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RESUMO

A cirurgia de catarata € o procedimento cirtrgico mais frequente em oftalmologia, e a
anestesia regional € comumente usada. Dentre as técnicas de anestesia regional, a
subtenoniana (episcleral) vem se tornando mais utilizada por proporcionar melhor
acinesia e analgesia. A clonidina é um agonista do receptor a, adrenérgico,
frequentemente usado como adjuvante em bloqueios retrobulbar e peribulbar,
prolongando a acinesia e analgesia. O objetivo deste estudo foi avaliar se a adicao
de clonidina a lidocaina 2% na anestesia subtenoniana interfere na duragdo do
bloqueio e da analgesia em pacientes submetidos a cirurgia de catarata. No estudo
prospectivo, aleatorio e duplamente encoberto, foram incluidos 40 pacientes estado
fisico ASA | e Il, de ambos os géneros, divididos aleatoriamente em 2 grupos de 20
pacientes, aos quais foram administrados, no grupo controle, 6 mL de lidocaina 2%,
associada a 1 mL de solucao de cloreto de sédio a 0,9%, e, no grupo clonidina, 6 mL
de lidocaina, associada a 1 ug/kg de clonidina diluida em 1 mL de solucédo de
cloreto de sédio a 0,9%, ambas solucées sem adrenalina e associadas com 25
Ul/mL de hialuronidase. Foram avaliados no per e pds-operatério: pressao arterial
média, frequéncia cardiaca, saturacdo arterial periférica de oxigénio e grau de
sedacdo. A acinesia dos movimentos do bulbo ocular nas 4 diregbes do olhar,
musculos elevador da palpebra e orbicular foram avaliados com 1 minuto (M1), 4
minutos (M4) e 8 minutos (M8) apds o término da administragdo do anestésico.
Utilizaram-se escores de motilidade de 0 a 2, sendo 0 = sem movimento, 1 =
movimento parcial, e 2 = movimento normal. A somatdria total dos escores foi de 12
pontos, sendo pontuacdo < 3 satisfatéria para a realizagdo da cirurgia. Para
avaliacao da intensidade da dor foi utilizada escala de avaliagdo numérica (0 a 10),
sendo 0 = auséncia de dor, e 10 = nivel maximo de dor, medida durante a realizacao
do bloqueio, administragdo do anestésico, no per e pos-operatério. Também foram
avaliados o consumo de medicacao analgésica e efeitos adversos. Observou-se que
o tempo de inicio da acinesia foi mais precoce no grupo clonidina, sem diferenca
estatistica, comparado com o controle. Por outro lado, a duracdo da anestesia
sensitivae a acinesia dos musculos do bulbo ocular, elevador palpebral e orbicular
foram significativamente prolongadas no grupo clonidina. Da mesma forma, a
duracao da analgesia foi maior no grupo clonidina, com maior intensidade da dor no
grupo controle. O tempo do primeiro requerimento de analgésico também foi maior
no grupo da clonidina. Conclui-se que a clonidina (1 ug/kg), adicionada a lidocaina
2% na anestesia subtenoniana em cirurgia de catarata, prolongou de forma mais
eficiente a duracédo da anestesia sensitiva, acinesia, analgesia e o tempo do primeiro
requerimento de analgésicos no pos-operatério, com poucos efeitos adversos.

Palavras-chave: Acinesia. Analgesia. Anestesia subtenoniana. Cirurgia de catarata.
Clonidina.



ABSTRACT

Cataract surgery is the most common surgical procedure in ophthalmology, and
regional anesthesia is commonly used. Among the techniques of regional, sub-
Tenon’s (episcleral) anesthesia is becoming more used because it provides better
akinesia and analgesia. Clonidine is a receptor agonist adrenergic a,, often used as
an adjuvant and periocular retrobulbar block, extending the akinesia and the
analgesia. The objective of this study was to evaluate whether the addition of
clonidine and lidocaine 2% in sub-Tenon’s anesthesia interferes with the duration of
the blockade and analgesia in patients undergoing cataract surgery. In this
prospective, randomized, double blind study included 40 ASA | and Il, from both
genders, randomly divided into 2 groups of 20 patients, to whom was administered,
in the control group, 6 mL of lidocaine 2%, associated with 1 mL of sodium chloride
0.9%, and, to the clonidine group, lidocaine associated 6 mL of 1 pg/kg of clonidine
diluted in 1 mL of sodium chloride at 0.9%. Both solutions without epinephrine and
associated with 25 [U/mL hyaluronidase. During the perioperative and postoperative
we assessed mean arterial pressure, heart rate, peripheral oxygen saturation and
sedation. The akinesia of the eye movements in four directions of gaze, levator
palpebrae muscles and orbicularis were evaluated at 1 minute (M1), 4 minutes (M4)
and 8 minutes (M8) after the administration of the anesthetic. Scores of motility 0-2
were used, where 0 = no movement, 1 = partial movement, and 2 = normal
movement. The total sum of the scores was 12 points, with scores < 3 satisfying for
the surgery. For evaluation of pain intensity rating scale was used numerical (0-10),
where 0 = no pain, and 10 = maximum pain, measured during the blockade,
administration of the anesthetic, peri and postoperatively. We also evaluated the
consumption of analgesic and adverse effects. It was observed that the start time is
earlier in akinesia clonidine, not statistically significant compared to control.
Moreover, the duration of sensory anesthesia, akinesia muscle of the eye, and lift
eyelid were significantly prolonged for the orbicular clonidine. Likewise, the duration
of analgesia was higher in the clonidine, with more intense pain in the control group.
The time to first analgesic requirement was also higher in the clonidine group. We
conclude that clonidine (1 pg/kg) plus 2% lidocaine sub-Tenon’s anesthesia in
cataract surgery lasted more efficiently the duration of sensory anesthesia, akinesia,
analgesia and time from the first request for postoperative analgesics, with few
adverse effects.

Keywords: Akinesia. Analgesia. Cataract surgery. Clonidine. Sub-Tenon’s
anesthesia.



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 Dados demogréficos, volume total de anestésico local injetado e duracao
(o b= o1 £ U o = SRR P PP 28

TABELA 2 Comparagéo do total da somatoéria dos escores durante a instalagdo do

bloqueio no bulbo ocular, musculo elevador da péalpebra e orbicular................. 29

TABELA 3 Duragado da anestesia sensitiva e acinesia dos musculos elevador da
palpebra, orbicular € bulbo OCUIAT. .........uueuiiiiiiiiieiiieeii e 30

TABELA 4 Avaliacédo da duragao da analgesia, niumero de pacientes que solicitaram

analgésicos e tipo de analgésico consumido no pds-operatorio. ..........ccvvvvnnees 31

TABELA 5 Avaliacdo da intensidade da dor no pés-operatorio.. ......cccceeeeeeeeceennneen. 31



SUMARIO

I LN R 2T0] 10 7Y T 12
2 OBUETIVO ... ettt e et e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e nnnnnees 13
3 DADOS DA LITERATURA ..ottt e e e e e e e e e 14
3.1 ANESTESIA TOPICA ..ee e 14
3.2 Anestesia retrobulbar (intraconal) ... 15
3.3 Anestesia peribulbar (eXtraconal)...........eeeeiiiiiiiiiiiiie e 15
3.4 Anestesia subtenoniana (episcleral)..........oooiiiii 16
B 5 ClONIAING ..o 19
3.6 HIAIUrONIA@SE .....cooeiiiieeeeee e 21
4 METODO......couieiieeeseie sttt 22
4.1 Delineamento estatiStiCo ......cuuuiiiiiiiiiiee e 27
B RESULTADOS ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e s a e e e e e e e e e e e e nnsnneeees 28
5.1 Resultados N0 Perioperatlorio ........cccuuviiiiieeeee e 28
5.2 Resultados N0 POS-0PEratOrio.........ouuiuuiriieee et 29
B DISCUSSAD ...ttt sttt s et s e s s seneaes 33
7 CONCLUSAO. ...ttt et ee e ee e en e en s 37
REFERENCIAS ...ttt 38

ANEXOS E APENDICES ..ot ee e en e anen s 46



12

1 INTRODUGCAO

A cirurgia de catarata € o procedimento cirirgico mais frequente em

cirurgia oftalmica’.

As cirurgias de catarata tém sofrido grandes mudancas nos ultimos
anos, sendo realizadas de forma mais eficiente e com melhores resultados por
meio de facoemulsificagdo, com pequenas incisdes e sem sutura®®. Isto tem
levado a um aumento da popularidade de técnicas de anestesia menos

invasivas como as regionais (subtenoniana)*® e a topica®.

A anestesia subtenoniana (episcleral) foi apresentada na pratica clinica
na década de 1990 como um bloqueio simples, seguro e eficaz*°. Em 2008, um
estudo realizado por entrevista pela British Ophthalmic Anaesthesia Society
(BOAS), mostrou que 87,8% dos seus membros entrevistados realizavam o

bloqueio subtenoniano como rotina’.

A clonidina € um agonista do receptor a, adrenérgico, frequentemente
usada como adjuvante ao anestésico local. Apesar do seu uso inicialmente ter
sido como farmaco anti-hipertensivo, suas propriedades analgésicas sao
descritas quando administradas no espaco intratecal e peridural®®. Quando
adicionada ao anestésico local em bloqueios periféricos, melhora e prolonga a
duracdo da anestesia®'*'2. A adicdo de clonidina aos anestésicos locais nos

13-19

bloqueios retrobulbar e peribulbar mostrou ser benéfica, prolongando a

acinesia e a analgesia.

