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RESUMO 

OBJETIVO: Avaliar a dor no intra e no pós-operatório de pacientes idosos submetidos 

à facectomia e implante de lente intraocular, por meio da técnica de facoemulsificação, 

com uso de anestésico tópico e cloridrato de lidocaína 5% intracameral. MÉTODOS: 

Trata-se de um estudo de cunho observacional, quantitativo e de corte longitudinal. 

Foram incluídos 232 pacientes idosos, submetidos à facectomia, por 

facoemulsificação, com uso de anestésico tópico e cloridrato de lidocaína 5% 

intracameral com que deram anuência por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram obtidos por meio de um 

questionário composto por 7 questões que buscava informações clínicas e 

epidemiológicas, e questionava quanto a intensidade da dor sentida durante e após o 

procedimento cirúrgico. Os dados foram armazenados em um banco de dados 

específico criado no programa Microsoft Excel, versão 2016. Foi realizada uma 

análise descritiva estatística por meio de frequências relativas e absolutas. A dor 

durante e após a cirurgia foi avaliada de acordo com as variáveis sociodemográficas 

e clínicas. Utilizaram-se testes Qui-quadrado e Teste exato de Fisher. O nível de 

confiança adotado foi de 95% e a significância para valores de p < 0,05. 

RESULTADOS: Foram analisadas 232 amostras de idosos, sendo a faixa etária de 

60-74 anos a mais prevalente (77,6%). De acordo com a avaliação do nível de dor 

referido pelos pacientes no intraoperatório, a ausência de dor (dor 0) foi prevalente 

em 46,55% dos pacientes e apenas 1 paciente (0,43%) relatou dor intensa durante a 

realização do procedimento cirúrgico. A avaliação da dor no pós-operatório evidenciou 

que 78,02% dos pacientes não sentiram dor e apenas 3 pacientes (1,29%) referiram 

dor moderada. A hipertensão arterial foi a doença sistêmica mais prevalente entre os 

pacientes (37,06%), quando associada ao diabetes mellitus corresponde à 22,84% 

dos pacientes. CONCLUSÃO: Pacientes idosos que receberam anestesia tópica 

suplementada por lidocaína 5% intracameral para cirurgia de catarata por 

facoemulsificação relataram nível de satisfação adequado com a escolha anestésica.  

Descritores: Catarata. Facoemulsificação. Dor. Anestesia tópica. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 



 

A catarata e a principal causa de cegueira reversível com maior distribuição 

mundial e acomete com maior frequência a população idosa(1). Atualmente, a 

facectomia com implante de lente intraocular, pela técnica de facoemulsificação, com 

uso de anestésicos tópico e intracameral, institui-se como a principal modalidade de 

tratamento eficaz para a catarata senil. A introdução desta técnica representa um dos 

avanços recentes na tecnologia das cirurgias de catarata devido a mínima 

manipulação conjuntival, episcleral e muscular; redução no tamanho da incisão 

cirúrgica, seu perfil auto selante e o uso de lentes intraoculares dobráveis, o que 

resulta na redução da necessidade de acinesia ocular e imobilização do paciente(2). 

Por definição, a catarata consiste na opacificação total ou parcial do cristalino ou 

de sua cápsula, que interfere diretamente na absorção da luz que chega à retina 

causando uma visão progressivamente borrada(3). Anualmente, são descritos cerca 

de 120.000 novos casos e estudos indicam uma predileção pelo sexo feminino(4,5). 

Anatomicamente, poderá classificar-se em nuclear, cortical e subcapsular posterior, e 

de acordo com o grau de opacidade, poderá ser classificada em incipiente, madura 

ou hipermadura(6). 

O método clínico mais utilizado para avaliar a opacificação do cristalino é o 

sistema de classificação cirúrgica da catarata senil designado Lens Opacities 

Classification System III ou LOCS III(7). Neste método são usadas seis imagens de 

lâmpada de fenda para classificar a opacidade nuclear, cinco imagens de 

retroiluminação para graduar a catarata cortical e mais cinco imagens para classificar 

a subcapsular posterior(8). 

