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INTRODUCAO

A anestesia local, a melhor técnica de
analgesia, encontra, na cirurgia do segmento
anterior do globo ocular, seu mais adequado
e amplo campo de aplicagdo, pois permite
realizar todas as operacdes de catarata, glau-
coma, iridectomia, etc, sob as melhores e
seguras condig¢des possiveis (2).

Entretanto, vimos observando o progres-
sivo e paulatino abandono das técnicas de
bloqueio da conducao em favor da anestesia
geral, fato explicdvel por varios motivos,
que nao serao abordados no presente rela-
tério, ressaltando, pela sua relevancia, a ma-
neira desordenada, intempestiva e incom-
preensivel da atual geracao médica, tornan-
do invidvel toda e qualquer colaboracao do
cirurgiao e do paciente no ato anestésico-ci-
rurgico.

Nos paises europeus, a anestesia local
foi, praticamente, substituida pela aneste-
sia intravenosa e/ou inalatéria, com todos
0s seus riscos e inconvenientes. Nos Estados
Unidos e Canadd, entretanto, uma considera-
vel parcela de cirurgias do segmento ante-
rior do globo ainda é realizada sob aneste-
sia local (1, 4, 5, 6).

No Brasil, s6 os Oftalmologistas da “ve-
lha guarda” dominam, com maestria e pro-
ficiéncia, as técnicas de bloqueios locais, o
que faz supor que, dentro dos préximos
anos, estes procedimentos terapéuticos se-
rao esquecidos, o que se constituirda em fato
lamentdvel e irracional.

Vamos analisar, no presente estudo, nos-
sa larga experiéncia no assunto, estabelecen-
do a enorme potencialidade e perspectiva
dos novos anestésicos locais.

METODOS

Para permitir as operagdes do segmen-
to anterior relacionadas neste levantamen-
to, trés técnicas de bloqueios anestésicos fo-
ram executadas, tanto pelo cirurgiao como
pelo anestesista:

— injeg¢ao retrobulbar, a principio, com
procaina a 2-4%, depois com lidocaina a 2%
e finalmente, com bupivacaina a 0,5%, em
volumes de 1,5 a 4 ml;

— bloqueio do nervo temporofacial, téc-
nica de O’Brien, com procaina 2-4%, depois
com lidocaina a 2% e, finalmente, etidocaina
0,5%, em volumes de 1-3 ml;

— instilagao topica, repetidas vezes, de
tetracaina 1%, ou de cocaina 2-4%, ou de li-
docaina 2%, ou ainda de proparacaina 0,57%.

Em alguns casos de inje¢ao retrobulbar
com bupivacaina, ou em pacientes hiperten-
sos ou hipertireoideos, foi suprimida a adre-
nalina (ou o vasoconstritor que acompanha
o anestésico local). Em outros casos, com
fins especulativos clinicos, foram associados
os dois anestésicos, a lidocaina e a bupiva-
caina.

Em alguns pacientes, realizou-se o blo-
queio do facial com bupivacaina a 0,5%; a
acinesia do orbicular foi muito boa, e o ci-
rurgiao nao notou diferenca em relacao ao
bloqueio com lidocaina 2%.

A eficiéncia dos varios bloqueios foi ava-
liada clinicamente, solicitando aos pacientes
apertar os olhos; ou também pela facilidade
de everter as palpebras, pelas reacdes ao
foco de luz ou pela reacao a preensao do glo-
bo ocular com a pinga de fixagdo (2).

Para avaliar as diferengas nas indicagdes
de anestesia geral (inalatdria, intravenosa ou
sedacao), associada aos bloqueios, e aneste-
sia local exclusiva, foram computados os
atos anestésicos-cirurgicos do segmento an-
terior, realizados nos biénios 1957-1958, 1967-
1968 e 1977-1978, na suposicao de que inter-
valos de dez anos sao suficientes para carac-
terizar mudangas em uma rotina estabeleci-

da.
CASUISTICA

Constam de nosso trabalho as anestesias
condutivas realizadas no Instituto Penido
Burnier, no periodo de 1956 a 1978, propostas
para as operacdes do segmento anterior, com-
preendendo, exclusivamente, extragdes de
catarata, corregdes de glaucoma e enxertos
de cérnea, num total de 28.742.