Nao existem estudos avaliando o efeito da clonidina na qualidade da

anestesia subtenoniana.
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2 OBJETIVO

Avaliar se a adicdo da clonidina a lidocaina 2% na anestesia
subtenoniana interfere na duracdo do bloqueio e da analgesia em pacientes
submetidos a cirurgia de catarata.
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3 DADOS DA LITERATURA

3.1 Anestesia tépica

Em 1884, foi realizada por Koller a primeira anestesia tdpica com
instilagdo de cocaina para extracdo da catarata®. Desde 1993, ela vem sendo
utilizada em cirurgia de catarata por facoemulsificagdo com pequena incisao?'.
As técnicas de anestesia tépica incluem a administracido de gotas ou gel de
anestésico na superficie corneana® associada ou ndo a injecdo intracameral,
promovendo blogueio das fibras nervosas aferentes da itis e do corpo ciliar?®?,
0 que proporciona analgesia intraoperatéria adequada®.

Percepcdes visuais subjetivas podem ser relatadas em procedimentos

1’ sendo

cirurgicos oftalmoldgicos realizados sob qualquer anestesia regiona
importante informar aos pacientes sobre as possiveis sensagdes visuais durante
a cirurgia de catarata por meio de desenhos e fotos feitos por outros pacientes
que ja tenham sido submetidos a esta cirurgia®’. Basta et al. (2011) avaliaram
os efeitos adversos em 2005 facoemulsificagdes sob anestesia tdpica sem
sedacdo, e observaram que, em 21,6% dos casos, ocorreu a necessidade de
intervencées do anestesiologista, principalmente devido a agitacdo ou
hipertensdo. A agitacado ocorreu mais frequentemente em pacientes jovens com
comorbidades neuroldgicas ou psiquiatricas, e a hipertensao foi mais frequente

em pacientes idosos com classificacdo do estado fisico Ill e IV pela ASAZ.

Apesar de a acinesia do olho ndo ser essencial para alguns cirurgiées na
facoemulsificacdo, o desconforto do paciente, o excessivo movimento do olho, a
fotofobia e o blefaroespasmo, podem tornar a experiéncia da anestesia tdpica
desagradavel tanto ao paciente como ao cirurgido. Sedacado excessiva pode
precipitar movimentos indesejaveis com suas consequéncias®® enquanto a
sedagcdo minima pode conduzir a necessidade de o cirurgido solicitar

cooperacio varias vezes ao paciente®.
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3.2 Anestesia retrobulbar (intraconal)

Em 1884, logo apds a utilizagdo da cocaina por Koller na anestesia
topica®®, Herman Knapp também utilizou cocaina em forma de solugédo aquosa a
4% por meio de injecdo retrobulbar para cirurgia de enucleacéo®'. Atkinson, em
1936, descreveu formalmente esta técnica anestésica, que consiste em solicitar
ao paciente direcionar o “olhar para cima e para fora”, introduzir a agulha na
palpebra inferior na juncdo do terco lateral com dois tercos mediais
(inferotemporal), direcionando a ponta da agulha para o apex da 6rbita e injecao
de pequeno volume de anestésico local dentro da cavidade orbitaria, no cone
muscular, atras do globo ocular, que é formado pelos quatro musculos retos®.
Tal procedimento promove acinesia mais rapida e mais eficaz que o bloqueio
peribulbar (extraconal) e necessita de menor volume de anestésico®. Foi
demonstrado nesta técnica classica, por meio de tomografia computadorizada
em Orbitas de cadaveres, que quando a agulha é introduzida a 35 mm, o nervo
Optico e a artéria oftdlmica ficam muito préximos da ponta da agulha, o que
confirma o aumento do risco de lesdes destas estruturas®®. Atualmente, o
blogueio retrobulbar é usado menos frequentemente por causa dos riscos de
lesdo do globo ocular, dos musculos retos ou elementos vulneraveis localizados

dentro do cone muscular®.

3.3 Anestesia peribulbar (extraconal)

Descrita por Davis e Mandel (1986)%* e Bloomberg (1986)%” como
técnica alternativa e segura a anestesia retrobulbar para cirurgia oftalmica,
caracteriza-se como um procedimento no qual o anestésico local é injetado
dentro da 6rbita e fora do cone muscular (extraconal), evitando o risco de lesdes
das estruturas do espaco intracone. A técnica classica consiste em duas
injecdes, uma inferior e temporal (no mesmo local do bloqueio retrobulbar) e
outra segunda superior e nasal. As complicagdes com a segunda injecao sao

mais frequentes do que com a primeira®®.
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O volume total de anestésico local injetado € maior que a injecao para
retrobulbar, variando de 6 mL a 12 mL. Um estudo realizado em cadaveres
humanos, nao identificou a existéncia de nenhum septo intermuscular separando
0S espacos intracone e extracone. Estes dois espagos apresentam em comum o
tecido adiposo da orbita, no qual ocorre a propagacdao do anestésico local,
inclusive para o espacgo intracone, onde os nervos a serem bloqueados estéo

localizados®®.

As desvantagens da anestesia peribulbar sdo: aumenta a laténcia do
bloqueio e acinesia do olho; alta incidéncia de falha inicial (anestesia
incompleta); necessita do uso de um grande volume de anestésico local quando

comparado com o bloqueio retrobulbar?.

3.4 Anestesia subtenoniana (episcleral)

Foi primeiro descrita por Turnbull (1884)*", por meio de instilagdo de
anestésico local no espaco episcleral para analgesia em cirurgia oftalmica. Em
1956, Swan utilizou esta técnica como complemento da anestesia retrobulbar
para cirurgia de catarata*® e, em 1990, Mein e Woodcock a utilizaram em cirurgia

de vitrectomia™.

Esta técnica foi popularizada ap6s demonstracdo da sua eficacia como
técnica anestésica unica**. E também conhecida como bloqueio parabulbar® e
bloqueio episcleral*®. Esta se tornando popular por proporcionar melhor acinesia
e analgesia intraoperatéria, em condicbes cirirgicas comparaveis as outras

técnicas de anestesia regional®’

. O bloqueio consiste na administracao do
anestésico local no espaco episcleral, abaixo da capsula de Tenon, com

canulas* ou agulhas*®.

Quando o anestésico local é injetado no espaco episcleral, difunde-se
rapidamente desse espaco para o espaco retrobulbar e bainha do nervo 6ptico,
nervos ciliares, levando a uma rapida analgesia. Como ha uma continuidade
entre a bainha fascial do globo ocular e as bainhas dos musculos retos, o

anestésico se difunde através dessas bainhas, encontrando os nervos motores
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terminais, o que produz uma boa acinesia do globo. Como a bainha fascial
(Tenon) do bulbo ocular se funde anteriormente com a conjuntiva bulbar, o

anestésico se propaga para 0 espaco subconjuntival, levando & quemose>*°.

Duas técnicas tém sido descritas: abordagem cirlrgica com canulas de
ponta romba** e agulhas*®. A descricido classica da abordagem cirlrgica
consiste na apreensao da conjuntiva bulbar com pin¢ca a uma distancia de 5a 10
mm do limbo. O paciente é solicitado a olhar para cima e para fora, expondo o
quadrante inferior nasal. Uma tesoura com ponta romba é usada para fazer uma
pequena abertura na conjuntiva e na capsula de Tenon para ganhar acesso ao
espaco episcleral ou subtenoniano. A canula com ponta romba € inserida neste
espaco e o anestésico local é injetado*. Na técnica com agulhas no canto
medial, uma agulha 25G com bisel curto é introduzida na conjuntiva entre a
prega semilunar e o globo ocular, a uma profundidade menos de 1 mm com o
bisel da agulha voltado tangencialmente ao globo. Entdo, a agulha é
ligeiramente deslocada medialmente, afastando o globo ocular da prega
semilunar e cardncula, resultando na diregdo do olhar medial. A agulha é entao
avancada em sentido anteroposterior com o globo ligeiramente deslocado
medialmente pela agulha até a percepc¢ao de uma perda da resisténcia a uma
profundidade média de 15 a 20 mm. Neste ponto, o globo retorna a sua posicao
de olhar primario, servindo como marcador da profundidade e confirmando a
localizacdo da ponta da agulha no espaco episcleral, e entdo, inje¢cdo do
anestésico local*®.

O acesso pelos outros quadrantes também tem sido descrito:
superotemporal®®, superonasal e inferotemporal®. Varios tipos de canulas tém
sido propostas. Algumas sado especificamente projetadas, enquanto outras tém
propoésitos primarios diferentes. As canulas especificas sédo feitas de metal,
silicone ou plastico e variam no comprimento, curvatura e posicao final do
orificio®. Quando as canulas especificas ndo estdo disponiveis, cateter
intravenoso (iv) curto (18 ou 20 G) sem agulha pode ser usado como técnica
alternativa nado-traumatica, simples e de facil realizacdo, com baixos custos,
mantendo a seguranca da técnica®'>*. Recentemente, outra técnica alternativa

foi descrita com a utilizacdo de apenas pingca e agulha tipo “ponta de lapis”, em
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vez de tesouras e canulas, sendo portanto, uma mistura das técnicas com
agulhas e canulas®.

