% 31/51,7% 0,40
Movimentagdo ocular parcial (T5) 212,9% 1/1,7%
Movimentagdo ocular parcial 212,9% 2/3,3%

(T10)

Falta de movimento ocular = 36/52,2% 26/ 43,3%

acinesia total (T0)
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5 DISCUSSAO

Nos ultimos 20 anos, a pratica da anestesia regional tem sido transformada
pelo uso do ultrassom. No entanto, surpreendentemente, o uso do ultrassom como guia
para a realizacdo de bloqueios oftalmoldgicos, ainda ndo ganhou forca no mundo da
anestesia regional oftalmoldgica (Benhamou e Ripart, 2012). Apesar disso, o ultrassom
é uma ferramenta diagnostica amplamente utilizada por oftalmologistas. Sendo assim, o
nosso estudo visou avaliar a viabilidade do bloqueio periconal guiado por ultrassom,
assim como o real posicionamento da agulha e a ocorréncia de complicagfes em
comparagdo com a técnica do bloqueio periconal as cegas, em pacientes submetidos a

facectomia (cirurgia para extracdo de catarata).

Dados atuais apontam para a existéncia de 135 milhdes de pessoas com
deficiéncia visual e risco de cegueira no mundo (Medina e Mufioz, 2011). Nesse
contexto, a catarata responde por 47,8% dos casos mundiais de cegueira (Resnikoff et
al., 2004). Além disso, a catarata (opacificacdo do cristalino) senil apresenta maior
incidéncia na populacdo acima de 50 anos e, apesar de ndo ser considerada uma doenca,
seu tratamento € cirdrgico. Assim, nas Ultimas décadas, o aumento gradual da
expectativa de vida da populacdo tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento, provocou um aumento da realizacdo de cirurgias de catarata
(Benhamou e Ripart, 2012).

Dessa forma, a cirurgia de extracdo de catarata apresenta lideranca dentre os
procedimentos cirurgicos oftalmolégicos na populacdo mundial acima de 75 anos. Nos
EUA, mais de 1 milhdo de cirurgias de catarata sdo realizadas por ano, enguanto na
Franca é o procedimento cirurgico mais frequente em 60% da populagdo acima de 85
anos. Mais de 10 milhdes de cirurgias para catarata sdo realizadas no mundo e estima-se
que em 2020, 160 milhGes de pessoas no mundo terdo perda significativa da viséo
relacionada a catarata em pelo menos um olho (Benhamou e Ripart, 2012). No Brasil, a

incidéncia de catarata € de cerca de 550 mil novos casos por ano (Taleb et al., 2009).

H& uma grande variedade de técnicas anestésicas para a realizacdo de
procedimentos oftalmoldgicos. Porém, geralmente, a anestesia regional é a técnica

anestésica de escolha em adultos. Assim, apesar da possibilidade de uso da anestesia
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topica para a extragdo de catarata por facoemulsificacdo (cirurgia cada vez mais simples
pelo avanco tecnologico e de curta duracdo), alguns cirurgides ainda preferem a acinesia
total (falta de movimentacdo ocular), que é conseguida pelas técnicas que utilizam
agulhas, em determinados procedimentos cirdrgicos (extracdo de catarata extracapsular,
trabeculectomia, descolamento de retina, cirurgias de retina e estrabismo) (Kumar e
Dowd, 2008).

Entretanto, as técnicas que usam agulha, ndo sdo claramente identificadas
como anestesia retrobulbar (RBA) ou anestesia peribulbar (PBA). Isso ocorre, ja que a
agulha é direcionada para o0 cone muscular as cegas e, de acordo com a alteracdo da sua
profundidade de inser¢do, uma PBA pode se tornar uma RBA (Sarvela e Nikki, 1992;
Ripart et al., 2001).

Nesse contexto, sabe-se que agulhas desnecessariamente longas podem
aumentar o risco de lesdo do nervo Optico. Assim, o uso da agulha de 25 mm (bloqueio
periconal) é atualmente o padrdo ouro para injecdes extraconais. Com isso, evita-se 0
grande namero de injecdes complementares associadas ao uso da agulha de 15 mm
(PBA), além do risco de dispersdo central associado ao uso da agulha de 37,5 mm
(RBA) (Van Den Berg, 2004; Riad e Ahmed, 2008).

Em todas as técnicas descritas na literatura, a agulha é introduzida as cegas
na cavidade orbitaria e, apesar de raras, complicacdes tais como perfuracdo do globo
ocular, lesdo do nervo oOptico, diplopia persistente por injecdo direta do anestésico no
musculo e consequéncias potencialmente fatais da injecdo de anestésico local no
sistema nervoso central, podem ocorrer (Hay et al., 1991; Hamilton, 2000; Gillart et al.,
2002; Vanetti, 2006; Kumar e Dowd, 2008; Luyet et al., 2008; Nouvellon et al., 2010).
Dentre estas, a perfuracdo inadvertida do globo ocular e a ruptura ocular, sdo as

complicacdes mais devastadoras dos blogueios oftalmolégicos (Nouvellon et al., 2010).

Desta forma, a perfuracdo ocular acontece quando ocorre dupla puncao
(lesdo de entrada e de saida). Ja a ruptura do globo ou explosdo ocular, que é uma
complicagdo potencial da penetracdo do globo (apenas uma lesdo de entrada), € uma
lesdo devastadora que geralmente resulta em cegueira ou apenas percepcao luminosa.
Tal lesdo é causada pela injecao inadvertida de anestésico local dentro do globo ocular.