Ainda que, nos ultimos 12 meses, tivés-
semos praticado inumeros atos cirurgicos
para vitrectomias anteriores, estes nao cons-
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tam do presente levantamento estatistico,
porque foram realizados sempre sob anes-
tesia geral.

Por outro lado, torna-se muito frequen-
te, em nosso meio, a associacao de anestesia
geral com os bloqueios anestésicos locais,
uma técnica completando a outra.

Em algumas eventualidades, os bloqueios
de condu¢ao foram suplementados com se-
dagao, a pedido do cirurgidao ou do préprio
paciente; semelhante sedag¢ao €, rotineira-
mente, sugerida aos pacientes para que as
demais partes do corpo, as partes organicas
nao anestesiadas, suportem uma relativa
imobilidade durante todo o tempo da cirur-

RESULTADOS

Trés eventualidades de técnicas anesté-
sicas ocorreram nestes 28.742 casos:

— associagdo de bloqueios (acinesia e
instilagdo tépica) com anestesia geral intra-
venosa e/ou inalatdria;

— bloqueios anestésicos (retrobulbar,
acinesia e instilagdo tépica) associados a se-
dacgao intravenosa, por imposi¢cao da equipe,
ou apds os bloqueios, por solicitacao do pa-
ciente;

— bloqueios anestésicos, exclusivamente
(retrobulbar, acinesia e instilacao tdépica).

As variagoes das técnicas dos bloqueios,
ao longo dos 22 anos deste estudo, estao ex-

gla. postas nos quadros I, II, III.
QUADRO 1
Bloqueio retrobulbar nas cirurgias do segmento anterior — variagées técnicas no I.P.B.
Antes
Drogas 1956 1956 1961 1962 1969 1976 1977 1978
Novacaina 2% 4% 4% — - —_ = =
Lidocaina — - — 2% 2% 2% 2% 2%
Bupivacaina — — — — — 0,5% 0,5% 0,75%
Hialuronidase — Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg.
anest. anest. anest.
Cirurg. 1,5ml Cirurg. 1,5ml Cirurg. 1,5ml
Volume 1ml 1,3 ml 1,5 ml 1,5 ml 1,5 ml Anest. 3ml Anest. 3ml Anest. 3a4ml
Adrenalina 1:50.000 1:50.000 1:80.000 1:200.000 1:200.000 1:200.000 1:200.000 1:200.000
Compressao
digital —_ Raramente Raramente Raramente Raramente As vezes As vezes As veezs
Operador Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Anest. Cirurg. Anest. Anest.
anest. cirurg. anest. cirurg. cirurg.
QUADRO 1II
Bloqueio facial: técnica de O’Brien — evolugdo no Instituto Penido Burnier
1942 1952 1953 1956 1961 1962 1968 1969 1976 1977 1978
Casos 28.742 casos
Novacaina 2% 2% 4% 4% 4%
Lidocaina 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Etidocaina 0,5%
Volume iml iml 1ml 1ml 1-2ml 1-2ml 1-2ml 1-3ml 1-3ml 1-3ml 1-3ml
Hialuronidase — Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg.
5 unidades anest. anest. anest. anest. anest. anest.
Adrenalina 1:50.000 1:50.000 1:50.000 1:50.000 1:80.000 1:160.003 1:160.000 1:200.00 1:200.000 1:200.000 1:200.000
Compressao
digital — — Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Operador Clinico Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Cirurg. Anest. Anest. Anest. Anest. Anest.
cirurg. anest. anest. cirurg. cirurg. cirurg. cirurg. cirurg.