O volume de anestésico local injetado varia de 1,5 mL* a 11 mL%*7,

porém, 3 mL a 5 mL sdo mais utilizados***°**°, Quando injetamos pequenos
volumes de anestésicos locais (2 mL a 5 mL), ha uma boa analgesia, mas
apenas acinesia parcial do globo e palpebras. Para atingir uma acinesia efetiva,

é necessario maior volume de anestésico local®.

Um estudo comparou a efetividade das anestesias subtenoniana e
topica na reducdo da dor durante a cirurgia de catarata. Os autores concluiram
que a anestesia subtenoniana proporcionou melhor alivio da dor que a anestesia
tépica®. Em outro estudo aleatério e duplamente encoberto, foi comparada a
efetividade desta técnica com a peribulbar, tendo sido comprovado que é uma
boa alternativa a peribulbar, proporcionando melhor acinesia, com rapido inicio
de acdo e com menores requerimentos de complementacdo de anestésico
local*. Outro autor avaliou prospectivamente 6.000 blogueios subtenonianos e
confirmou que esta técnica anestésica é segura, eficaz e com boa acinesia. Em
6% dos casos houve quemose, 7% hematoma subconjuntival, 68,8% nao
relataram dor durante a inser¢do da canula e injecdo do anestésico local®. Por
meio de estudo aleatério duplamente encoberto, foram comparados o
desconforto e as complicacbes no intraoperatério em cirurgia de catarata,
utilizando anestesia tépica ou subtenoniana, tendo-se concluido que os
pacientes submetidos a anestesia tdpica experimentaram maior desconforto que
os pacientes do grupo subtenoniano, com complicagdes similares nos grupos®.
Em outro estudo aleatério, duplamente encoberto e prospectivo, os autores
compararam a anestesia subtenoniana com retrobulbar e tépica em cirurgia de
catarata. Foi observado que, apesar de a anestesia retrobulbar ter oferecido
melhor analgesia, a anestesia subtenoniana proporcionou melhor grau de

satisfacdo pelos pacientes®.

Apesar de ser considerada uma técnica segura, com sua popularidade
crescendo, relatos de casos de complicagdes menores, bem como complicacdes
na visdo e com risco de vida tém sido descritas. As complicagdes menores sao:
dor durante a injecdo do anestésico local, guemose, hemorragia subconjuntival e

percepcao visual durante a cirurgia. As complicagbes maiores sao, na maioria,
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relatos de casos: anestesia do tronco cerebral, perfuracdo do globo ocular,
hemorragia da érbita e retrobulbar, lesdo do nervo Optico, disfuncdo dos
musculos retos e edema orbital®’®. Os estudos multicéntricos e em grandes
séries sugerem haver menor incidéncia de graves complicacées com a técnica
subtenoniana em comparacdo com a anestesia retrobulbar e peribulbar,
havendo uma diferenca realmente significativa em favor da primeira somente em

relacdo as complicacdes menores®°.

3.5 Clonidina

z

E um a, agonista adrenérgico inicialmente usado como farmaco anti-
hipertensivo. Quando a clonidina é adicionada ao anestésico local em bloqueios
peridural e espinhal, prolonga o bloqueio motor e intensifica a analgesia®®.

Os locais de agéo incluem: sistema nervoso central, medula espinhal,
ganglios da raiz dorsal e neurbnios sensoriais. Os receptores alfa-2 (a.) pré-
sindpticos presentes nos terminais do nervo simpatico e neurdnios
noradrenérgicos no sistema nervoso central inibem a liberagdo de noradrenalina,
enquanto os pds-sindpticos estdo distribuidos em varios tecidos nao-neurais,
como figado, pancreas, rim, plaquetas, gordura e nos olhos, exercendo suas
fungdes fisioldgicas especificas®. Sao trés subtipos descritos: Oz, Oz € dze. OS
subtipos a0z, € ag, estdo distribuidos no corno dorsal da medula espinhal
enquanto os subtipos az, € axc apresentam uma predominancia de 95% do total
dos receptores a, no ganglio da raiz dorsal, em todos os niveis da medula
espinhal humana®. O subtipo 2. (pds-sinaptico) no olho tem sido descrito
como base para tratamento do glaucoma, diminuindo a pressao intraocular pela
reducdo da produgdo do humor aquoso e aumentado o fluxo uveoescleral®. Os
trés subtipos também foram encontrados na retina® e conjuntiva humana® ",
enquanto os subtipos az, € dz: na cornea humana®®. Os beneficios da adi¢do da
clonidina aos anestésicos locais em bloqueios periféricos nao estao
completamente esclarecidos devido a auséncia de receptores ap adrenérgicos no

|8,12

ax6nio de nervo periférico normal®' <, porém os mecanismos de ag¢ao sugeridos

sdo: bloqueio da conducao da fibora C e A Delta, aumento da condutancia ao
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71-73

potassio e por mecanismos farmacocinéticos, reduzindo a remocgao vascular

do anestésico local em volta da estrutura neural”

. Outro estudo mostrou que a
adicao de clonidina a lidocaina em nervo ciatico de ratos prolongou a duracao do
bloqueio via corrente de hiperpolarizacdo-ativada (l,) e ndo pelos mecanismos

via receptores a-adrenérgicos”.

Um estudo na literatura por meio de uma meta-analise avaliou o impacto
do uso da clonidina com anestésico local em bloqueio de nervo periférico ou do
plexo braquial com injecdo unica. Os autores concluiram que ha falta de
evidéncias na dose-resposta para beneficios ou efeitos prejudiciais quando a
clonidina é adicionada aos anestésicos de duragdo intermediaria ou longa,
apenas prolongando a duracdo da analgesia e bloqueio motor por

aproximadamente 2 horas'2.

Diferentes doses de clonidina associada a anestésicos locais em
bloqueios regionais oftalmicos sao relatados na literatura em cirurgia de catarata.
Madan et al. (2001)'* usaram doses crescentes de 0,5 pg/kg, 1,0 ug/kg e 1,5
Mg/kg de clonidina com 7 mL de lidocaina 2% em bloqueio peribulbar. Os
autores observaram que a dose ideal para prolongar a duracao da anestesia e
analgesia foi de 1 pg/kg, e quando comparado com 1,5 ug/kg nédo houve
diferenga significativa, enquanto a dose de 0,5 pg/kg néo foi eficaz. Bharti et al.
(2002)'® também utilizaram 1,0 pg/kg de clonidina com 7 mL de lidocaina 2% em
bloqueio peribulbar e encontraram resultados semelhantes. Em outro estudo, em
que se utilizaram 1,5 yg/kg de clonidina com 8 mL de mepivacaina 3% no
bloqueio peribulbar em cirurgia de catarata, também se verificou o
prolongamento da duracdo da anestesia e acinesia do globo ocular'®. No estudo
em que se utilizaram doses menores de clonidina 30 pg no bloqueio peribulbar,
com 8 mL de uma mistura de lidocaina 2% e bupivacaina 0,5% em cirurgia
oftalmica, observou-se diminuicdo da laténcia da anestesia e prolongamento do
tempo de resgate de analgésico’. Quando foram utilizadas doses maiores de
clonidina 2,0 ug/kg com 4 mL de lidocaina no bloqueio retrobulbar em cirurgia de
catarata, observaram-se resultados conflitantes com menor duragdo da acinesia

do globo ocular, porém com maior nivel de sedagédo'®.

Ha dois estudos na literatura em cirurgias de retina, avaliando a
analgesia da clonidina. Em um dos estudos com bloqueio peribulbar, utilizando
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14,5 mL de uma mistura de lidocaina 2%/bupivacaina 0,5% associado a 1 ug/kg
de clonidina, houve necessidade de suplementacao subtenoniana em 15% dos
pacientes: 70% antes da cirurgia e 30% durante a cirurgia. O tempo médio de
cirurgia foi de 98 minutos'’. O outro estudo, mais recente, usou 0,5 pg/kg de
clonidina com 4,5 mL de uma mistura de lidocaina 2%/bupivacaina 0,5% no
blogueio retrobulbar em vitrectomia. Em 92,5% dos pacientes do grupo controle
e 60% do grupo clonidina sentiram dor no p6s-operatério. O tempo médio para o
requerimento de suplementacdo de analgésico no perioperatério foi de 50
minutos em ambos o0s grupos, sendo na maioria, préximos do final da cirurgia
com uma duracdo média de 59 minutos. O requerimento de analgésico no pds-
operatério foi mais precoce no grupo controle e com maior nimero de

analgésicos'®.

3.6 Hialuronidase

Acido hialurénico é um composto glicosaminoglicano encontrado
amplamente em toda matriz extracelular do tecido conjuntivo. A hialuronidase é
uma enzima que despolimeriza de forma reversivel as ligagdes glicosidicas no
interior do acido hialurénico, visando facilitar a difusdo do anestésico local na
gordura periocular, o que melhora a qualidade da anestesia regional em cirurgia
oftalmica’. A hialuronidase também altera o pH do local por alcalinizagao,
devido a presenca de tampdes fosfatos dentro da preparacdo, o que pode

explicar a reducdo na laténcia da acinesia’”"®.