Pacientes alto miopes sdo mais propicios a perfuracdo ocular (Kumar, 2006). Além
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disso, Vohra e Good (2000), de acordo com achados ultrassonogréaficos, confirmaram
que apenas pacientes alto miopes possuem estafilomas e que quanto mais severa for a
miopia, maior sera a incidéncia de estafilomas. Apesar de ser uma condicdo rara, a lesdo
do nervo Optico também pode ocorrer, pelo posicionamento profundo de agulhas longas
durante o bloqueio retrobulbar classico (Kumar, 2006).

Segundo andlise da base de dados da Sociedade Americana de
Anestesiologia, os bloqueios oftalmologicos (PBA e RBA), mesmo seguros (baixos
indices de complicacdes), sdo lideres de reclamacBes, principalmente quanto a
ocorréncia de complicagfes incapacitantes, quando comparados com outros bloqueios
de nervos periféricos (Davis e Mandel, 1994; Lee e Domino, 2005). Assim, partindo-se
desse principio, em 2008, Luyet e colaboradores (2008), pela primeira vez na literatura,
demonstraram a realizacdo da RBA guiada por US, em 20 olhos (preenchidos com
alcool) de cadaveres humanos. Consequentemente, basearam-se no fato de que o US
pudesse melhorar a seguranca dos bloqueios oftalmoldgicos pela visualizagcdo da
agulha, assim como em outras areas da anestesia regional. O sucesso da técnica guiada
por US foi avaliado pela visualizacdo do posicionamento da agulha em tempo real além
da analise tomografica da distribuicdo retrobulbar do suposto AL (contraste) (Luyet et
al., 2008).

Contudo, o estudo acima citado, foi criticado por ndo poder ser reproduzido
em condic@es clinicas reais, uma vez gque tanto a agulha (5 cm) quanto o US utilizados,
ndo eram adequados para uso oftalmologico (Gayer et al., 2009). Tais criticas,
contribuiram para o planejamento de parte de nosso treinamento prévio em doadores de
orgdos. Dessa forma, com o uso de material adequado, foi possivel reproduzir sem
riscos, a realizacdo do bloqueio oftalmoldgico guiado por ultrassom, em olhos com a

anatomia preservada.

Com o mesmo proposito de redugdo da incidéncia de perfuracdo (0-1 em
12,000 RBA e 1 em 16,224 PBA) (Kumar e Dowd, 2006) ou penetracdo do globo
ocular pela visualizagdo direta da agulha e de sua progresséo atraves da Orbita em tempo
real, Gayer e Kumar (2008) descrevem a técnica da anestesia regional oftalmologica
com o uso do US ideal. No entanto, relatam a ocorréncia de indmeras limitacdes

potenciais do US tais como, custo e pronta disponibilidade do equipamento na sala de



Discussdo | 57

cirurgia, posicionamento inferoposterior do globo pelo transdutor com maior chance de
ocorréncia de lesdes iatrogénicas no olho pela agulha, além da deformacdo do globo
ocular (aplainamento contra a haste da agulha), causada pela tenséo do transdutor do US
sobre o olho. Com isso, sugerem que o US fosse apenas utilizado apos a realiza¢do do
blogqueio convencional, para confirmacdo do posicionamento da agulha, antes da injecdo
do anestésico local. Nesse caso, 0 US ndo seria usado para guiar o bloqueio, mas sim
para confirmar a falta de perfuracdo ou penetracdo da agulha em estruturas de risco
(Gayer e Kumar, 2008).

Assim, a auséncia de estudos comparativos na literatura leva ao surgimento
de davidas sobre a melhor forma de utilizacdo do US na anestesia oftalmolégica; como
guia para o blogueio ou como ferramenta detectora de perfuracdo ocular, ap6s o
bloqueio as cegas, mas previamente a injecdo de AL. Consequentemente, com essa
justificativa, o presente estudo comparou o bloqueio periconal (mais utilizado
atualmente na anestesia oftalmolégica) guiado por ultrassom, com a técnica do bloqueio
periconal as cegas, através de metodologia pioneira, baseada em conhecimento técnico

adequado e analise da literatura.

Em ambos os grupos, o US utilizado era apropriado para uso oftalmolégico.
Isso ocorre, ja que o ultrassom cria uma energia que se dissipa pelos tecidos,
produzindo alteracBes térmicas e mecanicas. Tais alteracdes sdo medidas pelo indice
térmico (IT) e indice mecanico (IM), respectivamente. Em consequéncia disso, para que
0 US possa ser usado em oftalmologia, 0 mesmo, deve respeitar os limites de seguranca
de IT < 1.0 e IM < 0,23 (Health Canada, 2001; Bmus, 2009). Palte e colaboradores
(2012) confirmam essa informacdo, em um estudo recente, através da comparagdo das
alteracbes fisicas e histopatoldgicas causadas por dispositivos ultrassonograficos
especificos e ndo especificos para uso ocular, em coelhos, apds 10 minutos de

exposicao.

Conforme mencionado, o blogueio periconal guiado por US, trata-se de uma
técnica nova. Assim, para que ndo houvesse viés relacionado a falta de experiéncia na
execucdo da técnica guiada por US, conhecimento técnico sobre a ferramenta adequada
e treinamento durante o planejamento do estudo, foram requisitos basicos para que a

mesma pudesse ser aplicada com destreza e seguranca (\VVohra e Good, 2000).
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Desse modo, 0 US Scan - B (com modo de varredura bidimensional),
apropriado para uso oftalmologico e, portanto, utilizado no estudo, contém um transdutor
que oscila rapidamente para frente e para trds proximo a face (ponta) da sonda. Além
disso, por ter a face circular (mais adequada para a superficie ocular), a sonda
ultrassonografica possui um marcador azul que indica o lado representado na porcéo
superior da tela. Com isso, 0 movimento oscilatorio do transdutor dentro da sonda sempre
ocorre para longe e em direcdo ao marcador (Byrne e Green, 2002). A face da sonda é
sempre representada pela linha branca inicial que aparece no lado esquerdo do ecograma.
J4, o lado direito do ecograma indica a regido do olho localizada opostamente a face da
sonda e a parte superior do ecograma corresponde a por¢cdo do globo para onde o

marcador da sonda esta direcionado (Byrne e Green, 2002) (Figura 9).