O grafico n.° 1 retrata melhor que paia-
vras a enorme variagao de indicagao da téc-
nica anestésica para as operacdes do seg-
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mento anterior do globo, nos biénios 1957-
1958, 1967-1968 e 1977-1978.

O quadro n.° IV mostra que a maior por-

centagem de indicagdo de anestesia local ex-
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QUADRO III
Colirios de anestésicos locais

Droga Conc. % Dor a Descamagao Antissepsia Regeneragdo  Penetragdo Laténcia Duragdo
instilagao cornea cérnea
Proparacaina 0,5% + —+ 0 0 + 13 seg. 15 min.
Lidocaina 2-4% ++ 0 ++ ++ + 20 seg. 20 min.
Cocaina 2-4% ++ —++ ++ 0 “++ 30 seg. 20 min.
Tetracaina 1% —++ —++ ++ 00 +4+ 60 seg. 40 min.
0: Nenhum efeito; =+: Pequeno; +: Médio; 4++: intenso.
QUADRO 1V

Cirurgias do segmento anterior do globo — Instituto Penido Burnier

1957 sob AG 1958 sob AG 1967 sob AG 1968 sob AG 1977 sob AG 1978 sob AG
Catarata 641 181 611 167 1085 558 1037 561 751 618 749 704
Glaucoma 194 30 192 53 313 194 263 158 220 164 264 241
Enx. cérnea 12 5 15 8 31 29 31 31 54 54 36 36
Totais 847 216 818 228 1429 81 1331 750 1025 836 1049 981

% 25,5 28 54,6 56,3 81,5 93,5

A G = Anestesia geral.

clusiva deveu-se a operacOes antiglaucomato-
sas.

Os enxertos de cdrnea, por outro lado,
sao todos realizados atualmente sob aneste-
sia geral no nosso hospital.

COMENTARIOS

Anestesia. local versus anestesia geral

Para conseguir resultados satisfatorios,
a anestesia local necessita da cooperacdo do
paciente Por isso, a anestesia geral é unifor-
memente indicada nos seguintes casos: crian-
cas, pacientes inseguros e apreensivos, pa-
cientes surdos doentes que nao falam a lin-
gua do ambiente, individuos débeis mentais.
O mau relacionamento médico-paciente,
quando, por motivos varios, € insatisfatério
ou incompleto, é também condicdo que nao
encontra na anestesia local a melhor indica-
cao (1).

Na selecdo da técnica anestésica fatores
de seguranca (em termos de morbidade e
mortalidade operatorias), receptividade do
paciente e requisitos anestésicos sido, tam-
bém. levados em consideragcao (1. 6).

Que fatores influenciam o oftalmologis-
ta ao escolher anestesia local ou geral para
sua cirurgia? Sao a duracido e a extensao do
procedimento. Quanto mais demorada e am-
pla a cirurgia, mais indicada é a anestesia
geral (4).

Os enxertos de cdrnea sao todos reali-
zados, atualmente, sob anestesia geral, de-
vido ao aumento substancial do tempo cirur-
gico, que exige microscopio, suturas em
maior nimero, além do paciente ser mais
jovem e menos apto a emprestar colabora-
cdo ao ato anestésico-cirurgico.
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Os extremos de idade, que caracterizam
os pacientes oftdlmico-ciriurgicos, nao sao fa-
tores unicamente conclusivos (6). Mas, se a
anestesia geral for aumentar o risco, a local
deve ser escolhida.

Fatores que estido se tornando cada vez
mais importantes na selecao da anestesia,
sao os relacionamentos Oftalmologista-Pa-
ciente e Oftalmologista-Anestesiologista. Deve-
mos considerar uma terceira possibilidade:
em vez de optar pela anestesia local ou ge-
ral, usar a combinacao local e geral conjun-
tamente, ou seja a neuroleptoanestesia.