A adicdo da hialuronidase no bloqueio retrobulbar tem mostrado

beneficios na qualidade do bloqueio”, mas os resultados com bloqueio
peribulbar sdo mais conflitantes’”2%%'.

Alguns estudos na literatura com anestesia subtenoniana utilizaram

diferentes doses de hialuronidase e encontraram melhora na qualidade do

)82,83,58

bloqueio (acinesia e reducdo do volume de anestésico®.
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4 METODO

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo - CEP/UFES, de acordo com o protocolo
namero 189/2009 (ANEXO A). Este estudo consistiu em ensaio clinico
prospectivo, aleatério e duplamente encoberto, realizado no Hospital
Universitario Cassiano Antonio de Moraes - HUCAM, no periodo de fevereiro a
dezembro de 2010. Todos os pacientes concordaram e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Para o desenvolvimento do estudo, foram utilizados 40 pacientes
escalados para cirurgia de catarata por facoemulsificacao, de ambos os géneros,
distribuidos aleatoriamente em dois grupos por sorteio.

= Grupo controle (n = 20): lidocaina 2% - 6 mL associada a 1 mL de solucdo
de cloreto de sodio a 0,9%.

» Grupo clonidina (n = 20): lidocaina 2% - 6 mL associada a 1 pg/kg de
clonidina diluida em 1 mL de solucéo de cloreto de sédio a 0,9%.

O volume total das solugbes em ambos os grupos foi de 7 mL. Utilizou-
se lidocaina a 2% sem adrenalina com hialuronidase 25 Ul/mL adicionada em
ambas solucdes. A hialuronidase (2000 Ul) foi diluida em 20 mL de lidocaina 2%
(100 Ul/mL) e se utilizou 1,5 mL desta solucdo com 4,5 mL de lidocaina 2%,
perfazendo um volume de 6 mL de solugdo anestésica com 25 Ul/mL. No grupo
controle, foi adicionado a solucdo anestésica 1 mL de solucdo de cloreto de
sédio a 0,9% e no grupo clonidina, 1 pg/kg de clonidina diluida em 1 mL de
solucao de cloreto de so6dio a 0,9%.

Quanto a selecdo dos pacientes, houve o0s seguintes critérios de

inclusdo e exclusao:

» Critérios de inclusdo: estado fisico ASA | e Il, de acordo com a
classificacdo da American Society of Anesthesiology®, pacientes
cooperativos a serem submetidos a cirurgia de catarata por

facoemulsificagao.



23

= Critérios de exclusdo: pacientes com dificuldades na comunicagéo,
alérgicos a alguma medicacdo do protocolo, hipertensao arterial
descontrolada, infarto do miocardio recente, terapia crénica com clonidina,
glaucoma, cirurgia prévia no mesmo olho, anormalidades na coagulagéao e

recusa do paciente.

Foram avaliadas as seguintes varidaveis: dados demograficos (idade,
género, peso, estado fisico pela classificacdo da ASA), doencas associadas e
medicagdes em uso, resultados perioperatorios e pds-operatorios. As variaveis
perioperatorias foram: pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca (FC),
saturacao arterial periférica de oxigénio (SpO;), grau de sedacédo de acordo com
a escala de Ramsay®®, dor durante a puncdo na prega semilunar com o cateter
iv e injecdo do anestésico e tempo de acdo do anestésico local selecionado de
acordo com escores. No pos-operatério, foram avaliadas as mesmas variaveis
de monitorizagdo (PAM, FC, SpO,), grau de sedacdo de Ramsay®, reversdo do
bloqueio, intensidade da dor de acordo com uma escala de avaliagdo numérica
(EAN)®¥", necessidade de analgésicos nas primeiras 24 horas, analgésico
utilizado, ocorréncia de efeitos adversos e complicacdes, grau de satisfacéo pelo
cirurgiao (escala numérica de 0 - 10, sendo zero = péssimo e 10 = excelente) e
paciente (grau 0 = confortavel, grau 1 = pouco confortavel e grau 2 =
desconfortavel). A intensidade da dor de acordo com a escala de avaliacdo
numérica (EAN) varia de zero a 10, sendo zero = auséncia de dor e 10 = nivel
maximo de dor. De acordo com uma pontuacao, a dor foi classificada em leve,

moderada e intensa®’:

= 1-3 =dorleve
» 4-6 =dormoderada
= 7-10 =dorintensa.

Nenhum paciente recebeu medicagdo pré-anestésica, e as medicacoes
dos diferentes grupos foram preparadas por um dos pesquisadores nao
envolvidos na execucao do bloqueio e avaliacdo dos grupos no per e pos-
operatério. Ap6s acesso venoso periférico com cateter 22G, os pacientes foram
monitorizados continuamente com eletrocardiografia (ECG), pressao arterial
média (PAM), frequéncia cardiaca (FC), saturacao arterial periférica de oxigénio

(SpO,) e anotados a cada 5 minutos durante o perioperatério, e a cada 15
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minutos no poés-operatério. O grau de sedacdo, de acordo com a escala de
Ramsay®®, foi avaliado a cada 15 minutos no per e pds-operatério sendo: 1 =
ansioso, agitado ou inquieto, 2 = tranquilo, cooperativo, orientado, 3 = sedado,
porém responsivo a comandos, 4 = sedado, com resposta rapida a um leve
toque na glabela ou estimulo auditivo alto, 5 = sedado, responde lentamente a
estimulo auditivo alto ou toque da glabela e 6 = sedado, nao responsivo.

A diminuicdo da PAM maior que 20% abaixo dos valores pré-
anestésicos foi tratada com bblus iv de efedrina (5 mg), a diminuicdo da FC
abaixo de 50 batimentos por minuto (bpm) foram tratados com doses crescentes
de atropina 0,25 mg iv. Eventual hipoxemia (SpO, < 90%), tratada com

suplementacao de oxigénio por cateter nasal.

Todos os bloqueios foram realizados pelo mesmo anestesiologista com
experiéncia em bloqueios regionais para cirurgia em oftalmologia, que
desconhecia o conteudo da solugcdo de anestésico preparada para o bloqueio.
As cirurgias de catarata foram realizadas pelo mesmo cirurgido, que também

desconhecia o conteddo das seringas.

Com o paciente em decubito dorsal, a conjuntiva e a cornea foram
inicialmente anestesiadas com 1 a 2 gotas de anestésico tépico (cloridrato de
proximetacaina 0,5%) e a antissepsia realizada com gotas de solucdo aquosa de
iodo. Também se realizou antissepsia em volta das palpebras com solucao
aquosa de iodo e colocacao de campos. Para reduzir a dor durante a puncéo
pelo cateter iv, foi utilizada uma solucao de anestésico local diluida para realizar
a infiltragdo subconjuntival. Esta solugao foi preparada com 1 mL de anestésico
local concentrado, que no caso foi a lidocaina a 2%, associada a 4 mL de

solucdo de cloreto de sédio a 0,9%°%2.

A técnica anestésica subtenoniana (episcleral) no canto medial utilizando
agulhas foi descrita por J Ripart et al. (1998)*, porém o presente estudo foi
realizado com cateter iv 20G como alternativa as agulhas®>*. Com o olho na
posicao neutra, foi realizada abertura das palpebras de forma digital e 0,1 mL a
0,2 mL de uma solucdo de anestésico local diluida® foi injetada com agulha
hipodérmica com o bisel voltado para o bulbo ocular na conjuntiva, entre o bulbo

e a prega semilunar, com o objetivo de dissecar a conjuntiva da Tenon e
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analgesia. Em seguida, a ponta da agulha do cateter iv 20G é inserida na
conjuntiva entre a prega semilunar e o bulbo ocular elevada pela infiltracao
anterior a uma profundidade menor que 1 mm com o bisel da agulha do cateter
voltado tangencialmente ao bulbo. Entdo, o cateter é ligeiramente deslocado
medialmente, afastando o bulbo ocular da prega semilunar e caruncula,
resultando na direcdo do olhar medial. O cateter € entdo avancado em sentido
anteroposterior com o bulbo ligeiramente deslocado medialmente até a
percepcao de uma perda da resisténcia a uma profundidade média de 10 a 15
mm, e em seguida, retirada do guia metélico e progressdo somente do cateter
em sentido posterior do espaco episcleral. Neste ponto o bulbo ocular retorna na
sua posicao de olhar priméario servindo como um marcador da profundidade,
confirmando a localizacdo do cateter no espaco subtenoniano (episcleral). Apés
teste de aspiracdo negativa o anestésico local selecionado foi injetado
lentamente durante 30 segundos a um minuto. O cateter permaneceu no
espaco episcleral até atingir bloqueio satisfatério para evitar novas puncdées em
bloqueios inadequados ou parciais, seguido de sua retirada. Massagem leve
digital foi realizada sobre o bulbo ocular durante 5 minutos de forma intermitente
para diminuir a pressao intraocular e reduzir a quemose. Apesar de o volume
total de anestésico local ter sido pré-determinado (7 mL), o volume total injetado
variou conforme a tolerancia e a distensibilidade deste espaco com edema
conjuntival, quemose e ptose palpebral.

