N E S T E S I PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
A A HOSPITAL

Autores: M. Ramalho, J. Laranjo, F. Vaz, S. Pina, C. Santos, C. Pedrosa, |. Coutinho, M. Mota
Director de Servico: Dr. Antonio Melo



Historia da Anestesia Oftalmoldgica

. Egipto Antigo

AN ©ANG Cs/
5 0 N |




Historia da Anestesia Oftalmoldgica
« Egipto Antigo

. India (Séc. VI)




Historia da Anestesia Oftalmoldgica

« Egipto Antigo

Susruta Samhita

. India (Séc. VI)




Historia da Anestesia Oftalmoldgica
« Egipto Antigo
. India (Séc. VI)
« Karl Koller (1884)

« Hermann Knapp (1884)




Historia da Anestesia Oftalmoldgica
. Egipto Antigo
. India (Séc. VI)
« Karl Koller (1884)

« Hermann Knapp (1884)

« William Halsted (1885)




Historia da Anestesia Oftalmoldgica
« Egipto Antigo
. India (Séc. VI)
« Karl Koller (1884)

« Hermann Knapp (1884)

« William Halsted (1885)

. Van Lint (1914)



. Raiz grega:

Anestesia

“An”: Sem  “Estesia”: Sensacao

Inibicdo da b%mba de sodio
Potencial de acao nao se forma

\ 4
Nao ha impulso, ndo ha conducao

Na+ i Deoplarisation

Na+ Na+ K+ Na+
5 Na+ Outside cell

Sodium Potassiun

channel channel Cell membrane
Na+ Na+ Na+

K+ btz K+ Inside cell
K+ K+ ,
K+ Na+ K+ - B . K+ K+ Ve



Anestesia ideal

 Atua iImediatamente

« Reversivel

. Duracao apropriada ao procedimento

« Sem dano permanente
« Sem irritacao tecidular ou dor

. Intervalo terapéutico grande
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Anestesia em Oftalmologia

. Local
- Nao acinética
> Topica
> Subconjuntival

> Pele
a Acinética
> Peribulbar e Retrobulbar

> Subtenoniana

. Geral



Anestesia topica

« Oxibuprocaina (Anestocil®)
Dose: 4mg/mL

Posologia: 1 a 3 gotas
Inicio do efeito: 60 segundos

Fim do efeito: 60 minutos apos a ultima instilacao

o Lidocalina intracamerular

Proporciona analgesia durante a cirurgia, 0.3 mL
Efeito em 10 segundos

Possivel toxicidade retiniana transitoria se injetada posteriormente

Uso concomitante de sedativos (Midazolam e Propofol)



Anestesia topica
« Nao Invasiva

« Complicac6es minimas mas com
analgesia insuficiente em alguns casos
« Popular na cirurgia de catarata

« Condicao operatoéria desafiante

. Selecao de doente:

Cooperante

Conseguir estar em posicao supina e quieto

Sedacéao



Anestesia peribulbar

. Lidocaina a 2% Levobupivacaina a 5% e Ropivacaina a 10%

Injecéo inferotemporal

Volume: 3a 10 mL

Agulha de 25 ou 27-G

Anestésico injetado a 2,5 cm de profundidade

Deve ser feita aspiracao e nao se deve sentir resisténcia a injecao

Aplicar baldao de Honan 20-30 minutos

Muitos doentes requerem uma injecao suplementar se nao existe

acinésia passado 5 minutos
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Anestesia peribulbar

. Vantagens

Produz boa anestesia e acinésia

Risco de complicacdes mais baixo do que o bloqueio retrobulbar

. Desvantagens

Podem ocorrer todas as complicacdes do bloqueio retrobulbar
Qualidade da acinésia e anestesia menor do que no retrobulbar
Freguentemente necessaria uma 22injecao

O bloqueio demora até 30 minutos a ter efeito

O baldo de Honan pode ser desconfortavel

Quemose em 80% dos doentes

Ptose prolongada em ate 6% dos doentes



Anestesia retrobulbar

. Lidocaina a 2% Levobupivacaina a 5% e Ropivacaina a 10%

Injecao inferotemporal
Volume: 2a4 mL
Agulha de 25 ou 27-G

Agulha com menos de 31 mm
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Anestesia retrobulbar

. Vantagens

Produz excelente anestesia e acinésia
O bloqueio tem efeito rapido (5 minutos)

Menor volume de anestésico resulta em menos pressao

. Desvantagens

A grande desvantagem do bloqueio retrobulbar € um maior nimero de complicac0Oes



Anestesia retrobulbar
« Complicacoes (1-3%)