E o0 anestesiologista quem deve pesar os
varios fatores (doses das drogas emprega-
das e monitoragens necessdrias) para au-
mentar a seguranca do ato cirurgico.

Sem entrar em polémica sobre meéritos
de uma ou de outra técnica, que nao € a in
tencdo aqui, ja4 esgotada por inumeros tra-
balhos diddticos de alto valor, firmamos pon-
to na necessidade da presenca de especia-
lista encarregado, durante o ato cirurgico,
de cuidar das condicles gerais do paciente.

Esse médico anestesiologista tem as se-
guintes tarefas:

— manter a imobilidade do olho e da
cabeca do paciente;

— garantir analgesia e tranquilidade psi-
quica;

— prover hipotensiao ocular e evitar o
sangramento exagerado;
manter as condicdes vitais dentro
dos parametros normais (pulso, respiracao
e pressdo arterial);

— prevenir e tratar as ocorréncias im-
portantes como: tosse, espirro, solucgos, e
reacOes as drogas administradas durante o
ato cirurgico e pré-cirurgico.
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Concluimos, confirmando que o aneste-
siologista seria o elemento médico mais fa-
miliarizado e capacitado para atender estes
requisitos.

LYNCH (4), que ja administrou mais de
20.000 anestesia gerais para extracdo de ca-
taratas, entre 1960-1975, nos ultimos dois
anos, observou 2.217 casos que foram com-
parados a outros 561, no mesmo periodo,
realizados sob anestesia local. As complica-
¢Oes observadas constam dos quadros V e
VI. Além disso, a incidéncia de vomitos foi
duas vezes maior sob anestesia geral, e sur-
giram dois casos de pneumonia nos opera-
dos sob anestesia local.

A sindrome do “bexigoma” ocorreu em
2,8% dos pacientes em ambos 0s grupos; so
0,9% necessitou cateterizacao da bexiga, por-
que a injecao de prostigmina nao trouxe os
resultados esperados.

A incidéncia de mortes hospitalares foi
de 0,05%, igual & da populagao nao hospita-
lizada.

QUADRO V
Estado fisico de 2.778 pacientes com catarata. (Lynch).

Afecg@o cardiovascular
Hipertensao arterial
Cardiopatias diversas

57,5%
25,0%
32,5%

Diabetes 13,0%

Hipotireoidismo 3,5%

Afecg@do neuroldgica 7,0%

Hepatomegalia 0,4%

Afecg@io respiratdria 6,0%
Enfisema 3,0%
Tuberculose ativa 1,2%
Asma ou bronquite 1,8%

QUADRO VI
Cirurgia de catarata. Complicagées em 2.778 casos
(Lynch).
2.217 casos 561 casos
(A.G) (A.L)

Perda de humor vitreo
Camara anterior rasa 3,0%
Camara ausente (Atalamia) 0,4%
Hifema 8,0%
Deiscéncia de sutura 0,2%
Prolapso de fris 0,09%

3,5% 3,6%
1,9%
1,0%
8,0%
0,2%
0,17%

Anestesia local

A anestesia local tem na cirurgia oftal-
mica, uma das suas ultimas indicagdes ex-
celentes. Inumeros fatores fazem com que
0 cirurgiao ocular possa valer-se deste meé-
todo de anestesia, perfeitamente restrita a
area da operacao, permitindo que todo o res-
to do organismo permanega com suas fun-
cOes integras. Dentre outros fatores, citamos:
0 paciente consciente pode cooperar e tam-
bém responder a indagacgdes pertinentes.
Auséncia de mal-estar, enjoos, nduseas. Di-
minuicao do sangramento pela vasoconstri-
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cao do medicamento que acompanha a anes-
tesia retrobulbar.

Para finalizar nossas consideracoes, de-
vemos ressaltar que nao ha incompatibili-
dade alguma na associagdo da anestesia ge-
ral com os bloqueios regionais; ao contra-
rio, uma técnica completa a outra, com reais
vantagens para o paciente e para a cirurgia.