Geralmente, o exame ultrassonografico através das palpebras nao é
desejado, pois ha atenuacdo do som produzida pelo tecido palpebral. No entanto,
quando usado como guia para a anestesia oftalmoldgica, 0 US deve ser posicionado
sobre as palpebras. Essa posicdo, além de ser mais confortavel para o paciente, evita um
maior aumento da P1O (PIO normal = 10-20 mmHg) (Byrne e Green, 2002). Assim, em
nosso estudo a sonda ultrassonografica foi posicionada sobre a palpebra fechada entre o
globo e a rima orbitéaria (abordagem paraocular).

Salienta-se que, na ultrassonografia oftalmoldgica, existem trés cortes
basicos (transverso, longitudinal e axial) para avaliacdo da regido intraocular. Além
disso, os oftalmologistas costumam utilizar as posi¢des horarias como referéncia para a
anatomia ocular. Assim, a posi¢do do marcador em relacdo a posicao horaria é utilizada
para a identificacdo do corte ultrassonografico e da porcdo ocular estudada. O nervo

Optico também serve como ponto de referéncia para essas trés posi¢fes primarias.

No corte transversal, 0 movimento para frente e para trds do transdutor é
paralelo ao limbo do olho, e a imagem é obtida pela colocacdo do marcador da sonda,
perpendicular a hora do relogio a ser estudada. Com isso, a onda sonografica oscila
através do fundo posterior e da Orbita produzindo uma fatia circunferencial (Figura 23).
Nesse corte, 0 marcador é direcionado superiormente ou para o0 nariz do paciente (Singh
e Hayden, 2011).
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Figura 23 — US: Corte transversal = fatia circunferencial do olho.

O corte longitudinal é obtido através da rotacdo do marcador do US 90° em
relacdo a posicdo usada para o corte transverso. Isso significa que, 0 movimento para
frente e para tras do transdutor é perpendicular ao limbo do olho. Em outras palavras, a
onda sonogréfica varre ao longo do meridiano que esta posicionado opostamente a sonda
(do disco Optico para a periferia), ao invés de através do meridiano como no corte
transverso. Consequentemente, o corte longitudinal promove uma visdo anteroposterior
da orbita, produzindo uma fatia radial, como os raios de uma roda (Figura 24). Para tanto,
0 marcador deve ser direcionado para o centro da cdrnea e para 0 meridiano que esta
sendo examinado. O nervo Optico fica localizado no fundo da imagem (Byrne e Green,
2002). Sendo assim, como a visualizacdo da agulha em seu eixo longitudinal (haste
agulha) era um dos objetivos do estudo, 0 marcador do US foi direcionado para a posicao

das 5 horas (olho esquerdo) e para a posi¢éo das 7 horas (olho direito) (Figura 11).
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Figura 24 — US: Corte longitudinal = fatia radial do olho.

Na sequéncia, o corte axial é o mais facil de ser interpretado ja que o
cristalino e o0 nervo dptico estdo centralizados na imagem. O corte axial é sempre obtido
com o marcador do US virado para cima, ou horizontalmente. Tal abordagem pode ser
usada para obtencdo do comprimento axial do globo ocular. Entretanto, a biometria
obtida através do Scan-A é o padrdo ouro para a medida do comprimento axial (Byrne e
Green, 2002) (Figura 25).
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Figura 25 — US: Corte axial = nervo centralizado na imagem.

Dentre os 129 pacientes avaliados neste estudo comparativo, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos, em relacdo as caracteristicas demograficas da
populacdo estudada, conforme mostrado nos resultados da Tabela 1. Além disso, o
estudo comprovou a viabilidade do ultrassom como guia para realizacdo de bloqueios
oftalmologicos através da obtencdo de imagens satisfatorias em tempo real em ambos os

grupos (Tabela 2).

As imagens eram consideradas satisfatorias, quando a anatomia da regido
ocular, necessaria para a realizacdo do bloqueio periconal, era claramente mostrada
tanto no corte axial quanto no corte longitudinal, previamente ao blogueio. Assim, nas
imagens ultrassonogréaficas, as bordas entre o globo e a drbita foram facilmente
visualizadas, ja que as densidades desses tecidos possuem impedancias acusticas
marcadamente distintas. O fluido vitreo que constitui a maior parte do contetdo do
globo ocular foi visto com aspecto anecoico, enquanto o conteddo externo orbital era
mais ecogénico. Com isso, no corte axial, o nervo Optico (hipoecoico) apareceu

centralizado no cone muscular (hiperecoico), possibilitando a confirmacdo ou a medida
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do C.A. N&o houve diferenca estatistica quanto a medida do C.A., entre os dois grupos
(Tabela 2).

Como o corte longitudinal possibilitava melhor visualizacdo da agulha ao
longo do seu eixo, foi o corte utilizado tanto como guia para o bloqueio no Grupo USG,
quanto para a identificacdo da agulha no Grupo C. Dessa forma, nesse corte, a haste da
agulha no plano sonografico, assim como o cone muscular e 0 nervo éptico em tempo
real foram bem visualizados (Figura 16). A haste da agulha apresentava-se com a
aparéncia de uma linha mais branca ou hiperecoica em relacdo as estruturas contidas na
Orbita. Ao movimenta-la com cuidado, tanto reverberacbes (eco de pequenas linhas
brancas continuas) de sua imagem podiam ser notadas, quanto o leve achatamento do
globo ocular (hipoecoico pela presenca de conteldo vitreo) por sua haste, em ambos 0s
grupos (Figura 17). Isto, ajudou na identificacdo e certificacdo da presenca da agulha na
imagem ultrassonografica. O nervo Optico por ser menos ecogénico do que a gordura
periorbitaria tende a se assemelhar com uma sombra acustica. Logo, no corte
longitudinal, geralmente o nervo Optico ndao é bem delimitado e sempre aparece no

fundo da imagem (Gayer e Kumar, 2008).