Existem muitos métodos de controle da dor em cirurgias oftalmológicas e a 

técnica anestésica de escolha para a realização da facectomia evoluiu com o passar 

dos anos(9). Durante muito tempo a anestesia retrobulbar foi a única modalidade 

anestésica usada em cirurgias oftalmológicas. Posteriormente, a anestesia peribulbar 



 

foi introduzida no arsenal cirúrgico como uma alternativa segura e efetiva às injeções 

retrobulbares(10). Entretanto, sua segurança começou a ser questionada quando 

sérias complicações foram relatadas, incluindo perfuração do globo ocular, 

hemorragia retrobulbar, trauma do nervo óptico, disfunção da musculatura extraocular 

e oclusões venosas retinianas(11). 

A anestesia tópica tende a ser a técnica de escolha de cirurgiões de alto volume 

uma vez que oferece menor risco de complicações e menor custo que as demais 

técnicas anestésicas(11). O uso de 5 gotas de colírio com cloridrato de tetracaína 1% 

e cloridrato de fenilefrina 0,1% (Anestésico®) via transcorneana administradas antes 

da cirurgia consiste no tipo de anestesia tópica mais utilizada atualmente(12).  

Assim, a anestesia tópica durante a facoemulsificação apresenta como 

vantagens a rápida reabilitação, fácil aceitação do paciente além de reduzir os riscos 

associados à anestesia peribulbar. A segurança e eficácia da anestesia tópica 

comparada à técnica peribulbar têm sido favoráveis e a transição da anestesia local 

para a tópica tem sido satisfatória(13). 

A anestesia intracameral tem sido associada à analgesia tópica e estudos 

demonstram que essa associação diminui a sensação de dor relacionada às súbitas 

alterações na pressão intraocular(9). A anestesia intracameral consiste na 

administração de 9 ml de uma mistura de 2 ml de cloridrato de lidocaína 5% associada 

à glicose 7,5% e 7 ml de soro ringer lactato na câmara anterior, que é delimitada 

anteriormente pela córnea e posteriormente pela íris. A injeção anestésica é feita 

antes da retirada da cápsula anterior(14). 

A avaliação da satisfação do paciente com a anestesia é uma abordagem útil 

para monitorar e melhorar a qualidade dos cuidados pré-operatórios(15), 

principalmente em procedimentos associados à baixa incidência de efeitos adversos, 

como a facectomia por facoemulsificação(16).  



 

Dessa forma, a proposta deste trabalho é quantificar a intensidade da dor 

referida pelos pacientes durante e após o procedimento cirúrgico, por 

facoemulsificação, utilizando a associação de analgesia tópica e intracameral bem 

como definir o perfil clínico e epidemiológico destes indivíduos. Assim, os resultados 

deste trabalho podem indicar a eficácia dessa associação anestésica, além de 

caracterizar a população submetida à facectomia no estado do Maranhão contribuindo 

para o manejo da dor associada à cirurgia de catarata no sistema de saúde pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 METODOLOGIA 

 

2.1 Caracterização e aspectos éticos do Estudo 

Realizou-se um estudo de cunho observacional, quantitativo e de corte 

longitudinal. A pesquisa foi realizada em uma clínica conveniada com o Sistema Único 

de Saúde (SUS) localizada no município de Imperatriz, estado do Maranhão, 



 

empregando os procedimentos éticos da pesquisa científica com a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal do 

Maranhão (CAAE 18797919.4.0000.5087), ressaltando-se os aspectos fundamentais, 

como a autonomia, a beneficência, a não maleficência, a justiça e a equidade, 

contemplados rigorosamente desde o planejamento à execução das atividades. 

Posteriormente, obteve-se a concordância dos pacientes e formalização da 

participação utilizando-se o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

2.2 Seleção da amostra (critérios de inclusão e exclusão) 

 

Inicialmente seriam entrevistados 165 pacientes usuários do SUS com indicação 

de facectomia, porém ao final do estudo conseguimos atingir uma amostra de 232 

pacientes, escolhidos por conveniência, com indicação cirúrgica, submetidos ao 

procedimento de facectomia por facoemulsificação com uso do anestésico tópico e 

cloridrato de lidocaína 5% intracameral. Segundo dados colhidos na própria 

instituição, cerca de 120 pacientes, invariavelmente, são submetidos ao procedimento 

cirúrgico todo mês, salvo em casos de desistência. Foram excluídos participantes que 

apresentaram outras patologias oftalmológicas concomitantes no momento da cirurgia 

ou que possuíam catarata não associada à idade. 