Nao deve, entretanto, a equipe cirurgica
prescindir dos bons oficios de anestesiolo-
gista conhecedor dos problemas oftdlmicos;
sua presenga € essencial, tanto nos casos ope-
rados sob anestesia local como nos pacientes
submetidos a anestesia geral, sob pena de
ocorrerem grandes complicagées.

Consideracoes farmacolégicas:

(A) Lidocaina

A lidocaina € e continuarda a ser o anes-
tésico local mais utilizado em cirurgias ocu-
lares; além das inumeras vantagens conheci-
das por todo médico, ela é muito eficiente
para instilacdo tdépica, na forma de colirios.
A lidocaina pode ser utilizada em todos os
bloqueios anestésicos oftdlmicos; sua con-
centracao deve variar, conforme pretende-
mos atingir o nervo autébnomo ou sensitivo
ou motor. Para uso tépico podemos variar
entre 0,5 a 4,0%, atentos ao perigo de des-
camacao da cérnea nas solugdes mais con-
centradas, que sao também as mais antis-
sépticas. A instilacio na cérnea de solucdes
de lidocaina € sempre dolorosa. Por isso,
nas criangas e adultos sensiveis, usamos a
proparacaina, inicialmente.

(B) Proparacaina

E anestésico local muito difundido entre
os especialistas. Sua principal vantagem cli-
nica é a de nao provocar dor a instilagao.
Seus efeitos sao muito fugazes; sua instila-
cao inicial deve ser seguida, minutos depois,
de outro anestésico de agado mais prolonga-
da. As preparacOes de proparacaina devem
vir acompanhadas de preservativo (clorobu-
tanol) para tornd-las estéreis. Usada indis-
criminadamente, retarda a cicatrizagdao cor-
neana.

(C) Bupivacaina

E o anestésico de efeitos mais prolonga-
dos, que existe hoje. Pode-se conseguir anal-
gesia por quatro horas, em média, depois da
injecao de bupivacaina a 0,5%. O bloqueio
motor, provocado pela bupivacaina, exige
concentragdes minimas de 0,75%, ainda nao
existentes em nosso meio. Por isso, reserva-
mos a bupivacaina para as infiltracées con-
juntivais, para os bloqueios sensitivos de ra-
mos nervosos e para alguns casos de retro-
bulbar.

(D) Tetracaina

As solugbes de tetracaina a 0,5 até 2,0%o
continuam sendo utilizadas para obter anal-
gesia de cérnea. Sua maior vantagem € o
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alto poder de penetragdo nas camadas cor-
neanas Dentre suas desvantagens, ressaltam
a alta toxicidade e o poder descamativo so-
bre a cérnea.
(E) Cocaina

A cocaina de 2,0 a 4,0% € fartamente uti-
lizada em outros paises para prover analge-
sia de mucosa e da cérnea. Seus efeitos sao
mais duradouros que dos outros anestésicos
locais, por ser a cocaina o unico anestésico
com propriedade vasoconstritora. Provoca
também intensa descamacgao corneana.

(F) Prilocaina

A prilocaina, no noss0 meio, nao possui
vantagens para deslocar a lidocaina do pe-
destal do primeiro lugar entre os produtos
congéneres. Em oftalmologia € muito pouco
usada, nao merecendo maiores considera-
coes.

(G) Etidocaina

Este excelente anestésico, derivado da lido-
caina, mercé de suas intensas propriedades
bloqueadoras de raizes nervosas motoras, de-
vera ser 0 mais indicado para determinar a
acinesia dos musculos orbiculares das pal-
pebras. Tem laténcia mais curta e tempo de
duracgao do efeito maior que o anestésico ori-
ginario, a lidocaina (2).