Os pacientes foram avaliados quanto a anestesia sensitiva (sensacao
tatil), mobilidade das palpebras (acinesia palpebral), do bulbo ocular (acinesia do
bulbo) e do musculo orbicular com 1 minuto (M 1), 4 minutos (M 4) e 8 minutos
(M 8) apds o término da injecdo do anestésico local, até que o bloqueio fosse
considerado satisfatério para a cirurgia e entdo, a cada 15 minutos apds o
término da cirurgia, até a completa reversdao do bloqueio. Ap6és o término da
cirurgia e colocagdo de curativo no olho operado, os pacientes foram
encaminhados até a sala de recuperacao e, a cada 15 minutos, retirava-se o
curativo para avaliagcoes e se colocava novamente, até a completa recuperacao,
com a retirada definitiva. A anestesia sensitiva foi avaliada por meio de toque na
regidao palpebral e cérnea com cotonete, sendo 0 = sem percepcao, 1 =
percepcdo parcial e 2 = percepgdo normal da regido tocada®® somente no pés-
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operatério durante a reversdao do bloqueio. Na mobilidade do bulbo ocular
(acinesia do bulbo) foi utilizado um sistema de escore usado por Dempsey et
al”’. e outros autores®*®. Os musculos retos do bulbo ocular (musculatura
extrinseca) foram avaliados nas quatro diregcdes do olhar: superior, inferior,
medial e lateral, sendo 0 = sem movimento, 1 = movimento reduzido e 2 =
movimento normal, com um maximo de escore de 8 pontos. A mobilidade das
palpebras (musculo elevador da péalpebra) e musculo orbicular foram avaliadas,
tendo se solicitado aos pacientes que abrissem e fechassem os olhos juntos ao
maximo, utilizando o mesmo sistema de escores acima, com um maximo de 2
pontos respectivamente. A somatéria total dos escores da mobilidade dos
quatro mdasculos retos (acinesia do bulbo ocular), da palpebra (acinesia
palpebral) e musculo orbicular foi de 12 pontos, sendo zero acinesia total e 12
com mobilidade normal do olho. Considerou-se pontuacdo da acinesia menor
ou igual a trés (£ 3) como satisfatéria para a realizagdo da cirurgia®®. Se a
acinesia foi considerada insuficiente ou inadequada (pontuacdo > 3) apds 8
minutos, foi realizada inje¢do complementar de 3 mL de lidocaina 2% pelo
cateter no espago subtenoniano, seguido da sua retirada. A duracdo da
anestesia sensitiva e acinesia do bulbo ocular, misculo elevador da palpebra e
orbicular, foi definida como o intervalo de tempo apés o término da injecao do
anestésico local até a completa recuperacao da sensibilidade e dos movimentos
do bulbo ocular, das pélpebras e do musculo orbicular.

Os pacientes ficaram livres para informar qualquer dor durante todo o
periodo per e pos-operatério até 24 horas, utilizando a escala numérica para
avaliar a intensidade da dor. A dor foi avaliada durante a puncao e injecao do
anestésico local pelo cateter iv, no per e pds-operatdrio (30 minutos, 1h, 2h, 3h,
4h, 6h e 24 horas). A duracdo da analgesia foi medida pelo intervalo de tempo
em que foi injetado o anestésico local até o primeiro requerimento de medicacao
analgésica pelo paciente. O tempo e numero de resgates de medicagao
analgésica durante 24 horas também foram registrados. As medicacdes usadas
foram dipirona 1 g (dor leve), cetoprofeno 100 mg (dor moderada) e trometamol
cetorolaco 30 mg (dor intensa) por via venosa. Efeitos adversos e complicacoes
no per e pos-operatério também foram anotados.
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O cirurgido foi solicitado, no final da cirurgia, a fazer uma avaliacdo do
grau de satisfacdo com a técnica anestésica utilizada, usando escala numérica
de 0 a 10, sendo 0 = péssimo e 10 = excelente. O grau de satisfacao do
paciente também foi avaliado antes da alta hospitalar, sendo como grau 0 =
confortavel, grau 1 = pouco confortavel e grau 2 = desconfortavel.

4.1 Delineamento estatistico

O calculo da amostra foi baseado em estudo prévio'® que detectou uma
diferenca de 40 minutos com um desvio padrdo de 40 minutos na duragdo da
acinesia do globo ocular entre os pacientes que receberam bloqueio peribulbar
com clonidina associado a anestésico local e os que receberam apenas o
anestésico local (grupo controle). Considerando estes dados, 17 pacientes eram
necessarios em cada grupo com um poder de 90% e um erro tipo | de 0,05.
Devido a possibilidade de perda de pacientes durante o estudo, foram
selecionados 20 pacientes em cada grupo.

A comparacdo entre os grupos para idade, peso, estado fisico pela
classificacdo da ASA, volume de anestésico local e tempo cirlrgico, foi realizada
através do teste t-student. Para as variaveis hemodindmicas, SpO,, escala de
sedacao, escala de avaliagdo dos musculos oculares, tempo da reversdao do
bloqueio, avaliacdo da duracdo da analgesia, numero de pacientes que
solicitaram analgésicos e consumo total de analgésicos foi utilizado o teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney. Para a comparacdo entre os tempos nas
variaveis hemodinamicas, SpO,, escala de sedacédo e avaliagdo dos musculos
oculares, foi utilizado o teste de Friedman. Como o teste de Friedman s6 aponta
que pelo menos um dos momentos é diferente dos demais, nos casos em que 0
teste foi significante, utilizou-se um teste de mdultiplas comparacoes (teste post
hoc) para saber qual dos momentos se diferiu dos demais. O valor p<0,05 foi
considerado significante. Na realizagdo da andlise estatistica utilizou-se o
programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 19.0 (SPSS.
Inc, Chicago, IL, EUA).
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados no perioperatério

A TAB. 1 mostra os dados demograficos, o volume total de anestésico
local injetado e a duracao da cirurgia. Os grupos foram semelhantes, porém o
grupo controle apresentou um maior nimero do género feminino que masculino,

estatisticamente n&o-significativo.

TABELA 1 - Dados demograficos, volume total de anestésico local injetado e duracéo

da cirurgia.
Grupos
Variaveis Controle Clonidina p*
(n=20) (n=20)

Idade (anos) 68,90 £ 9,94 69,55 + 8,00 0,839
Peso (kg) 64,75 7,97 68,95 + 10,08 0,152
Volume de AL injetado (mL) 6,90 £ 0,31 6,62 £ 0,74 0,190
Tempo cirdrgico (min) 18,65 £ 6,34 20,60 £ 5,49 0,203
Género: M 7 (35%) 10 (50%) 0,522

F 13 (65%) 10 (50%) 0,522
ASA I 6 (30%) 7 (35%) 1,000

Il 14 (70%) 13 (65%) 1,000

Valores expressos em média + desvio-padréo e numero absoluto (percentual).

* teste t-student comparando os grupos, p>0,05 ndo-significativo.

A incidéncia de doencas associadas e medicacbes em uso foram
semelhantes nos grupos, sendo que a hipertensao arterial sistémica apresentou

maior incidéncia em ambos os grupos (APENDICE B).

Observou-se que, na andlise da frequéncia cardiaca (FC), a pressao
arterial média (PAM) e a saturacado arterial periférica de oxigénio (SpO,),
mantiveram médias semelhantes nos diversos tempos no perioperatério, sem
diferenca estatistica entre os grupos. A variacao da PAM, avaliada pela elevacéo

e reducao em relacdo a medida inicial e amplitude de oscilacdo também foram
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avaliadas, sem diferenca estatistica. Nao houve diferenca estatistica no nivel de

sedacado e SpO, em ambos grupos (APENDICE C).

Na somatéria total dos escores da acinesia (musculos extraoculares,
elevador da palpebra e orbicular), apesar dos resultados nao terem sido
estatisticamente significativos quando foram comparados 0s grupos nos tempos
M1, M4 e M8, observa-se que, no grupo clonidina, o bloqueio satisfatério
(pontuacéo < 3) foi atingido precocemente no primeiro minuto (M1), diminuindo a
pontuacao significativamente nos momentos M4 e M8, até atingir acinesia total
com pontuacdo de zero. Ja no grupo controle, o bloqueio satisfatério sé foi
atingido no quarto minuto (M4) (TAB. 2).

TABELA 2 - Comparacao do total da somatéria dos escores durante a instalacao
do blogueio no bulbo ocular, misculo elevador da palpebra e orbicular.

Momentos Controle Clonidina .
(min) (n=20) (n=20) P
M1 4,0 3,0 0,063
M4 0,5 0,0 0,291
M8 0,0 0,0 1,000
p** 0,000 0,000 -

Valores expressos em mediana. * Teste de Mann-Whitney comparando os
grupos, p>0,05 n&o-significativo.**Teste de Friedman comparando os momentos,

p<0,05 significativo. Bloqueio satisfatério = pontuagéao < 3.

5.2 Resultados no pés-operatorio

Na analise da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM) e
saturacao arterial periférica de oxigénio (SpO,), 0os grupos mantiveram médias
semelhantes nos diversos tempos no pds-operatorio, sem diferenca estatistica
entre 0s grupos. A variacdo da PAM, avaliada pela elevacdo e reducdo em
relacdo a medida inicial e amplitude de oscilacao também foram avaliadas, sem
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diferenca estatistica. Nao houve diferenca estatistica no nivel de sedacao e
SpO, em ambos os grupos (APENDICE D).