Consequentemente, em nosso estudo, a obtencdo da imagem da
reverberacdo da agulha e do globo ocular rechagado por sua haste, com a leve
movimentacdo da mesma, foi condizente com os achados de Birch e colaboradores
(1995). Tais autores descreveram o uso do ultrassom para localizar agulhas 25 G, 38
mm durante o bloqueio retrobulbar. Imagens ultrassonogréaficas foram obtidas antes da
colocacéo da agulha, com a agulha no local e durante a injecdo do anestésico local. Em
todos os bloqueios, notou-se que a ponta da agulha encontrava-se mais proxima do
globo do que o previsto. Embora ndo tenha havido nenhuma perfuragcdo ocular,
observaram que a haste da agulha rechacava o globo em mais de 50% dos casos do
blogueio retrobulbar. Assim, concluiram a existéncia de uma falsa sensacdo de
seguranca quando se realizava o bloqueio retrobulbar usando apenas referéncias

anatdmicas (Birch et al., 1995).

Para que tanto a imagem da agulha quanto a imagem da dispersdo do
anestésico local durante sua injecdo pudessem ser bem visualizados, em nosso estudo,

minimos movimentos rotacionais com o transdutor eram feitos, possibilitando assim a
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obtencdo simultanea dos cortes longitudinal e axial. Tais movimentos sdo necessarios,
ja que o ultrassom é um exame dindmico, necessitando de ajustes em tempo real. Com
isso, o turbilhonamento da solucdo de anestésico local assim como sua dispersdo para
dentro do cone muscular imediatamente ap0ds a injecéo no espago periconal puderam ser
bem observados (Figuras 16, 17 e 18). Ndo houve diferenca estatistica quanto a

visualizacdo da dispersao do anestésico local entre os grupos (Tabela 2).

Dessa forma, com relacdo a visualizacdo da injecdo e dispersdo de
anestésico local em tempo real, o presente estudo obteve resultados semelhantes aos do
estudo realizado por Winder e colaboradores (1999). Esses autores descrevem 0 uso do
US antes da execucdo dos bloqueios retrobulbar e peribulbar, durante a injecdo de AL e
10 minutos apds os bloqueios. Com isso, relatam que a imagem anecoica do AL foi
vizualizada dentro do cone muscular no caso de bloqueio retrobulbar e fora do cone
quando o bloqueio peribulbar era realizado. Seus achados ultrassonograficos também
revelaram que 10 minutos apds o blogueio peribulbar havia a migracdo do anestésico
local para o espaco retrobulbar ou intraconal (Winder et al., 1999). Confirmaram assim,
0 mecanismo de alcance da anestesia para cirurgia ocular, mesmo com a injecdo
extraconal. Além disso, do ponto de vista clinico, ha falta de evidéncias que assumam
que a anestesia retrobulbar seja mais eficiente do que a peribulbar (Winder et al., 1999;
Ripart et al., 2001).

Além desse, outros estudos também elucidaram a dispersdo extraconal —
intraconal do AL. Ripart e colaboradores (2001) usaram contraste em cadaveres para
demonstrar que esses espagos se intercomunicam através de imagens obtidas por
Tomografia Computadorizada (TC). Posteriormente, estudos com Ressonancia
Magnética (RM) demonstraram que a difusdo entre os 2 compartimentos ocorre
rapidamente (Niemi-Murola et al., 2004). Nesse contexto, em tempo real, é possivel

observar que 0 espago intra e extraconal largamente se comunicam.

Em publicagdo recente, Luyet e colaboradores (2012) também descrevem a
avaliacdo em tempo real, da difusdo de AL durante o bloqueio peribulbar, com o uso do
US. Em tal estudo, o bloqueio peribulbar (agulha 25 mm x 0,4 mm) foi feito as cegas
em 100 pacientes submetidos a cirurgia de segmento posterior do olho. Apo6s o

posicionamento final da agulha, o transdutor ultrassonografico era colocado em
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palpebra superior, previamente a injecdo da solugdo anestésica (10 ml), com o intuito de
visualizacdo apenas da dispersdo do AL. O anestesista executor do bloqueio foi
impedido de ver as imagens ultrassonograficas. Assim, a tela do US era colocada atras
do executor do bloqueio, enquanto um especialista em imagem as avaliava. 10 minutos
apos a execucdo do bloqueio, 0 mesmo era avaliado quanto ao grau de acinesia por
escala simples. Caso acinesia total ndo fosse observada, o bloqueio era complementado.
Dessa forma, a proposta do estudo era relacionar a dispersédo intraconal do AL a partir
de sua injecdo peribulbar (extraconal), com a eficiéncia do bloqueio, julgada pela
acinesia e necessidade de complementagdo do mesmo. Logo, o estudo foi capaz de
demonstrar que a falta de dispersédo intraconal era um bom preditor da falha do blogueio
com necessidade de complementacao, com 75% de sensibilidade, 95% de especificidade
e 98% de valor preditivo positivo. Isso significa que o US pode predizer a necessidade
de complementagcdo do bloqueio, antes dos 10 minutos, evitando assim a perda de
tempo no centro cirdrgico (Luyet et al., 2012).