Anestesia infiltrativa

As operacdes oftdlmicas de curta durs-
cao sao realizadas sob anestesia infiltrativa
com lidocaina, prilocaina ou bupivacaina. E
a técnica mais usada para extracao de pte-
rigio, caldzio, granulomas, tumoracgées, etc.
Reacgdes téxicas nunca ocorrem, pois, 0 vo-
lume-dose empregado raramente ultrapassa
os 5 ml de solugdes fracas. Os vasoconstrito-
res, que soem acompanhar as solugdes co-
merciais, podem provocar efeitos desagrada-
veis quando sao rapidamente absorvidos, ou
a injegcao foi feita dentro de um vaso.

Anestésicos locais com vasoconstritores

Todos os anestésicos locais, com exce¢ao
da cocaina, sao vasodilatadores. A adi¢ao de
um vasoconstritor ao anestésico local tem
duas vantagens: retém a droga proxima do
nervo, prolongando seus efeitos e diminuin-
do sua toxicidade Além disso, a vasoconstri-
cao favorece a cirurgia, provendo campo ex-
sangue.

A absorcao rapida do vasoconstritor po-
de provocar reacdes desagraddveis (taqui-
cardia, palpitacdes, hipertensao arterial, dis-
foria, palidez, sudorese, mas o anestésico lo-
cal é sempre responsabilizado por elas (5).

Pacientes com hipertensao arterial, hi-
pertireoidismo e com problemas isquemo-co-
ronarianos nao devem receber vasoconstrito-
res.

A adrenalina do anestésico local tem si-
do responsabilizada por dificultar as cicatri-
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zagOes, ou por ter provocado destruicao (ne-
crose) de tecidos infiltrados.

Bloqueios

O globo ocular e a drbita sao campo fér-
til para bloqueios tronculares, face a situa-
cao superficial dos nervos e a simplicidade
técnica de sua execugao. Os seguintes blo-
queios sensitivos sao realizados: supra-orbi-
tarios, supratroclear, infratroclear, infra-or-
bitario, zigomatico-facial e lacrimal, cada um
dos quais facilmente bloqueado com 2 ml de
solucao anestésica.

Retrobulbar: A inervagao sensitiva do
globo deriva dos ramos curtos ciliares do
ganglio ciliar que, por sua vez, provém da
raiz sensitiva do ramo nasociliar do nervo
oftdlmico, parte do trigémio. O ganglio ci-
liar fica préximo ao dpex da 6rbita, entre o
nervo Optico e o musculo reto lateral. Os
musculos extrinsecos do olho sao inervados
pelo III, IV e VI pares cranianos, que en-
tram na orbita pela fissura orbitdria supe-
rior.

O bloqueio retrobulbar produz analgesia
do olho, diminui o sangramento e baixa a
PIO, reduzindo, assim, o risco da perda de
vitreo. Produz também paresia ou paralisia
dos musculos extrinsecos, e um grau de prop-
tose proporcional ao volume de solugao anes-
tésica injetada.

Técnica Agulha de 5 cm € inserida na
parte lateral do rebordo inferior da drbita,
tomando dire¢do para cima, para tras e pa-
ra dentro. Atravessa, neste curso, o septo
orbitario, o ligamento lateral e o cone de
musculos. A solugao anestésica, sendo conti-
nuamente injetada durante o avanco da agu-
lha, desloca os vasos sanguineos adjacentes
e, assim, reduz a possibilidade de hemorra-
gia retrobulbar, complicagao que adiaria a
operacao até sua absorcao semi-completa.

Por outro lado, deve-se realizar cuidado-
sa aspiragao nos trés planos, para evitar-se
injecao intravascular do anestésico

O volume da solugao varia de 15 a 4,0
ml de acordo com o grau de proptose dese-
jado. com a intengao de bloquear os muscu-
los do cone, e realizar, em seguida, a com-
pressao do globo (manobra de Atkinson-
Chandler).

Para o pleno éxito da cirurgia do seg-
mento anterior é indispensdvel que a retro-
bulbar seja perfeita, porque € a técnica que,
com uma unica inje¢cdo, promove o bloqueio
sensitivo, sensorial, motor e autondémico.