 

2.3 Coleta de dados 

A execução da pesquisa foi consumada perante os seguintes procedimentos: 

análise de prontuários, entrevista para análise epidemiológica, clínica, e avaliação da 

dor no intra e pós-operatório, os dados foram obtidos por meio de um questionário 

composto por 7 questões. Os medicamentos utilizados pelos pacientes foram 



 

registrados em prontuário, bem como os exames pré-operatórios. A técnica 

anestésica foi explicada antes da cirurgia e os sinais vitais foram avaliados, incluindo: 

pressão arterial sistólica e diastólica, e frequência cardíaca. Os seguintes colírios 

foram instilados no olho a ser operado: 5 gotas de colírio com cloridrato de tetracaína 

1% e cloridrato de fenilefrina 0,1% (Anestésico®),seguida por uma gota de povidona-

iodo a 5% (agente antisséptico). A anestesia intracameral consistia na administração 

de 9 ml de uma mistura de 2 ml de cloridrato de lidocaína 5% associada à glicose 

7,5% e 7 ml de soro ringer lactato na câmara anterior, que é delimitada anteriormente 

pela córnea e posteriormente pela íris. A injeção anestésica é feita antes da retirada 

da cápsula anterior. Ao sair do centro cirúrgico, a sensação de dor foi mensurada por 

meio da Escala Analógica Visual (EVA) (Figura 1), que possui numeração de 0-10, 

sendo 0 (ausência de dor) e 10 (dor inimaginável). Em casos em que o paciente não 

era capaz de ver a escala, o valor da sensação de dor foi obtido verbalmente. Os 

dados foram coletados em um período de 45 dias, cerca de 15 minutos após o 

procedimento cirúrgico, conforme a anuência do paciente. Os dados pré-operatórios 

avaliados foram: sexo, idade, escolaridade, presença de doenças sistêmicas, a 

classificação da catarata, e a realização de cirurgia oftalmológica prévia. Pacientes 

que apresentavam dois ou três tipos de catarata foram classificados levando em 

consideração a de maior grau, e para avaliação da dor foram consideradas apenas 

cataratas nucleares. As informações intra e pós-operatórias colhidas foram: 

mensuração da dor durante e após a realização do procedimento cirúrgico.  

 

 

 

 

 



 

 

2.4 Processamento de dados e análises estatísticas 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados específico 

criado no programa Microsoft Excel, versão 2016. Após a verificação de erros e 

inconsistências, foi realizada uma análise descritiva estatística por meio de 

frequências relativas e absolutas das características sociodemográficas e clínicas. 

A dor durante e após a cirurgia foi avaliada de acordo com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. Por se tratar de variáveis qualitativas, utilizaram-se 

testes Qui-quadrado e Teste exato de Fisher, quando houve necessidade. O nível de 

confiança adotado foi de 95% e a significância para valores de p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 RESULTADOS 

 

 Neste estudo foram analisadas 232 amostras de idosos submetidos à 

facectomia e implante de lente intraocular, por facoemulsificação, com uso de 

anestésico tópico e lidocaína 5% intracameral, sendo a faixa etária de 60-74 anos a 

mais prevalente (77,6%). Os dados demográficos dos pacientes estão apresentados 

na tabela 1.  



 

 A maioria dos pacientes avaliados eram do sexo feminino (55,2%), em relação 

ao grau de escolaridade, 50,4% eram analfabetos ou sabiam apenas ler e escrever o 

próprio nome. Doenças sistêmicas estavam presentes em 73,7% dos pacientes, 

sendo mais comuns as patologias cardiovasculares e o diabetes mellitus (DM).  

 A classificação da catarata no pré-operatório foi relatada de acordo com o 

sistema de classificação LOCS III, onde o tipo Nuclear (N) foi o mais prevalente 

(90,9%) e o subtipo N4 apresentou prevalência de 40,9%. Pacientes que 

apresentavam dois ou três tipos de catarata foram classificados levando em 

consideração a de maior grau. Apenas 11,2% dos pacientes avaliados haviam 

realizado cirurgia oftalmológica prévia.  

 

Tabela 1. Dados Demográficos dos Participantes n % 

Idade 60 - 74 180 77,6 

75 - 84 49 21,1 

85 anos ou mais 3 1,3 

Sexo Feminino 128 55,2 

Masculino 104 44,8 

Escolaridade Analfabeto 40 17,2 

Ensino primário 55 23,7 

Ensino secundário 37 15,9 

Ensino superior 23 9,9 

Sabe ler e escrever o nome 77 33,2 

É portador de alguma 

doença crônica? 