Entretanto, apesar de Gtil, nem a confirmacdo da localizacdo da agulha
posteriormente ao blogueio, nem a visualizacdo da dispersdo do anestésico local pelo
US, permitem a prevencéo da perfuragdo nao intencional do globo (Benhamou e Ripart,
2012). Além disso, por meio de analises retrospectivas das imagens, Luyet e
colaboradores (2012) relatam que em apenas 19,6% dos casos foi possivel detectar a
haste ou a ponta da agulha e que em um caso a ponta da agulha foi visualizada no
espaco intraconal. Poréem, como nao se tratava do objetivo principal do estudo, devida
importancia ndo foi dada a tal achado.

No presente ensaio clinico, de acordo com as medidas feitas nas imagens
ultrassonograficas em ambos 0s grupos, uma maior distancia entre a ponta da agulha e o
nervo optico foi constatada no Grupo USG (Figura 19) (Tabela 2). J& a profundidade de
insercdo da agulha, assim como o comprimento da agulha mostrado no US foram
maiores no Grupo C (Figura 20) (Tabela 2). Dessa forma, ao contrario de Luyet e
colaboradores (2012), com relagdo a identificacdo do real posicionamento da agulha na
cavidade orbitaria, o presente estudo apontou para uma inusitada maior incidéncia de
posicionamento intraconal ndo intencional da agulha no Grupo C, sendo este, nosso
principal achado (Tabela 3). Em apenas um caso, ndo foi possivel identificar o real
posicionamento da agulha. Isso significa que alguns blogueios peribulbares intencionais
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tornam-se de fato blogueios retrobulbares ndo intencionais, mesmo com o uso da agulha

de 25 mm.

Essa informacdo pode ser comprovada segundo a publicacdo de Carneiro e
colaboradores (2008). Os autores concluem que a agulha 20 mm x 0,55 mm pode ser
utilizada com eficécia e seguranca para realizacdo de anestesia retrobulbar, com puncéo
Unica e baixas doses de AL, quando comparada com o uso da agulha 25 mm x 0,7 mm
para a mesma finalidade, através de imagens de TC. Os autores utilizam a nomenclatura
retrobulbar, por acreditarem que a ponta da agulha sempre se posiciona atras do globo
ocular, na técnica por eles executada. Além disso, seus achados tomogréaficos
confirmam que tanto a agulha 25 mm x 0,7 mm, quanto a 20 mm x 0,55 mm localizam-
se no espaco retrobulbar intraconal. Contudo, a agulha 25 mm x 0,7 mm atingiu uma
profundidade de 32 mm na cavidade orbitaria, enquanto a agulha 20 mm x 0,55 mm

atingiu uma profundidade de 22 mm (Carneiro et al., 2008).

Apesar de a literatura ser controversa quanto ao comprimento ideal da
agulha para bloqueios oftalmoldgicos, a agulha de 25 mm ainda é considerada como a
mais adequada, conforme previamente descrito (Van Den Berg, 2004; Carneiro et al.,
2008). Com isso, independente do tamanho da agulha, como os bloqueios oftalmicos
sdo realizados sem a visualizacdo direta da ponta da mesma, a ocorréncia de
complicacdes tais como a lesdo do nervo Optico ou hemorragia arterial retrobulbar (0,1-
3%) (Kumar e Dowd, 2006) obviamente requer o posicionamento intraconal da agulha
(Birch et al., 1995; Carneiro et al., 2008).

Destaca-se que, frente ao achado ultrassonografico de posicionamento
intraconal ndo intencional da agulha (Figura 12) (Tabela 3), a mesma era tracionada até
0 espaco periconal (Figura 13) para que a solucdo anestésica pudesse ser injetada com
seguranca. Consequentemente, algumas complicacGes tais como lesdo do nervo oOptico

ou intoxicagao por anestésico local, foram provavelmente evitadas no Grupo C.

Portanto, baseado em nossos achados, é possivel acreditar que o uso do US
possa tornar o blogueio periconal mais seguro do que quando o mesmo é feito as cegas,
ja que permite o posicionamento da agulha no local exatamente desejado (Tabela 3),
fugindo da proximidade com estruturas nobres. Evita com isso, a ocorréncia de

complicagdes relacionadas a lesdo do nervo Optico pela anestesia, ou a injecdo de AL
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intraneural, pela proximidade constatada da ponta da agulha com o nervo Optico, por
vezes subdiagnosticada. Logo, poder-se-ia explicar a existéncia de resultados
insatisfatorios em relacdo a acuidade visual mesmo ap6s uma cirurgia oftalmologica
bem sucedida. Tais resultados provavelmente sdo atribuidos a fatores cirargicos, quando
podem ter sido causados de forma néo intencional pela anestesia.

Nesse contexto, é importante lembrar da atrofia do nervo optico, que € uma
complicacao tardia, e pode ser causada por lesdo direta do nervo éptico, lesdo da artéria
central retiniana, injecdo na bainha nervosa ou hemorragia na bainha nervosa. Tal
complicagdo leva a perda parcial ou total da visdo por mecanismo ainda néo elucidado,
mas que pode estar envolvido com a isquemia de pequenos vasos retinianos (Kumar e
Dowd, 2006). Além disso, como a maioria dos bloqueios € feita as cegas, é provavel
que a injecdo intraneural (0,3-0,8%) (Kumar e Dowd, 2006) seja mais frequente do que
se imagina, ja que o baixo volume anestésico injetado pode ndo ser suficiente para

causar repercussoes clinicamente identificaveis.

Outra ocorréncia possivelmente subestimada é a injecdo intramuscular de
AL, constatada através de diplopia no pds-operatério. Luyet e colaboradores (2012)
relatam isso pela observacdo da alta incidéncia de dispersdo de AL intramuscular em
suas imagens ultrassonogréficas. No entanto, em sua publicacdo, nenhum dos pacientes
estudados apresentou diplopia no pdés-operatorio. Especulam assim, que o uso da

hialuronidase possa ter evitado o potencial miotoxico do AL.