A duracdo da anestesia sensitiva e acinesia dos musculos do bulbo
ocular, elevador da palpebra e orbicular, foi significativamente prolongada nos
pacientes que receberam clonidina quando comparado com a do grupo controle
(TAB. 3).

TABELA 3 - Duragdo da anestesia sensitiva e acinesia dos musculos elevador da
palpebra, orbicular e bulbo ocular.

Duragdo da anestesia Grupos p-valor*
minutos
(minutos) Controle (n=20) Clonidina (n=20)
Sensitiva do bulbo 114,50 + 32,24 186,75 + 51,20 0,0001
Acinesia masculo 109,25 + 4,11 177,75 + 64,16 0,0001
elevador da pélpebra
Acinesia musculo 87,50 + 33,58 154,50 + 61,62 0,0001
orbicular
Acinesia do bulbo 135,87 + 36,98 242,63 + 37,92 0,0001

Valores expressos em média + desvio-padréo. *Teste t-student.

*p<0,05 significante.

Nenhum paciente sentiu dor durante a insercao do cateter iv, injecao do
anestésico local e no perioperatério, assim nao houve necessidade de

complementacgéo de anestésico local.

A duracdo da analgesia foi significativamente maior no grupo clonidina
quando comparada com a do grupo controle. Dos pacientes que sentiram dor, 8
pacientes (40%) foram do grupo controle e 7 pacientes (35%) do grupo
clonidina. Somente 2 pacientes do grupo controle sentiram dor moderada
(escore de 4 e 6) e necessitaram de mais de um tipo de medicagao analgésica
(TAB. 4). Os pacientes de ambos os grupos sentiram dor somente no pos-
operatério, sendo ela mais precoce no grupo controle. A intensidade da dor,
quando comparada entre os grupos, foi maior no grupo controle, com maiores

escores pela escala numérica de intensidade da dor (TAB. 5).
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TABELA 4 - Avaliacado da duracdo da analgesia, nimero de pacientes que solicitaram
analgésicos e tipo de analgésico consumido no pos-operatorio.

Grupos
Pés-operatorio Controle Clonidina P*
Total
(n - 20) (n = 20)
Duracéo analgesia (min) 92,50 £49,28 164,29 + 41,98 - 0,017*
S -

N* pacientes solicitaram 8 (40,0%) 7(350%)  15(37,5%) 1,000
analgésicos

Tipo de Dipirona 6 (30,0%) 7 (35,0%) 13 (32,5%) 1,000
analgésico  Cetoprofeno 2 (10,0%) 0 (0,0%) 2 (5,0%) 0,468

Valores expressos em média + desvio padrdo e numero absoluto (percentual).

* Teste de Mann-Whitney comparando os grupos. **p<0,05 significante.

TABELA 5 - Avaliacdo da intensidade da dor no pés-operatorio.

Controle (n = 20) Clonidina (n = 20)
Pés-operatorio
Pacientes EAN Pacientes EAN
30 min 1 2,0 0 -
1h 2 4,0 (2-6) 0 -
2h 3 3,0 (3-4) 1 3,0
3h 2 3,0 (2-3) 4 2,0 (2-3)
4h 0 - 2 3,0 (2-3)
6h 0 - 0 -
24 h 0 - 0 -

Valores expressos em mediana. EAN = escala de avaliacao numérica da dor, sendo
pontuacao de 0 -10; 0 = auséncia de dor e 10 = nivel maximo de dor; 1-3 = dor leve;
4-6 = dor moderada; 7-10 = dor intensa. Valores entre parénteses = pontuagéo

minima e maxima.

A incidéncia de quemose foi similar entre os grupos (40% no grupo
controle x 35% no grupo clonidina). Quemose associada a hemorragia
subconjuntival ocorreu em um paciente no grupo controle (5%) e em 3 pacientes
no grupo clonidina (15%). Boca seca se observou em 15% e 5% dos pacientes

do grupo controle e clonidina, respectivamente.

O nivel de satisfagao pelo cirurgiao foi similar entre os grupos controle e
clonidina (9,5 x 9,95), considerado excelente. O nivel de satisfagdo pelos
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pacientes no grupo controle apresentou-se com 90% confortaveis e 10% pouco
confortaveis e no grupo clonidina com 100% de satisfacéo.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que a clonidina
prolonga a analgesia e o bloqueio motor quando associada a lidocaina 2% no
bloqueio subtenoniano (episcleral) para cirurgia de catarata.

91,92 3

Estudos por imagens de ultrassonografia e ressonancia magnética®
tém confirmado a passagem do anestésico local pelo espago subtenoniano para
dentro do espaco retrobulbar. De fato, quando o anestésico € injetado dentro do
espaco subtenoniano, ha uma rapida difusdo em volta da porcao escleral atras
do globo, envolvendo a bainha do nervo 6ptico. J Ripart et al. (1998)*, por meio
de tomografia computadorizada, confirmaram a continuidade da bainha fascial
do globo ocular (Tenon) envolvendo a bainha dos musculos retos e a bainha
dural do nervo éptico.

Varios estudos mostraram que a clonidina, quando associada aos
anestésicos locais, prolonga a duracdo do bloqueio motor e a analgesia®'"'2.
Por estes estudos, a literatura parece apoiar o uso da clonidina como adjuvante
em bloqueios periféricos (axilar e peribulbar)'".

Nos estudos em cirurgias de catarata, a duragdo da anestesia sensitiva

1416 & 1,5 ug/kg'® de clonidina no

e acinesia do bulbo ocular, utilizando 1 pg/kg
blogueio peribulbar divergiu do presente estudo. Nesses estudos a duragao da
anestesia sensitiva variou entre 77 minutos', 78,8 minutos'® e 83,4 minutos'®,
enquanto no presente estudo, a duracdo da anestesia sensitiva se prolongou de
forma estatisticamente significativa em 186,75 minutos. A durag&o da acinesia
do bulbo ocular variou entre 198 minutos', 201,2 minutos'® e 205,8 minutos'®,
enquanto no presente estudo, prolongou-se também de forma estatisticamente
significativa para 242,63 minutos. Entretanto, a duracdo da acinesia palpebral
estd de acordo com a literatura, com 177,75 minutos. Nos estudos acima, os
resultados mostraram que os pacientes sentiram dor tanto no peri** quanto no

pds-operatorio’* 6

, com maior intensidade no grupo controle, enquanto no grupo
que recebeu clonidina, observou-se um maior tempo para 0 primeiro
requerimento de analgésicos e com menor consumo dos mesmos'*'®. Por outro

lado, quando foi utilizada dose maior de clonidina, 2 pg/kg', no bloqueio
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retrobulbar em cirurgia de catarata, o resultado foi conflitante, com duragédo da
acinesia do globo de 80 minutos.

No presente estudo, ndo se observou dor durante a puncao e injecao do
anestésico local e também durante a cirurgia. Apesar do uso da clonidina, o
grupo controle apresentou excelentes condi¢des cirlrgicas, comparaveis ao
grupo clonidina, com boa analgesia e acinesia no perioperatorio, sugerindo
eficacia da anestesia subtenoniana. Somente houve dor no pds-operatorio
imediato, até 4 horas, sendo mais precoce e com maior intensidade no grupo
controle, alcancando pontuacdo de 6 (dor moderada) e no grupo clonidina,
pontuacao de 3 (dor leve) (TAB. 5). Talvez esta diferenca em relagéo a literatura
possa ser justificada tanto por fatores relacionados com a técnica anestésica
quanto cirurgica. A técnica anestésica é pouco invasiva, sem incisao, sendo
realizada com analgesia adequada da conjuntiva® e injecdo lenta do anestésico.
A técnica cirargica foi por facoemulsificacdo com pequenas incisdes e sem
suturas, com pouca manipulacao de estruturas do globo ocular, resultando em
menor estimulo para a dor, e com um tempo médio curto. Outro fator que pode
ter contribuido para o sucesso do bloqueio foi 0 grande volume de anestésico
local utilizado no presente estudo (TAB. 1), quando comparado com a literatura.

45,93

Quando se injeta pouco volume de anestésico™ ™, promove-se boa analgesia

com acinesia parcial do bulbo ocular e palpebras e, para alcancar uma acinesia

completa, devem-se usar maiores volumes de anestésicos*°%°"%,

Existem poucos estudos avaliando os efeitos da clonidina como
adjuvante ao anestésico local em cirurgias de retina, pois elas sdo de maior
duracao e ha maior estimulo doloroso. Um dos estudos em bloqueio peribulbar,
adicionando 1 pg/kg de clonidina em 14,5 mL de solucédo de lidocaina 2% e
bupivacaina 0,5%, a analgesia foi adequada em 85% dos pacientes'’, enquanto
no outro estudo em que foi utilizado 0,5 ug/kg de clonidina em bloqueio
retrobulbar, associada a 4,5 mL de uma mistura de lidocaina 2% e bupivacaina
0,5%, 10% dos pacientes sentiram dor no perioperatério, principalmente no final
da cirurgia, e em 60% no pés-operatério'®.