Qualquer imperfeigao serd, lamentavel-
mente, percebida no transoperatdrio.

Acinesia: O bloqueio do ramo superior
do facial (temporofacial) que da inervacgao
motora ao orbicular das pdlpebras deve ser
rotineiramente realizado nas operacdes in-
tra-oculares, quer o paciente venha a ser ope-
rado sob anestesia local ou geral, evitando o
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piscar violento (3). O método de O’'Brien €
0 mais légico, por ser troncular e de técnica
muito simples. Consiste na inje¢ao de 2 a 3
ml de solugao anestésica no colo do céndilo
da mandibula, local onde o referido ramo
do facial contorna este osso, isto €, a 1 cm
de profundidade.

O método de Van Lint, baseado na infil-
tragdo de volume de anestésico de 6 a 10 ml.
bloqueia os ramos terminais do facial supe-
rior, na regiao lateral do canto. Os métodos
de Atkinson e as modificagdes de O’'Brien —
nao serao abordados, por serem irrelevantes.

CONCLUSAO

A anestesia local (retrobulbar, acinesia
do orbicular e instilagao tépica) tem, na ci-
rurgia do segmento anterior do globo ocu-
lar, uma de suas melhores indicagoes.

As razdes pelas quais esta técnica vem
sendo abandonada deve-se a minima familia-
ridade do anestesista com os problemas da
cirurgia oftdlmica e a auséncia de especia-
listas em técnicas usadas de bloqueios da
conducao.

Referidas técnicas resolvem imimeros ca-
sos sem aumentar o risco morbidade-mor-
talidade, desde que tenham a assisténcia de
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médico anestesista, que decidird a medida
mais adequada em cada eventualidade.

No Instituto Penido Burnier, os enxertos
de cdérnea sao todos realizados sob anes-
sia geral.

RESUMO

A anestesia local para cirurgia do segmento anterior
vem sendo progressivamente abandonada em favor de
técnicas de anestesia geral. Dentre as razoes apontadas,
sd0 mais relevantes a ignorancia dos oftalmologistas
sobre a farmacodinimica dos anestésicos locais, e o
desconhecimento absoluto dos anestesistas sobre os pro-
blemas da cirurgia oftdlmica.

Os autores pretendem, com o presente ensaio, atua-
lizar e divulgar suas experiéncias e conhecimentos das
excelentes condigdes, proporcionadas pelos blogueios anes-
tésicos locais nas cirurgias do segmento anterior do
globo ocular; e, assim, evitar o uso desnecessdrio da
anestesia geral em muitos casos deste tipo de cirurgia
ocular.

O comportamento desordenado, intempestivo e in-
compreensivel do atual homem civilizado torna sua co-
laboragdo, durante um ato operatério, duvidosa e peri-
gosa; este comportamento tem contribuido, indubitavel-
mente, para maior utilizagio de anestesia geral em ci-
rurgias de pequeno risco fisico, como as do segmento
antericr do globo ocular.

SUMMARY

Local anesthetics blocks for surgery of the anterior
segment of the eye are been abandoned in favour of
general anesthesia.

Amongst many reasons pointed, the most relevant is
the ignorance of the Ophthalmologists about the Phar-
macodynamics of local anesthetics, on one side, and
the poorly informed regular Anesthetists of the pro-
blems involved in intraocular surgical procedures.

This paper is intended to up-date and to divulge
the recognized excellent conditions proporcioned by lo-
cal anesthetic blocks, when it is the best choice for
patients classified as high risks.

The disoriented behavior, and intemperate and ungo-
vernable mood of the modern civilized man makes his
collaboration during a surgical porcedure a dangerous
act: this conduct has contributed, undoubtly, to increa-
se the utilization of general anesthesia for minor sur-
geries, as those of the anterior segment of the ocular
globe.
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