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Análise de custo dos materiais usados para realizar as
técnicas anestésicas na cirurgia programada de extração
de catarata por facoemulsificação

Objetivo: Comparar o custo das técnicas anestésicas locais usadas em
oftalmologia (retrobulbar, peribulbar, subtenoniana e tópica) para realizar
cirurgia de facoemulsificação. Métodos: Para análise de custo dos materiais
usados para realizar os diferentes procedimentos anestésicos, adotamos as
técnicas padronizadas pelo Setor de Catarata da Disciplina de Oftalmologia
da Faculdade de Medicina do ABC. Para cada técnica foram tabulados os
valores totais correspondentes aos materiais necessários para realizar os pro-
cedimentos anestésicos em questão. Todos os materiais utilizados foram
adquiridos após a análise de preços de três fornecedores, tendo sido
escolhido o de menor valor. Resultados: O custo da anestesia tópica foi de
0,06 reais, da anestesia retrobulbar foi de 7,42 reais, da anestesia peribulbar
foi de 24,96 reais e o da anestesia subtenoniana foi de 48,12 reais. Conclu-
sões: 1. A anestesia tópica foi à técnica que apresentou o menor custo. 2.
A anestesia retrobulbar apresenta custo mais baixo quando comparado a
peribulbar e subtenoniana. 3. A anestesia subtenoniana apre-senta custo
mais elevado quando comparada a outras técnicas utilizadas neste estudo.

RESUMO

Descritores: Custos de cuidados de saúde; Anestesia local/economia; Extração de cata-
rata/economia; Facoemulsificação/economia

INTRODUÇÃO

A cirurgia de extração de catarata tem se difundido em todo o mundo e
realizada em sua grande maioria sob anestesia local(1). Recentes estudos
revelam que as técnicas anestésicas mais utilizadas incluem os métodos
retrobulbar , peribulbar, subtenoniano e tópico(2).

Na técnica retrobulbar a injeção do anestésico ocorre dentro do cone
muscular por via transconjuntival(3-4) ou percutânea(5-6). São descritas com-
plicações como hemorragia retrobulbar (5,7-9), ptose pós-operatória perma-
nente (5), trauma de nervo óptico(3,8-10), perfuração de globo ocular(5,9-13),
disseminação do anestésico para o sistema nervoso central(3, 5-6,8-10,14-16), irri-
tação meníngea(9) e atrofia óptica(9, 17). Utilizando agulha entre 35 a 40 mm(3-4,7,9)

de comprimento.
Muitas são as opções no que diz respeito ao tipo de anestésico desde

sua descrição inicial em 1884 por Herman Knapp que utilizou solução
aquosa de cocaína a 4%(3). Atualmente encontramos relatos do uso de
mistura de bupivacaína 0,75% com lidocaína 2%(3-4) mistura de bupivacína
0,50% com lidocaína 2%(3,7) entre outros. Alguns autores adicionam à mis-
tura anestésica hialuronidase(4,7). Esta droga diminui o tempo de latência do
anestésico por ajustar o pH local e melhora a sua difusão(6). Pequenos
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volumes do anestésico são rotineiramente usados (2 a 5 ml)(4,7, 9)

enfatizando que a injeção do material seja lenta(9).
A anestesia peribulbar introduzida em 1970 por Kelmam(9) e

primeiramente descrita em 1986 por Davis e Mandel(9) apresen-
tou-se como alternativa a anestesia retrobulbar, onde se injeta o
agente anestésico no espaço extra-conal(18). São relatadas compli-
cações, embora raras(19), como perfuração do globo ocular(10-11,20-23),
depressão de sistema nervoso central(10), hemorragia periocular e
retrobulbar(20), neuropatia óptica isquêmica aguda(10,20), paralisia
de musculatura extraocular(20-21), aumento da pressão intra-ocu-
lar(20) e anestesia e acinesia incompletas(21). Encontraram-se inú-
meras misturas de anestésicos como, bupivacaína 0,50%(20),
bupivacaína 0,75% com lidocaína 1%(5). O volume de anestésico
injetado varia na literatura entre 4 a 10 ml(5,20).