A literatura descreve a anestesia regional oftalmoldgica como uma das
Unicas circunstancias em que a Hyalozima ou hialuronidase (enzima extraida de
testiculos bovinos) é utilizada como substancia coadjuvante ao AL. A hialuronidase age
despolimerizando reversivelmente o acido hialurénico existente no cimento intercelular
ao redor das células do tecido conjuntivo, reduzindo assim temporariamente a
viscosidade desse tecido e tornando-o mais permeéavel a difusdo de liquidos. Com isso,
melhora a velocidade de inicio de acdo do AL e a qualidade do blogueio motor obtido,
além de diminuir a P10, aumentada ap6s o blogueio (Nicoll et al., 1986; Nathan et al.,
1996; Kumar e Dowd, 2006).

O Baldo de Honan também permite que a dispersdo do AL ocorra mais

rapidamente, além de possibilitar a diminuicdo da PIO, que pode estar aumentada pela
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injecdo de AL atrés do olho, por meio de pressdo controlada para evitar a isquemia da
artéria oftalmica. Tenta-se com isso, evitar também a ocorréncia de hemorragia
expulsiva e ruptura de capsula posterior durante a extracdo cirdrgica da catarata (Jay et
al., 1985; Nicoll et al., 1986).

Apenas um paciente do Grupo USG apresentou edema conjuntival
(quemose), considerado como uma complicacdo minima, de ocorréncia comum em
bloqueios peribulbares pela dispersdo anterior do AL. Geralmente resolve-se com
aplicacdo de pressdo local (Baldo de Honan) (Figura 14) ou espontaneamente dentro de
algumas horas, como foi o caso. Além disso, ndo altera e/ou impede a realizacdo da
cirurgia (Kumar e Dowd, 2006). Nenhuma outra complicagéo foi observada em ambos

0s grupos (Tabela 2).

Houve maior satisfacdo quanto a técnica anestésica empregada (auséncia de
dor durante a realizacdo da anestesia) no Grupo C (Tabela 2). Isto pode ser explicado
pelo provavel desconforto acarretado pela pressdéo do US (mesmo leve), sobre a
palpebra superior, no momento da introducdo da agulha que ja é desconfortavel. No
entanto, esse desconforto nao era lembrado pelos pacientes no pos-operatério imediato,

por conta da sedacdo venosa com midazolam. Com isso, ndo foi valorizado.

Recentemente, Benhamou e Ripart (2012) questionam a aplicabilidade
clinica do US na anestesia oftalmologica. Este questionamento é baseado no fato de que
seja dificil melhorar a taxa de sucesso, que ja é extremamente alta, e a consideravel
seguranca das técnicas convencionais de bloqueios oftalmologicos. Alegam que as
técnicas cirdrgicas (principalmente para cirurgia de catarata) estdo cada vez mais
desenvolvidas e mais rapidas, podendo a introducdo do US retardar a rdpida dinamica
que ocorre em centros cirdrgicos oftalmoldgicos. Além disso, sugerem que a curva de
aprendizado para se adquirir proficiéncia com o US seja muito longa em comparacgéo
com o beneficio esperado (Benhamou e Ripart, 2012).

De fato, a curva de aprendizado é longa, mas nossos resultados mostram que
com treinamento adequado, a técnica guiada por US pode ser executada tanto quanto a
técnica as cegas sem atrapalhar a dinamica das cirurgias oftalmoldgicas. Assim, apesar de
0 Grupo USG ter apresentado maior tempo para identificacdo da agulha, a diferenca de

apenas poucos segundos comprova sua equiparagdo com a técnica as cegas (Tabela 2).
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Ao contrério dos resultados encontrados por Winder e colaboradores (1999),
em nosso estudo, ndo houve diferenca estatistica quanto ao angulo de insercéo da agulha
em relacdo a sua visualizacdo ultrassonografica, em ambos os grupos. Segundo esses
autores, o angulo de insercdo da agulha constitui fator primario para a visualizacdo da
mesma no US, e com isso agulhas peribulbares seriam mais dificeis de serem
visualizadas do que as retrobulbares. Justificam, assim, as dificuldades por eles
encontradas em conseguir imagens ultrassonograficas claras com a agulha 25 G em seu
estudo (Winder et al., 1999) .

Segundo a Tabela 4, a técnica guiada por US mostrou-se tdo efetiva quanto
a técnica as cegas, fato demonstrado pela auséncia de significancia estatistica entre os
grupos, em relacdo ao bloqueio sensitivo e motor. A movimentacdo parcial ocular com
analgesia total ndo impede a realiza¢do do procedimento cirdrgico. Por conseguinte, ndo
houve necessidade de complementacdo dos bloqueios em ambos os grupos. Além disso,
nos dois grupos nao houve queixa de dor durante a cirurgia, sendo a duragdo da mesma

equivalente (Tabela 2).

Luyet e colaboradores (2012) justificam a ocorréncia de bloqueio motor
parcial pela presenca de tecido adiposo e septos entre 0os musculos que formam o cone.
Contudo, a visualizagdo em tempo real pelo US mostra que a dispersdo de AL
intraconal ocorre instantaneamente. Isto explicaria o fato de alguns pacientes
apresentarem bloqueio motor imediato e outros levarem 10 minutos ou mais para o

bloqueio motor se completar (Luyet et al., 2012).