Apesar dos beneficios da adicado de clonidina aos anestésicos locais em
bloqueios periféricos ndo terem sido completamente esclarecidos'?, os
resultados deste estudo sugerem que quando a clonidina é adicionada a
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lidocaina 2% no espaco episcleral (subtenoniano), rapidamente se difunde para
0 espaco retrobulbar, envolvendo a bainha do nervo 6ptico, ganglio ciliar, nervos
ciliares e porcao terminal dos nervos motores do bulbo ocular, proporcionando
um prolongamento da analgesia e acinesia. Portanto, os dados da literatura
justificam a acao da clonidina adicionada a lidocaina neste estudo, por meio da
inibicio do potencial de acdo das fiboras C’'"® e por mecanismos
farmacocinéticos, reduzindo a remocéao vascular do anestésico local em volta da

estrutura neural’®,

Segundo uma revisdo sistematica da literatura, a anestesia
subtenoniana promove menos dor durante a administracdo do anestésico que 0s
bloqueios retrobulbar e peribulbar’. Em um estudo prospectivo realizado com
6000 bloqueios subtenonianos, 32% dos pacientes experimentaram dor durante
a insercdo da canula e administracdo do anestésico local’, enquanto outro

estudo mostrou intensidade da dor até 5 pela escala visual analégica**.

A clonidina afeta a pressao arterial devido a sua acdo em mudltiplos
pontos do SNC (nucleo do trato solitario e locus coeruleus), medula espinhal e,
perifericamente. Os receptores imidazolinicos também estdo envolvidos nos

06959 A bradicardia comumente observada

efeitos hipotensivos da clonidina
apos a administracao da clonidina pode ser devido a acao central simpaticolitica,
levando a reducgao da liberacdo de noradrenalina pré-sinaptica ou acao direta
vagomimética®’. No presente estudo, nenhum paciente apresentou hipotensao e
bradicardia. Isto sugere que, na dose utilizada, a acdo da clonidina apéds
administracdo no bloqueio subtenoniano limita-se, principalmente, ao efeito
local. A sedacdo comumente acompanha o uso da clonidina em anestesia

898  Efeito ansiolitico tem sido

regional, por sua acdo no locus coeruleus
mostrado independentemente da sedacdo. O alfa 2 adrenoreceptor tem efeito
minimo na ventilagdo, sem efeitos significativos na hipercapnia ou hipoxia®. No
presente estudo, em ambos 0s grupos 0s pacientes ndao apresentaram hipoxia,

com sedacao minima, sem significado estatistico.

A reducédo da secrec¢ao salivar por meio da estimulacdo dos receptores
a, pode levar a boca seca®. Neste estudo, boca seca foi mais evidente no grupo
controle (15%) que no grupo clonidina (5%). Talvez esta diferenca seja devido

aos colirios utilizados na dilatacdo da pupila. Dentre os colirios usados, a



36

tropicamida e o cloridrato de ciclopentolato 1% (cicloplégico) sao agentes
anticolinérgicos que podem ter como reacao adversa boca seca.

Varios estudos demonstraram que a cirurgia de catarata, realizada por
meio de facoemulsificacao, esta associada a menor incidéncia de dor, podendo,

25285980 A escolha da técnica

assim, ser realizada com anestesia topica
anestésica a ser utilizada nesta cirurgia baseia-se na preferéncia e habilidade do
cirurgido, conforto, seguranca e comorbidades inerentes aos pacientes®**®. No
presente estudo, a técnica subtenoniana utilizando lidocaina 2%, com ou sem a
adicdo de clonidina, possibilitou uma boa qualidade de analgesia e acinesia
durante o perioperatério. Por outro lado, a anestesia subtenoniana utilizando a
associacao de anestésico local e clonidina, em cirurgia de catarata, possibilitou
uma maior duracdo da analgesia e reducdo no uso de analgésicos no pos-

operatério.

E possivel que o tempo cirlrgico reduzido tenha contribuido com os
resultados satisfatérios em ambos o0s grupos, principalmente no controle.
Entretanto, em outros tipos de cirurgia, com maior tempo cirdrgico e com
diferentes estimulos para dor, a associacdo da clonidina na anestesia
subtenoniana poderia ser (til devido a maior duracao de agdo e melhor
analgesia p6s-operatéria, como observado no presente estudo. Portanto, fazem-
se necessarios novos estudos avaliando a associacao de clonidina e anestésico

local na técnica subtenoniana, para cirurgias diferentes da facoemulsificacao.
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7 CONCLUSAO

A clonidina 1 pg/kg, adicionada a lidocaina 2% na anestesia
subtenoniana (episcleral) em cirurgia de catarata, prolongou de forma mais
eficiente a duragcdo da anestesia sensitiva, acinesia e analgesia. Prolongou
também o tempo do primeiro requerimento de analgésicos e reduziu a

intensidade da dor pds-operatoria, com poucos efeitos adversos.
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ANEXOS E APENDICES

ANEXO A — Parecer do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo - UFES.

UNIVERSIDADE rzgem DO ESPIRITO SANTO
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Senhor Pesquisador,
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ANEXO B — Ata da defesa de dissertacao
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ANEXO C - Declaragao de aprovagao

FACL‘LDADE'DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 34099641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARAGAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Renato Santiago Gomez, Daniel Espada Lahoz e Angelo Ferreira Passos aprovou a
defesa da dissertagdo intitulada: “EFEITO DA CLONIDINA ASSOCIADAA
LIDOCAINA NA ANESTESIA SUBTENONIANA EM CIRURGIA DE CATARATA”,
apresentada pela mestranda SIGMAR AUREA CABRAL, para obtengdo do titulo de
Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de Poés-
Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 25 de Janeiro de 2012.

Prof. Re&?@i@ai&éomez

Orientador
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““Prof. Angelo Ferreira Pasgps




49

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES

AMBULATORIO DE ANESTESIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da
pesquisa — Anestesia episcleral com lidocaina e clonidina na cirurgia de catarata
(anestesia no olho para retirada da catarata). Caso vocé concorde participar,
favor assinar ao final do documento. Sua participacdo nao é obrigatéria, e, a
qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituigao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone, endereco
dos pesquisadores principal e participante, podendo tirar davidas do projeto e de
sua participacéo.

NOME DA PESQUISA: Anestesia Episcleral com Lidocaina e clonidina na cirurgia de catarata
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renato Santiago Gomez.

ENDERECO: Rua Pedrogao Pequeno 370/201 — Bairro Ouro Preto — Belo Horizonte/MG - CEP
— 31340-300.

TELEFONE: (31) 34982909
PESQUISADORA PARTICIPANTE: Sigmar Aurea Cabral.

ENDERECO: Av. Estudante José Julio de Souza, N® 1800, Apt® 1101 Praia de Itaparica, Vila
Velha — ES, CEP 29102010.

TELEFONE: (27) 33297336 € 81441187

PATROCINADOR: Nio necessario.
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OBJETIVOS: Avaliar a qualidade da anestesia com abolicdo da dor no pds-operatério nas
cirurgias de catarata.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: método utlizado no trabalho.

RISCOS E DESCONFORTOS: vocé podera sentir algum desconforto tais como nauseas,
vbmitos, desmaios, tonteira, secura na boca, diminuicdo da pressao arterial, hemorragia na
conjuntiva do olho que pode cursar durante o bloqueio. Porém a equipe estara sempre atenta
para corrigir este transtorno utilizando medicamentos, sendo garantido a vocé que nunca sofrera
nenhum constrangimento durante sua estadia no hospital seja de ordem fisica ou moral caso
deseje participar da pesquisa.

BENEFICIOS: caso concorde em participar da pesquisa, vocé ird permitir que outros no futuro
sejam beneficiados com alivio ou mesmo abolicdo da dor apds a cirurgia da catarata. Pois quem
necessita desta, sempre tem medo de fazé-la por causa da dor.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: ndo sera cobrado nenhum tipo de
remuneragao por parte da equipe que ira proceder a presente pesquisa, bem como caso vocé
concorde em participar da mesma também nao recebera nenhum tipo de remuneragéo por estar
participando, nem havera nenhum gasto por parte de quem participar da mesma.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: serd mantido o sigilo absoluto dos dados confidenciais
obtidos pela equipe médica durante o desenrolar da presente pesquisa e serdo somente
divulgados os dados relativos aos objetivos da mesma.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Assinatura do Pesquisador Participante:
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APENDICE B — Ocorréncia de doencas associadas e medicagées em uso entre

0S grupos submetidos a anestesia subtenoniana em cirurgia de catarata.

Ocorréncia de doengas associadas entre 0s grupos.