A anestesia local subtenoniana também chamada de anes-
tesia “Flush”(2), ou método parabulbar(24-25) é utilizada em cirur-
gias de catarata(26), cirurgias filtrantes, vitrectomia ou cirurgias
do segmento posterior(20) e estrabismo(20, 27). Descrita por Stevens(28)

em 1992 e Greembaum(24) no mesmo ano, consiste na adminis-
tração via subtenoniana do anestésico no espaço retrobul-
bar(8,20,29) com vantagem de injetar menor volume, levando
pouco aumento da pressão posterior da órbita, não havendo
necessidade de compressão orbitária para difusão da solu-
ção(30). O tipo de anestésico pode ser bupivacaína 0,50 % com
lidocaína 2%(20), bupivacaína 0,75 % com lidocaína 4%(24) entre
outros.  O volume injetado varia entre 2 a 5 ml(8,20, 2 4).

A possibilidade de ocorrer perfuração ocular não foi rela-
tada até os dias de hoje(20), mas a presença de hematoma retro-
bulbar foi descrita em um caso(31), além de hemorragia subcon-
juntival e quemose(32).

A anestesia tópica foi primeiramente descrita em 1884(32)

usando cocaína 5%, porém não se tornou muito aceita devido
a seus efeitos tóxicos(33). Somente em 1991 Fichmam(34-35) utili-
zou tetracaína 0,5% em forma de colírio para realizar cirurgia de
facoemulsificação sendo este utilizado até os dias de hoje para
realizar cirurgias de catarata em córnea clara e túnel escleral,
trabeculectomia(36) e estrabismo(37). Kershner em 1993(32,35)

usou no lugar da tetracaína a proparacaína 0,5% tópica para os
mesmos fins. Recentemente o uso desta técnica vem aumen-
tando como alternativa para reduzir os riscos associados com
a injeção de anestésicos(38). Este procedimento não leva a
acinesia completa(34,39) bem como não bloqueia a inervação do
corpo ciliar, podendo o paciente queixar-se de dor em procedi-
mentos que levem a distorção ou pressão do olho(39), princi-
palmente em procedimentos sem sedação(32).

Segundo Fukasaku(36) uma técnica anestésica local ideal
deveria satisfazer os seguintes critérios:

1. Ser segura - Para evitar possíveis traumas, os instru-
mentos introduzidos na órbita devem ser rombos; evi-
tar a manipulação sem a direta observação das estrutu-
ras oculares evitando a manipulação às cegas, injeção
de pouco volume de solução anestésica limitando os
efeitos do aumento da pressão posterior da órbita e
aumento da pressão intra-ocular.

2. Ser eficaz - Rápida, levando à completa anestesia de
todas as estruturas oculares envolvidas no procedimen-
to sem efeitos acinéticos e anestésicos desnecessários.

3. Levar a satisfação plena do paciente - O desconforto deve
ser mínimo com poucos efeitos colaterais pós-operatórios.

No Brasil há escassez de estudos sobre custos em oftalmo-
logia(40) tanto na área da propedêutica quanto na terapêutica
clínica ou cirúrgica.

O objetivo deste estudo é comparar o custo das técnicas
anestésicas locais em oftalmologia (retrobulbar, peribulbar,
subtenoniana e tópica) utilizadas para realizar cirurgia de
facoemulsificação.

MÉTODOS

Devido a grande variedade de descrições de técnicas
anestésicas encontradas na literatura foram padronizadas,
para a análise de custo dos materiais na realização dos diferen-
tes procedimentos anestésicos, as técnicas anestésicas utili-
zadas no Setor de Catarata da Disciplina de Oftalmologia da
Faculdade de Medicina do ABC. É rotina neste setor que o
procedimento anestésico local seja realizado pelo próprio ci-
rurgião, não sendo, portanto calculado o gasto com serviço de
anestesiologia. Os pacientes são monitorizados por oximetria
de pulso, eletrocardiografia, pressão sangüínea e pulsação.
Apresentam ainda acesso a veia periférica para administração
de possíveis drogas endovenosas.

Para cada técnica foram tabulados os valores totais corres-
pondentes aos materiais necessários para realizar os procedi-
mentos anestésicos em questão. Todos os materiais utilizados
foram adquiridos após a análise de preços de três fornecedo-
res, tendo sido escolhido o de menor valor.

O valor final de cada procedimento anestésico foi organi-
zado em tabelas com valores de custo total e valores de custo
para cada material. A seguir se encontram as descrições das
técnicas anestésicas.