Contrapondo-se aos questionamentos de Benhamou e Ripart (2012), nossos
resultados mostram que a técnica com US é viavel, aplicavel, pode ser mais segura e tdo
eficaz quanto a técnica as cegas. Certamente é muito cedo para elucidar o real papel do
US na anestesia oftalmoldgica, mas ao contrario do que se pensa, o uso do US pode ser
tdo benefico em pacientes com olhos normais quanto em pacientes alto miopes. Isso
ocorre pela possibilidade de reducdo da ocorréncia de complicagdes subestimadas pela
proximidade da ponta da agulha com o nervo éptico, além da reducdo da incidéncia de
perfuracdo / penetracdo (muito temidas), nesses grupos de pacientes, respectivamente.
Assim, futuramente é possivel que a pratica da anestesia oftalmologica seja de fato

modificada pelo uso do US. Para tanto, outros estudos ultrassonograficos em pacientes
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com olhos normais e estudos em pacientes alto miopes sdo necessarios. Além disso,
para o alcance do verdadeiro padrdo ouro, tanto a exceléncia cientifica quanto a
responsabilidade de implementacdo da técnica na pratica clinica sd8o necessarios
(Marhofer et al., 2010).
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6 CONCLUSAO

No presente estudo conclui-se que o bloqueio periconal guiado por US, em

pacientes com olhos normais e submetidos a cirurgia de catarata:

permite a visualizacdo da agulha em tempo real com imagens

satisfatorias;

reduz a chance de posicionamento intraconal ndo intencional da agulha e
seu posicionamento inadvertidamente perto do nervo dptico, além de
identificar se o posicionamento da agulha é condizente com a

nomenclatura utilizada;

— € seguro, uma vez que ndo houveram complicacdes diretamente

relacionadas ao emprego do US;

— relaciona-se com maior desconforto e menor satisfacdo dos pacientes

durante a realizacdo da anestesia;

— & de facil execucdo, conforme o tempo necessario para sua realizacao;

resulta em 6tima qualidade de anestesia e acinesia ocular.

De acordo com a hipotese testada, o bloqueio periconal guiado por US
mostrou-se tdo seguro e efetivo quanto a técnica periconal, comumente realizada as
cegas. No entanto, devido ao posicionamento inesperado intraconal ndo intencional da
agulha, na técnica convencional, especulamos que o US possa melhorar a seguranca da

técnica periconal tradicional.



Sugestdes para novos estudos | 71

7 SUGESTOES PARA NOVOS ESTUDOS

De acordo com os resultados do presente estudo, € possivel sugerir que
estudos ultrassonograficos sejam feitos em pacientes alto miopes, por apresentarem
maior risco de complicacOes, face a realizagcdo de bloqueios oftalmoldgicos (bloqueio
peribulbar e periconal = contraindicagdo relativa e bloqueio intraconal =
contraindicacdo absoluta). Sendo assim, o real potencial do ultrassom na reducdo da

incidéncia dessas complicacdes poderia ser elucidado.

Futuros estudos devem obter medidas objetivas, conseguidas atraves do uso
de estesiometria, para a avaliacdo da comparacdo da sensibilidade corneana entre os

bloqueios realizados na anestesia oftalmoldgica.

Por fim, sugerimos também que estudos comparativos relacionados a
acuidade visual apos cirurgias de catarata sejam realizados com o intuito de se elucidar
a ocorréncia subestimada de lesdo nervosa, pela utilizacdo as cegas da agulha na

anestesia oftalmoldgica.
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCACAO

INSTITUTO BENJAMIN CONSTANT

_ DEPARTAMENTO DE ESTUDOS E PESQUISAS MEDICA'S E DE REABILITAGCAO
DIVISAO DE PESQUISA E ATENDIMENTO MEDICO, ODONTOLOGICO E NUTRICIONAL - DPMO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Paciente:
Idade: Sexo:F( ) M()
Declarante/ Responsével:

Anestesiologista(s):

Hospital: Instituto Benjamin Constant

Procedimento Cirargico: Facectomia com implante de lente intra-ocular ( JOD () OE
Data: / /2012 Hora:

Declaro, parafins legais:

1- Que estou ciente que, a meu (nosso) pedido, estarei (0 paciente acima denominado estard) sendo
submetido a anestesia para o procedimento referenciado, na data e hospital designados, a ser
aplicada pelo(s) Anestesiologista(s) acima denominado(s);

2-  Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato anestésico em questao,
através da explanacgéao que foi prestada pelo Médico Anestesiologista que me(o) examinou, tendo
tido a oportunidade de receber esclarecimentos, e todas as informagdes necessarias a minha
(nossa) perfeita compreensao dos aspectos ligados ao ato anestésico a qual submeter-me-ei
(submeter-se-4);

3- Que reconheco (reconhecemos) que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s) que aplicara(réo) a
anestesia exerce(m) atividade de meio, ou seja, obriga-se a prestar seus servigos da melhor forma
e condi¢Bes que Ihe forem possiveis, agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em
busca de seus objetivos;

4- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médico Anestesiologista
gue me(o) examinou todas as informacgdes relativas as condigées médicas, fisicas e psicologicas
da minha pessoa (do paciente), passadas e atuais, informagdes estas que foram transcritas para a
Ficha de Avaliacao Pré-Anestésica;

5- Que foram informados pelo Médico Anestesiologista de forma clara tanto os beneficios quanto os
riscos inerentes e naturais e complicagdes potenciais ao ato anestésico proposto; Todas as
dividas restantes ligadas ao ato anestésico, quando levantadas, foram satisfatoriamente
respondidas.