Grupos
Doencas Controle Clonidina
(n=20) % (n=20) %
I-!ip(?rtgnséo arterial 12 60,0 11 55,0
sistémica
Sem doencas associadas 6 30,0 7 35,0
Artrite 1 5,0 1 5,0
Depresséao 1 5,0 1 5,0
Hipotireoidismo 1 5,0 0 0,0
Diabetes mellitus 0 0,0 3 15,0
Enfisema 0 0,0 1 5,0
Dados expressos em numero de ocorréncia e frequéncia relativa (%).
Principais medicagbes em uso entre 0s grupos.
Grupos
Medicacé6es Controle Clonidina
(n=20) % (n=20) %
Sem uso de medicacao 7 35,0 7 35,0
Inibidor de ECA 7 35,0 8 40,0
B bloqueadores 6 30,0 3 15,0
Bloqueador canais Ca** 3 15,0 1 5,0
Diurético 3 15,0 6 30,0
Aspirina 2 10,0 1 50
Antidepressivo 1 5,0 2 10,0
Anti-inflamatérios 1 5,0 2 10,0
Broncodilatador 1 5,0 0 0,0
Hormonio tireoidiano 1 5,0 0 0,0
Lasoetado ©so
Hipoglicemiante oral 0 0,0 2 10,0

Dados expressos em numero de ocorréncia e frequéncia relativa (%).
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APENDICE C - Tabela de monitorizagdo e sedagdo no perioperatério em

medianas.
Grupo M‘(’;‘i‘;‘;m n PAM FC SpO2 ii%ﬂ;aie
0 20 94,67 64,00 97,00 2,00
5 20 99,84 68,00 96,00 -
10 20 95,84 69,00 96,00 -
15 20 97,34 64,50 96,50 2,00
Controle 20 20 99,50 64,50 96,50 -
25 19 96,67 66,00 97,00 -
30 18 97,50 67,00 97,00 2,00
35 13 96,00 68,00 97,00 -
40 5 92,67 71,00 97,00 -
45 2 84,83 62,50 97,50 -
0 20 100,33 68,00 97,50 2,00
5 20 100,33 67,50 97,00 -
10 20 103,50 66,50 97,00 -
15 20 98,00 65,50 97,00 2,00
. 20 20 93,00 64,50 97,00 -
Clonidina
25 18 93,00 65,00 96,00 -
30 15 92,00 66,00 97,00 2,00
35 11 92,00 62,00 96,00 -
40 5 93,33 60,00 96,00 -
45 3 88,00 62,00 95,00 -
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APENDICE D — Tabela de monitorizagcdo e sedagdo no pds-operatério em

medianas.
Grupo Momento N PAM FC spoz  Escalade
(min) sedacao

0 20 98,00 67,00 97,00 2,00

15 20 97,34 63,00 97,00 2,00

30 19 97,33 60,00 97,00 2,00

45 19 96,67 63,00 96,00 2,00

60 19 94,00 62,00 96,00 2,00

Sem Clonidin 75 19 94,67 63,00 96,00 2,00
90 18 93,67 63,00 96,50 2,00

105 16 92,00 63,00 97,00 2,00

120 12 90,17 61,00 97,00 2,00

135 10 90,00 63,00 97,00 2,00

150 7 94,33 60,00 96,00 2,00

165 3 86,67 52,00 96,00 2,00

0 20 96,00 64,50 97,00 2,00

15 20 93,67 60,50 97,00 2,00

30 20 91,33 58,50 96,50 2,00

45 20 88,00 60,50 96,00 2,00

60 20 87,50 61,50 96,00 2,00

75 20 88,33 61,50 96,50 2,00

90 20 88,83 63,50 96,50 2,00

105 20 88,33 61,50 96,00 2,00

120 20 90,33 62,50 96,00 2,00

135 20 92,33 63,50 97,00 2,00

Com Clonidina 150 20 91,67 64,50 96,00 2,00
165 20 90,33 64,00 96,00 2,00

180 20 92,00 64,50 97,00 2,00

195 20 92,50 62,50 96,50 2,00

210 19 93,33 66,00 97,00 2,00

225 14 95,83 63,00 96,00 2,00

240 10 93,50 64,00 97,00 2,00

255 5 91,33 61,00 97,00 2,00

270 2 91,83 61,00 97,00 2,50

285 2 90,17 60,00 97,50 2,00

300 1 83,00 53,00 97,00 2,00
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APENDICE E — Protocolo para registro de dados do estudo

SERVICO DE ANESTESIA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES (HUCAM - UFES)

FICHA INDIVIDUAL COM PROTOCOLO PRE, PERI E POS-ANESTESICO

EFEITO DA CLONIDINA ASSOCIADA A LIDOCAINA NA ANESTESIA SUBTENONIANA
(EPISCLERAL) EM CIRURGIA DE CATARATA

GRUPO 1 (controle) GRUPO 2 (com clonidina)

Identificacao do Paciente:
Nome: Género:
Endereco:

Telefone de contato:

Data da cirurgia: N? do registro hospitalar:

Idade: Cor: Peso: Altura: IMC: ASA:

Escolaridade: Profissao:

Medida da PIO antes do bloqueio: PIO apds bloqueio:
Histérico Pregresso Sim | Nao | Qual

Doencas pré-existentes
Faz uso de medicagao
Cirurgia anterior
Alergia Medicamentosa

Efeitos adversos Sim Nao Complicagoes rela}0|onadas Sim Nao
ao bloqueio
Nauseas Equimose
Desmaios Hematoma retrobulbar
Diminuicao da visdo Hematoma peribulbar
Vomitos Quemose
Tonteira Hemorragia subconjuntival
Secura na boca Desorientagéo
Diplopia Convulsao
Hipotenséao Perfuracdo ocular
Bradicardia
Hipdxia




Monitorizacao:

Monitorizacao
Perioperatério
Tempo (minutos) |0 |5 | 10| 15|20 | 25|30 |35 |40 |45 |50 | 55 | 60
PA
FC
SpO,
Monitorizacao
Pés-operatério
Tempo (min) | 0 | 15|30 |45 |60 | 75|90 | 105 | 120 | 135 | 150 | 165 | 180
PA
FC
SpO,
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Hipotenséao e bradicardia = diminuigao de 20% da PAM e FC em relagéo aos valores antes do

bloqueio;

Hipdxia = SpO, menor que 90%.

Escala de sedacao de Ramsay:

1. Ansioso, agitado ou inquieto.

2. Tranquilo, cooperativo, orientado.

3. Sedado, porém responsivo a comandos.

4. Sedado, com resposta rapida ao leve toque da glabela ou estimulo auditivo alto.

5. Sedado, responde lentamente a estimulo auditivo alto ou toque da glabela

6. Sedado, n&o responsivo.

Escala de Sedacao

Tempo Perioperatério
(minutos) 0 |15 30 45 60 | 75 90
Escore
Escala de Sedacao
Tempo Pés-operatério
(minutos) 0|15 |30 |45 |60 | 75 |90 | 105 | 120 135 150 | 165 | 180

Escore




. Inicio da injecdo do anestésico local (hora):
. Término da injecao do anestésico local (hora):
. Inicio da cirurgia (hora):

. Término da cirurgia (hora):

Avaliacao da acinesia do bulbo ocular:
. 0 = sem movimento (acinesia)

. 1 =bloqueio parcial

. 2 = movimento normal

Total de 8 pontos para os quatro musculos retos.

Avaliacao da acinesia da palpebra (grau de ptose) e musculo orbicular:
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Solicitando ao paciente abrir e fechar os olhos juntos ao maximo. Retirada do curativo a cada 15

minutos para as avaliagbes. Apds a reversao total do bloqueio, os pacientes permanecerao sem

curativo.

. 0 = sem movimento (acinesia)
. 1 =bloqueio parcial

. 2 = movimento normal

Total de 2 pontos para cada musculo.

Avaliacao da anestesia sensitiva (sensacao tatil):
Avaliada com cotonete tocando as palpebras e cérnea
. 0 = sem percepcao

. 1 = percepcéo parcial

. 2 = percepgao normal da regido tocada.

Avaliagdo dos musculos (acinesia)

Tempo em minutos

Musculos 1/2(3|4|5/6|7(8|9]|10| 11|12

13

14

15

Reto Superior

Reto Inferior

Reto Medial

Reto Lateral

Elevador da palpebra

Orbicular

Anest. sensitiva
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Avaliacao da reversao do bloqueio:

Avaliacdo da reversdo do bloqueio

Tempo em minutos

Musculos 0|15 |30 | 45|60 | 75| 90 | 105 | 120 | 135 | 150 | 165 | 180 | 195 | 210 | 225 | 240

Reto Superior

Reto Inferior

Reto Medial

Reto Lateral

Elevador da
pélpebra

S N N N O

Anest.sensitiva

(sensagéo tatil)

Iniciar a avaliagéo da reversdo do bloqueio ap6s o término da cirurgia com a retirada do bléfaro.

Avaliacao da dor (EAN — escala de avaliagao numérica)
Pontuacgéo de 0 (zero) a 10 (dez), sendo 0 = auséncia de dor e 10 dor de nivel maximo. De 1 a 3
=dor leve, 4 a 6 = dor moderada e de 7 a 10 = dor intensa.

EAN - (anotar o numero do escore):

. Durante a realizacdo do bloqueio e injecao do anestésico local:
. Perioperat6rio:

. Pos-operatorio: 30 minutos, 1 h, 2h, 3h, 4h, 6h até 24h.

Se dor leve, fazer 1g de dipirona por via venosa; dor moderada, 100 mg de cetoprofeno venosa e
se dor intensa, fazer trometamol cetorolaco 30 mg por via venosa.

Avaliacao do grau de satisfacao pelo cirurgido (bloqueio adequado).

Sera usada uma escala de avaliagdo numérica (0 - 10), sendo 0 = péssimo e 10 = excelente.

Avaliacao do grau de satisfacao pelo paciente:
. 0 = confortavel

. 1 = pouco confortavel

. 2 = desconfortavel.