Técnicas Anestésicas:

1. Anestesia retrobulbar - Paciente posicionado em de-
cúbito dorsal horizontal orientado a fixar os olhos em posi-
ção primária do olhar (ppo) após ter sido instilado duas
gotas de colírio de tetracaína 0,5%. A assepsia da pele
de pálpebra superior e inferior feita com solução de
Povidine tópico (PVPI) e gaze.
Realização da injeção na junção lateral do terço da rima
orbitária inferior, utilizando seringa de 10 ml e agulha de
30 mm de comprimento, ambas estéreis e descartáveis.
A agulha avança posteriormente e logo depois do equa-
dor do globo é direcionado superiormente direto ao
cone muscular, onde o anestésico é injetado A mistura
anestésica contém 2,5 ml de bupivacaína 0,75% e 2,5 ml
de lidocaína 2% sem vasoconstritor (totalizando volu-
me injetado de 5 ml) (41).
O procedimento é realizado em sala anestésica separa-
da e contígua ao centro cirúrgico, e o paciente é levado
à mesa cirúrgica após ter completado todo o processo
descrito anteriormente.
Os materiais e as quantidades necessárias ao procedi-
mento estão no quadro 1.
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2. Anestesia peribulbar - Paciente posicionado em decúbito
dorsal horizontal orientado a fixar os olhos em posição
primária do olhar (ppo), após ter sido instilado duas gotas
de colírio de tetracaína 0,5%. A assepsia da pele de pál-
pebra superior e inferior é feita com solução de Povidine
tópico (PVPI) e gaze.
Realização do procedimento através do método de duas
injeções. A primeira na junção do terço lateral com os
dois terços medial da rima orbital inferior, através da
pálpebra inferior, com direção cefálica e medial. A se-
gunda na borda súpero-interna do globo ocular, através
da pálpebra superior, utilizando seringa de 10 ml e agu-
lha de 30 mm, ambas estéreis e descartáveis. A solução
anestésica é preparada com Bupivacaína 0,75% 20 ml:
retiram-se 6 ml, restando 14 ml da solução. Dos 6 ml,
despreza-se 1 ml e com os restantes 5 ml dissolve-se a
hialuronidase (2000 UI), obtendo-se uma solução con-
tendo 400 UI/ml-1. Misturam-se 2ml da solução de hia-
luronidase obtida (portanto 800 UI) com 14 ml da solu-
ção original de bupivacaína, perfazendo um volume 16 ml
de solução do anestésico local contendo hialuronidase
50 UI/ml-1. Retiram-se 5 ml dessa mistura e adiciona 5 ml
de lidocaína 2% sem vasoconstrictor (42).
O volume injetado será de 5 ml da solução do anestési-
co na primeira injeção e de 3 ml na segunda (totalizando
8 ml), sendo depositado posterior ao equador do globo
ocular em espaço periconal.
O procedimento é realizado em sala anestésica separa-
da e contígua ao centro cirúrgico, e o paciente é levado
à mesa cirúrgica após ter completado todo o processo
descrito anteriormente.
Os materiais e as quantidades necessárias ao procedi-
mento estão no quadro 2.

3. Anestesia subtenoniana - Paciente posicionado em decú-
bito dorsal horizontal orientado a olhar para cima, após ter
sido instilado duas gotas de colírio de tetracaína 0,5%.
Realização de pequena incisão na conjuntiva e cápsula de
Tenon a 3 mm do limbo no quadrante inferior nasal entre os
músculos retos se for olho direito; e no quadrante inferior

temporal se for olho esquerdo. O plano cirúrgico da liga-
ção da Tenon com a esclera será dissecado.
Através do orifício no plano subtenoniano é introduzi-
do uma cânula flexível de polietileno descartável, com
ponta romba, chamada Cânula de Greenbaum acoplada
a uma seringa de 3 ml contendo mistura de 1ml de
lidocaína a 2% com 1ml de bupivacaína 0,75%. A solu-
ção anestésica será aplicada em bolo (“flush”). O anes-
tésico será injetado rapidamente criando um jato de
líquido que se espalha através dos espaços retro e pa-
rabulbar(24).
O procedimento anestésico é realizado já com o paciente
sobre a mesa cirúrgica, com os campos cirúrgicos mon-
tados para cirurgia, portanto a solução de PVPI, as
gazes, e a luva cirúrgica foram as mesmas utilizadas
para o resto da cirurgia.
Os materiais e as quantidades necessárias ao procedi-
mento estão no quadro 3.