6- Que minha admissao ao Hospital referenciado deu-se por livre e espontédnea vontade, e que tenho
(temos) conhecimento que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s) apenas se responsabiliza(m) pelos
procedimentos de sua especialidade, ndo se obrigando ou se responsabilizando pela qualidade dos
servigos que serao prestados pela instituicao hospitalar ou por outros profissionais que participem
do ato cirrgico, bem como do tratamento ou internamento como um todo;

O contetido dos parénteses diz respeito a concordancia das expressées, quando o documento for assinado por

outra pessoa que nao o paciente ou quando o ato for praticado por Equipe de Anestesiologistas




Apéndice | 84

SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCAGAO

INSTITUTO BENJAMIN CONSTANT

_ DEPARTAMENTO DE ESTUDOS E PESQUISAS MEDICA’S E DE REABILITAGAO
DIVISAO DE PESQUISA E ATENDIMENTO MEDICO, ODONTOLOGICO E NUTRICIONAL - DPMO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA

Eu, , ha presente data, fui
consultado sobre a possibilidade de participagcdo em estudo clinico envolvendo a utilizagdo de
imagem ultrassonografica complementar ao ato anestésico usual para o procedimento ao qual
serei submetido, devidamente aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Instituicdo
(Instituto Benjamin Constant). Todas as informagBes complementares a técnica anestésica
utilizada no estudo, assim como seus riscos e beneficios foram devidamente esclarecidos pelo
Anestesiologista responsavel. Entendi claramente que tenho direito de me recusar a participar do
estudo e que tal decisdo NAO causar4 nenhuma interferéncia na realizacdo do ato anestésico-
cirlrgico proposto. Assim como, a minha participacdo no estudo ndo me acarretara custos € nem
sera disponivel nenhuma compensagcéo financeira adicional.

Estou satisfeito(a) com as informacdes recebidas e compreendo o alcance e riscos do
procedimento. Por tal razdo, e nestas condigbes, dou 0 meu consentimento para a realizagédo
desse procedimento, assim como de qualquer outro, diagndstico ou terapéutico, incluindo a minha
participacdo no estudo acima proposto. Também entendi que a qualqguer momento e sem
necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este consentimento, antes que o
procedimento se realize.

Local - Data

Paciente — Declarante

Médico Anestesiologista
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FICHA DE REGISTRO - BLOQUEIO PERICONAL GUIADO POR
ULTRASSOM:

I-1dentificacio do paciente:
- nome (iniciais):
- idade (anos):
- peso (kg):
- altura (m):
- IMC (kg/m?):
-sexo: F/M
-ASA: LI
11-Grupos:

- () Grupo C - Técnica convencional seguida da utilizacdo do ultrassom para
confirmacéo do bloqueio.

- () Grupo USG - Bloqueio periconal guiado por ultrassom.
I11-Procedimento cirurgico:
Facectomia+ LIO ( ) OD ( ) OE

IV- Técnica anestésica: sedacdo venosa leve + blogqueio periconal com auxilio de
ultrassom.

1- Exame ultrassonografico no olho a ser bloqueado previamente ao bloqueio:

( ) imagem satisfatoria = boa visualizagdo da anatomia ocular relevante
para o bloqueio periconal.

( ) imagem insatisfatoria = visualizacdo anatomica prejudicada por
motivo qualquer.

2- Bloqueio periconal + Ultrassom:

() Periconal = identificacdo da agulha no espago periconal, com boa
visualizacao.

() Peridif = identificacdo da agulha no espago periconal, porém com
dificuldade de visualizagcdo (necessidade de movimentagdo da agulha ou
delimitacdo do rechagcamento do globo).
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( ) Intraconal = identificagdo da agulha dentro cone muscular, com boa
visualizacao.

( ) Intracdif = identificacdo da agulha dentro cone muscular, porém com
dificuldade de visualizacdo (necessidade de movimentacdo da agulha ou
delimitacdo do rechagcamento do globo).

( ) SI =sem identificacdo da agulha

3 - Tempo necessario para identificacdo da agulha na imagem ultrassonogréfica
em tempo real: (tempo em segundos).

4 - Posicionamento da agulha = distancia da ponta da agulha em relagcdo ao nervo
optico: (mm).

5 - Agulha = Medida do comprimento da quantidade de agulha introduzida na
imagem do US: (mm).

6 - Profundidade = distancia da ponta da agulha em relacdo ao plano da iris na
imagem do US: (mm).

7 - Angulo = angulo de insercio da agulha em relacio ao plano da iris na imagem do
UsS: (graus).

8 - Posicionamento do transdutor: ( ) 5h ( ) 7h

9 - Visualizagdo de turbilhonamento anestésico na imagem do US durante a
injecao:

()sim
( ) nao
10 - Bloqueio sensitivo = ardéncia a instilacéo de gota de iodopovidona:

() total = Auséncia de ardéncia em TO (imediatamente apds o bloqueio
oftalmoldgico)

() parcial TO = Leve ardéncia em TO (imediatamente apds o bloqueio
oftalmoldgico)

() parcial TS5 = Leve ardéncia em T5 (5 min apos o bloqueio oftalmolégico)

( ) ausente = Forte ardéncia em TO (imediatamente ap6s o bloqueio
oftalmoldgico)



11 - Bloqueio motor — acinesia:
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Tempo (T) Movimentacao Acinesia parcial Acinesia total Necessidade de

(min) ocular normal (movimentacéo (auséncia de complementacéo
ocular preservada movimentagéo do blogueio
para algum sentido) | ocular em todos

0s sentidos)

T0=

imediatamente

apos blog.

oftalmolégico.

T5 =5 min apo6s

blog.

T10 =10 min

apos blog.

12 - Duracéo total da cirurgia:

(min)

13 - Satisfacdo do paciente em relacdo a técnica anestésica empregada:

( ) presenca de dor durante anestesia

( ) auséncia de dor durante anestesia

14 - Ocorréncia de dor durante procedimento cirdrgico:

15 -

() presente

( ) ausente
Complicag0es:
( ) Néo

( ) Sim

(descrever complicagdes)

16 — C.A. = Medida do comprimento axial na imagem do US:

(mm).