Perfuracao do globo ocular (incidéncia <0.1%; 1/140 comp axial >26 mm)
Hemorragia retrobulbar

Injecdo subaracnoideia ou intradural com anestesia do tronco cerebral (1/350-500)
Depressao ou paragem respiratoria (0.29%)

Contuséo e atrofia do nervo optico

Ocluséo vascular da retina

Convulsdes

Hipotonia (< 8 mmHQ)

Amaurose contralateral

Ptose, entropion e diplopia

Edema pulmonar

Reflexo Oculocardiaco



Anestesia sub-tenoniana

. Levobupivacaina a 5%

Anestesia topica

Infero-nasal (3-5 mm do limbo)

Volume: 3a5 mL

Muito popular no UK na cirurgia de catarata
Utilizacao crescente na cirurgia de glaucoma

Utilizacao em vitrectomias pela analgesia

+» A acinésia é volume dependente
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Anestesia sub-tenoniana

. Vantagens

Menos dor que no bloqueio peribulbar
Melhor analgesia do que a anestesia topica
ComplicacOes raramente sao serias
Volume baixo. Nao aumenta a PIO

Cirurgia pode comecar imediatamente
Dura 60 minutos e pode-se reanestesiar

O doente pode mover o olho com indicacdes do cirurgiao

. Desvantagens

Pode ocorrer saida em excesso do anestésico pelo orificio de entrada

Pode ser necessario o uso de suturas estabilizadoras



Anestesia geral

. Mascara laringea
Propofol juntamente com um agente volatil
Recuperacdo mais rapida com baixa incidéncia de nausea e vomito

Maior rotatividade de cirurgias -



Anestesia geral

. Vantagens

Conforto do doente

CondicOes operatorias ideais

Método de escolha para casos dificeis
Sem os riscos dos bloqueios locais
Possibilidade de cirurgia bilateral

Melhores condicdes para ensino de cirurgia

. Desvantagens

Mais dispendioso

Trocas de doentes mais demoradas (do que na local ou topica)



Guidelines 2012

. ldade média dos doentes de catarata: 75 anos

« 84% tém uma doenca meédica associada

C. Kumar et al. Local anaesthesia for ophthalmic surgery—new guidelines from the Royal College of Anaesthetists and the Royal College of
Ophthalmologists Eye (Lond). Jun 2012; 26(6): 897-898.



Guidelines 2012

. ldade média dos doentes de catarata: 75 anos

« 84% tém uma doenca meédica associada

« Royal Colleges of Anaesthetists and Ophthalmologists recomendam uma
historia clinica completa e investigacao apropriada em doentes apropriados,
no entanto, além do ECG quando especificamente indicado, nenhuma outra

Investigacao teve influéncia no outcome final (anestesia local na catarata)

C. Kumar et al. Local anaesthesia for ophthalmic surgery—new guidelines from the Royal College of Anaesthetists and the Royal College of
Ophthalmologists Eye (Lond). Jun 2012; 26(6): 897-898.



Guidelines 2012

« Doenca Cardiaca Isquéemica (Evitar o stress anestésico)
Nao anestesiar 6 meses apds EAM ou 3 meses apds angioplastia ou
revascularizacao coronaria

. A fenilefrina pode aumentar a TA de forma significativa

« Anticoagulantes
Nao se deve parar a terapéutica anticoagulante e antiagregante, o risco
cardiovascular ultrapassa o risco hemorragico. Aconselha-se anestesia

geral, sub-tenon ou local



Guidelines 2012

. Doentes podem ingerir pequenas quantidades de liguidos até 2 horas

antes da cirurgia




Guidelines 2012

. Doentes podem ingerir pequenas quantidades de liquidos
até 2 horas antes da cirurgia

« Monitorizacao deve incluir ECG e oximetria de pulso

« ACesso venoso

« Oxigénio suplementar para evitar hipoxia e claustrofobia

« Um dos membros da equipa de bloco deve ter suporte
avancado de vida, embora o anestesista nao tenha de estar
presente na sala na anestesia local e sub-tenon

« Devido ao numero elevado intervencbes um anestesista

deve estar presente no bloco



Concluindo

ldealmente, os procedimentos oftalmologicos seriam efetuados sob
anestesia geral, no entanto, ndo é custo-eficiente e alguns doentes tém
contraindicacao absoluta

Apesar da possibilidade de analgesia insuficiente a anestesia topica é
largamente usada na cirurgia de catarata

O Dblogqueio peri-bulbar e retro-bulbar tém um risco potencial de
complicacOes graves

A anestesia sub-tenon € uma boa opcao na cirurgia de catarata e glaucoma

em doentes selecionados
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