4. Anestesia tópica - A anestesia é realizada usando 2
gotas de colírio de tetracaína 0,5% instilada em fundo
de saco inferior da conjuntiva ao entrar no centro cirúr-
gico, seguido de nova instilação da mesma substância
após 3 minutos quando o paciente deita na maca cirúr-
gica e repetido mais uma vez após 2 minutos, exatamen-
te no início da cirurgia(32).
Os materiais e as quantidades necessárias ao procedi-
mento estão no quadro 4.

Quadro 1. Materiais e quantidades necessárias ao procedimento
anestésico retrobulbar

Materiais Quantidade
Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®)    2 g
Solução de povidine tópico (PVPI)  10 ml
Seringa descartável estéril 10 ml    1 U
Agulha descartável estéril de 30 x 7    1 U
Par de luvas descartável estéril    1 U
Gaze estéril  20 U
Agulha descartável estéril p/ aspiração 25x7    1 U
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®)    2,5 ml
Lidocaína 2% (Xylocaína®)    2,5 ml
g = gotas; U = unidade; ml = mililitros

Quadro 2. Materiais e quantidades necessários ao procedimento
anestésico peribulbar

Materiais Quantidade
Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 2 g
Solução de povidine tópico (PVPI) 10 ml
Seringa descartável estéril 10 ml 1 U
Agulha descartável estéril de 30 x 7 1 U
Par de luvas descartável estéril 1 U
Gaze estéril 20 U
Agulha descartável estéril p/ aspiração 25 x 7 1 U
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®) 6,6 ml
Lidocaína 2% (Xylocaína®) 5 ml
Hialuronidase 2000 UI (Hialozima®) 1 amp
g = gotas; ml = mililitros; U = unidade; UI = unidades internacionais;
amp = ampolas

Quadro 3. Materiais e quantidades necessários ao procedimento
anestésico subtenoniano

Materiais Quantidade
Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 2 g
Seringa descartável estéril 5 ml 1 U
Agulha descartável estéril p/ aspiração 25 x 7 1 U
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®) 1 ml
Lidocaína 2% (Xylocaína®) 1 ml
Cânula de Greenbaum (Alcon®) 1 U
g = gotas; U = unidade; ml = mililitros
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RESULTADOS

Os resultados a seguir se referem aos menores valores encon-
trados após a pesquisa entre três representantes de insumos
hospitalares. Estão organizados em tabelas específicas para
cada procedimento.

Na tabela 1 encontra-se o valor do custo da cada material
em suas respectivas quantidades, bem como o custo total para
realizar a anestesia retrobulbar (Tabela 1).

Na tabela 2 pode-se observar o valor do custo da cada ma-
terial em suas respectivas quantidades, bem como o custo total
para realizar a anestesia peribulbar (Tabela 2).

Na tabela 3 observar-se o valor do custo da cada material
em suas respectivas quantidades, bem como o custo total para
realizar a anestesia subtenoniana (Tabela 3).

Na tabela 4 pode-se observar o valor do custo da cada material
em suas respectivas quantidades, bem como o custo total para
realizar a anestesia tópica (Tabela 4).

O custo das anestesias e o valor médio gasto com cada material
para realizar cada procedimento anestésico encontra-se na
tabela 5.

DISCUSSÃO

A procura pelo método anestésico ideal representa ainda
um grande desafio para os cirurgiões oftalmológicos(2). A técni-
ca anestésica deve apresentar mínimos riscos ao paciente(43),
maior segurança para o médico(43) e ser pouco onerosa ao sis-
tema de saúde, tanto público quanto privado. Evidentemente
apenas o custo não é suficiente para a decisão de qual técnica

anestésica deverá ser utilizada, existem questões que preci-
sam ser avaliadas(9) como: a técnica escolhida deverá propor-
cionar anestesia e acinesia satisfatórias(8,20), ser de fácil reali-
zação(9) e segura(5).

Tende-se a escolher como método mais viável a anestesia
tópica uma vez que o seu custo é bastante baixo quando se
analisa apenas o custo final de cada procedimento,

Seu custo foi de 0,06 Reais, significativamente menor do
que a da anestesia peribulbar, subtenoniana e retrobulbar,
porém não leva a acinesia e não há anestesia de todo globo
ocular, pois não há ação do agente anestésico sobre o gânglio
ciliar devendo o tempo cirúrgico ser o menor possível (39). A
ação da tetracaína 1% tópica tem inicio entre 13 e 30 segundos
e duração de 15 a 20 minutos após a instilação(44) o que dificulta
o procedimento cirúrgico para oftalmologistas menos expe-
rientes que não estejam aptos a trabalhar com um olho sem
acinesia(45) ou ainda em pacientes pouco colaborativos mes-
mo em mãos extremamente hábeis(34). Porém o desenvolvimen-
to de novas incisões, aparelhos e instrumentais de facoemul-
sificação associados a modernas tecnologias de materiais de
lentes intra-oculares e substâncias viscoelásticas vêm tornan-
do a anestesia tópica cada vez mais difundida(45-46), principal-
mente pela rápida recuperação visual do paciente(45). A anes-
tesia tópica associada à injeção de anestésico intra-camerular
vem ganhando maior aceitação no meio oftalmológico. Vários
trabalhos vêm sendo realizados com esta técnica e sugerem
diminuição da escala de dor e sensação de desconforto por parte
do paciente. Contudo esta associação também não leva a acinesia,
portanto exige boa experiência do cirurgião em facoemulsificação
além de tornar o método mais oneroso(45).

A anestesia retrobulbar tornou-se o método de escolha para
grande maioria dos cirurgiões oftalmológicos(47-48). Considera-
da de baixo custo, portanto percebe-se que ela apresenta
grande associação com complicações severas, como hemorra-
gias, perfuração do globo ocular e disseminação para o sis-
tema nervoso central, entre outras. Por outro lado garante ao
paciente acinesia e anestesia satisfatória traduzindo ao mé-
dico segurança no ato cirúrgico. A anestesia é realizada uti-
lizando parâmetros e marcas anatômicas externas e, portanto a

Quadro 4. Materiais e quantidades necessários ao procedimento
anestésico tópico

Materiais Quantidade
Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 6 g
g = gotas

Tabela 1. Custo da anestesia retrobulbar

Materiais Preço unitário (R$) Apresentação Quantidade Custo do material
utilizada (R$) / quantidade

Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 4,56 Frasco 10 ml 2 g 0,02
Solução de povidine tópico (PVPI) 5,00 Frasco 100 ml 10 ml 0,50
Seringa descartável estéril 10 ml 1,00 Embalagem com 1 U 1 U 1,00
Agulha descartável estéril 30 x 7 10,00 Cx com  100 unidades 1 U 0,10
Agulha descartável estéril 25 x 7 10,00 Cx com  100 unidades 1 U 0,10
Par de luvas descartável estéril 2,00 Embalagem com 1 U 1 U 2,00
Gaze estéril 0,60 Embalagem com 10 U 20 U 1,20
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®) 11,00 Frasco 20 ml 2,5 ml 1,37
Lidocaína 2% (Xylocaína®) 9,10 Frasco 20 ml 2,5 ml 1,13
Custo  total 7,42
R$ = moeda Real; U =unidade; ml =mililitros; g = gotas; Cx = caixa
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utilização de agulhas com bisel rombo(8, 11, 45) e com a face
voltada para o globo (11, 45), administração lenta do anestésico
e observação do nível de consciência do paciente reduzem as
chances de acidentes(45). Suzuki e colaboradores em estudo
comparativo com a anestesia tópica relataram predisposição

para diminuição da pressão sanguínea nos pacientes que utili-
zaram o bloqueio retrobulbar, mas as razões para este fenôme-
no ainda não são claras(49).

A anestesia peribulbar surgiu como alternativa a retrobulbar
apresentando a mesma eficiência (acinesia e analgesia), porém
com maior segurança, uma vez que a injeção do anestésico
ocorre fora do cone muscular e ainda a agulha está longe da
parede do globo ocular, nervo óptico e da bainha dural(5).
Todavia o volume de anestésico utilizado é maior quando
comparado ao da retrobulbar, tornando o procedimento mais
oneroso. Calculando apenas o custo do anestésico gasto em
cada um dos procedimentos anteriores, notamos que para a
peribulbar gastamos 5,88 Reais, pois utilizamos 6,6 ml de bupi-
vacaína 0,75% e 5 ml de lidocaína 2% e para a retrobulbar
utilizando 2,5 ml de bupivacaína 0,75% e 2,5 ml de lidocaína 2%
foi gasto 2,50 Reais. A apresentação de cada frasco, tanto da

Tabela 2. Custo da anestesia peribulbar

Materiais Preço unitário (R$) Apresentação Quantidade Custo do material
utilizada (R$) / quantidade

Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 4,56 Frasco 10 ml 2 g 0,02
Solução de povidine tópico (PVPI) 5,00 Frasco 100 ml 10 ml 0,50
Seringa descartável estéril 10 ml 1,00 Embalagem com 1 U 1 U 1,00
Agulha descartável estéril 30 x 7 10,00 Cx com  100 unidades 1 U 0,10
Agulha descartável estéril 25 x 7 10,00 Cx com  100 unidades 1 U 0,10
Par de luvas descartável estéril 2,00 Embalagem com 1 U 1 U 2,00
Gaze estéril 0,60 Embalagem com 10 U 20 U 1,20
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®) 11,00 Frasco 20 ml 6,6 ml 3,63
Lidocaína 2% (Xylocaína®) 9,10 Frasco 20 ml 5 ml 2,25
Hialuronidase 2000 UI (Hialozima®) 42,50 Embalagem c/ 3 amp 1 amp 14,16
Custo  total 24,96
R$ = moeda Real; U = unidade; ml = mililitros; g = gotas; UI = unidades internacionais; amp = ampolas; Cx = caixa

Tabela 5. Custo das anestesias e gasto médio de cada material

Anestesia Custo (R$) Quantidade Gasto médio
de material com cada material

Tópica 0,06 1 0,06
Retrobulbar 7,42 9 0,82
Peribulbar 24,96 10 2,49
Subtenoniana 48,12 6 8,02
R$ = moeda Real

Tabela 3. Custo da anestesia subtenoniana

Materiais Preço unitário (R$) Apresentação Quantidade Custo do material
utilizada (R$) / quantidade

Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 4,56 Frasco 10 ml 2 g 0,02
Seringa descartável estéril 5 ml 1,00 Embalagem 1 U 1 U 1,00
Agulha descartável estéril 25 x 7 10,00 Cx com  100 unidades 1 U 0,10
Bupivacaína 0,75% (Neocaína®) 11,00 Frasco 20 ml 1 ml 0,55
Lidocaína 2% (Xylocaína®) 9,10 Frasco 20 ml  1 ml 0,45
Cânula de Greenbaum (Alcon®) 46,00 Embalagem 1 U 1 U 46,00
Custo total 48,12
R$ = moeda Real; U = unidade; ml = mililitros; g = gotas; UI = unidades internacionais; amp = ampolas; Cx = caixa

Tabela 4. Custo da anestesia tópica

Materiais Preço unitário (R$) Apresentação Quantidade Custo do material
utilizada (R$) / quantidade

Colírio de tetracaína 0,5% (Anestésico®) 4,56 Frasco 10 ml 6 g 0,06
Custo  total 0,06
R$ = moeda Real; ml = mililitros; g = gotas



Arq Bras Oftalmol 2004;67:51-7

56 Análise de custo dos materiais usados para realizar as técnicas anestésicas na cirurgia programada de extração de
catarata por facoemulsificação

bupivacaína 0,75% quanto da lidocaína 2% é de 20 ml, isto
significa que se consegue realizar 8 bloqueios retrobulbares
com 1 frasco de bupivacaína 0,75% e 8 com o da lidocaína 2%
e apenas 3 bloqueios peribulbar com 1 frasco de bupivacaína
0,75% e 4 com o da lidocaína 2%.

O uso da hialuronidase apresenta também um aumento do
custo na realização da anestesia peribulbar. Esta droga é respon-
sável por 61,35% do valor total do procedimento em questão.

Estudos revisados na literatura sobre a utilização da hialu-
ronidase mostram que o seu uso para realização da anestesia
peribulbar ainda é conflitante(46). Damasceno e colaboradores
apresentaram bons resultados quando não utilizaram a hialu-
ronidase, pois acham que por um lado essa droga acelera o
tempo de início da ação do anestésico (4, 6), mas por outro aumenta
a permeabilidade dos tecidos adjacentes(4,6,46), fazendo com que
o tempo de ação do anestésico fique diminuído, e ainda au-
menta o volume da solução injetada na cavidade orbitária(4).
Optando por não usá-la o custo dessa técnica cairia para 10,80
reais, valor próximo ao da retrobulbar, mas com as vantagens
de ser um procedimento mais seguro(41) com menor risco de
perfuração ocular, hemorragia, toxicidade e ainda causar me-
nor aumento da pressão intra-orbitária.

A anestesia subtenoniana surge como um método bastan-
te eficaz, apresentando bom controle da dor (50) tendo como
característica injetar pequena quantidade (2 ml) de anestésico
diretamente no cone muscular, diferentemente da anestesia
retrobulbar na qual o local da injeção é o mesmo, mas o volume
injetado é maior (5 ml). Devido ao fato do anestésico agir
diretamente sobre o gânglio ciliar a obtenção de boa acinesia e
anestesia está favorecida.

As complicações observadas com essa técnica como que-
mose, hemorragia subconjuntival e risco de lesão das veias
vorticosas são pouco freqüentes e os riscos de perda ou
déficit visual permanente são muito raros(45). Jaycock e cola-
boradores descreveram 3 casos de paralisia de reto inferior
após a injeção no espaço subtenoniano, mas com efeito rever-
sível(51). Portanto as complicações das injeções às cegas como
é o caso das técnicas retrobulbar e peribulbar são evitadas e
ainda mostrando evidências, em estudo comparativo, da admi-
nistração da injeção via subtenoniana ser menos dolorosa que
a retrobulbar (50).

A desvantagem desta técnica é o custo bastante elevado
(48,12 reais) quando comparada a retrobulbar (7,42 reais),
peribulbar (24,96 reais) e tópica (0,06 reais). Apesar do número
de materiais gastos na subtenoniana ser pequeno, o que a
torna cara é a utilização da cânula de Greenbaum que isolada
tem valor de 46,00 reais ou seja 95,5% do valor total do proce-
dimento. A cânula tem como característica ser redonda na
superfície superior e achatada na superfície posterior, o que
facilita a introdução embaixo da Tenon.

Talvez uma opção para torná-la menos onerosa seria usar
outra cânula rígida e romba. Esta opção é mais barata, apresenta
os mesmos resultados da primeira tendo a diferença de ser
rígida. Portanto o cirurgião necessitará de adaptação ao uso
dessa cânula para realizar o procedimento já seu conhecido,

porém o custo do procedimento seria 17,12 reais, ainda mais
caro quando comparada a retrobulbar e a tópica, mas, podendo
ser utilizada em pacientes pouco colaborativos e por um maior
número de cirurgiões, desde os iniciantes até os mais experientes.

CONCLUSÕES

A análise de custos dos materiais necessários para a reali-
zação das técnicas anestésicas na facoemulsificação, realiza-
das pelo cirurgião oftalmológico, no Setor de Catarata da
Faculdade de Medicina da Fundação ABC apresentou as se-
guintes conclusões:

1. A anestesia tópica foi a técnica que apresentou o menor
custo.

2. A anestesia retrobulbar apresenta um custo mais baixo
quando comparado à peribulbar e subtenoniana.

3. A anestesia subtenoniana apresenta um custo mais
elevado quando comparada a outras técnicas utilizadas
neste estudo.

ABSTRACT

Purpose: To compare the costs of local anaesthesia (retrobul-
bar block, peribulbar block, sub-Tenon and topical) to perform
phacoemulsification cataract extraction. Methods: We studied
the costs of the materials that are necessary to perform the local
anaesthesia (retrobulbar block, peribulbar block, sub-Tenon
and topical). We adopted the standard technique used for the
Cataract Sector of the Department of Ophthalmology, ABC
University. For each technique the total price of the each item
to perform the above described local anaesthesia was analyzed.
Prices were obtained from three different stores which sell hos-
pitals materials and we considered for this study the item with a
lower price. Results: The costs of topical anaesthesia were 0.06
reais, for the retrobulbar it was 7.42 reais, 24.96 reais for the
peribulbar was and 48.12 reais for the sub-Tenon. Conclusions:
1. Topical anaesthesia showed the lowest cost. 2. Retrobulbar
anaesthesia showed low cost when compared with the peribul-
bar and sub-Tenon 3. Sub-Tenon’s anaesthesia showed the
highest cost.

Keywords: Health care costs; Anesthesia, local/economy;
Cataract extraction/economy; Phacoemulsification/economy
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