Não 61 26,3 

Sim 171 73,7 

Qual (ais)? Hipertensão Arterial 86 37,1 

Nenhuma 61 26,3 

Hipertensão Arterial e Diabetes 

Mellitus 
53 22,8 

Diabetes Mellitus 18 7,8 

Doença reumatológica (artrite/artrose) 11 4,7 

Trauma 3 1,3 

Cirurgia prévia Não 206 88,8 

Sim 26 11,2 

Tipo de Catarata Cortical Anterior (CA) 1 0,43 

Nuclear (N) 211 90,95 

 Subcapsular Posterior (SCP) 20 8,62 
Fonte: Autoria própria (2019). 



 

 

 

Tab 2. Classificação Cataratas Nucleares Frequência Porcentagem 
N1 2 0,86% 

N2 10 4,31% 

N3 53 22,84% 

N4 95 40,95% 

N5 46 19,83% 

N6 15 6,47% 

OUTROS TIPOS  11 4,74% 

Total 232 100,00% 
Fonte: Autoria própria (2019). 

 

 

Tabela 3. Classificação da catarata no pré-operatório n % 

N: Nuclear 

C: Cortical 

SCP: Subcapsular Posterior 

N4 85 36,6 

N5 44 19,0 

N3 36 15,5 

N6 15 6,5 

SCP3 7 3,0 

N2 6 2,6 

N3 e SCP4 4 1,7 

N3 e CA3 4 1,7 

N3 e CA2 4 1,7 

SCP2 2 0,9 

N5 e SCP2 2 0,9 

N4 e SCP2 2 0,9 

N4 e CA2 2 0,9 

N3 e SCP3 2 0,9 

N2 e SCP3 2 0,9 

SCP4 e N2 1 0,4 

SCP4 1 0,4 

N4, CA3 e SCP2 1 0,4 

N4, CA2 e SCP2 1 0,4 

N4 e SCP4 1 0,4 

N4 e SCP3 1 0,4 

N4 e CA4 1 0,4 

N4 e CA1 1 0,4 

N3, SCP4 e CA3 1 0,4 

N3 e SCP1 1 0,4 

N3 e CA 2 1 0,4 

N2, CA2 e SCP3 1 0,4 

N1 e SCP4 1 0,4 

N1 e CA1 1 0,4 

CA3 1 0,4 
Fonte: Autoria própria (2019). 
 

 De acordo com a avaliação do nível de dor referido pelos pacientes no 

intraoperatório (tabela 4), a ausência de dor (dor 0) foi prevalente em 46,55% dos 



 

pacientes e apenas 1 paciente (0,43%) relatou dor intensa durante a realização do 

procedimento cirúrgico. A avaliação da dor no pós-operatório (tabela 5) evidenciou 

que 78,02% dos pacientes não sentiram dor e apenas 3 pacientes (1,29%) referiram 

dor moderada. 

 

Tabela 4. Dor intraoperatório  Frequência Porcentagem 
0 108 46,55% 

1 41 17,67% 

2 42 18,10% 

3 19 8,19% 

4 10 4,31% 

5 8 3,45% 

6 3 1,29% 

8 1 0,43% 

Total 232 100,00% 
Fonte: Autoria própria (2019). 
 

Tabela 5. Dor pós-operatório Frequência Porcentagem 
0 181 78,02% 

1 23 9,91% 

2 21 9,05% 

3 4 1,72% 

4 1 0,43% 

5 2 0,86% 

Total 232 100,00% 
Fonte: Autoria própria (2019). 
 

 A seguir, a tabela 6 descreve que 124 pacientes referiram dor durante a 

realização do procedimento cirúrgico, dentre eles 72 (58,06%) eram do sexo feminino, 

sendo a dor leve (1-3) a mais prevalente entres as pacientes (34,37%). Dos pacientes 

inclusos na faixa etária 60-74 anos, 48,33% relataram não apresentar dor e 36,11% 

referiram apenas dor leve. Dos 117 pacientes com baixa escolaridade (analfabetos 

/ler e escrever o nome), 71 (60,68%) referiram dor leve e moderada, o que foi 

estatisticamente significativo (p – valor = 0,036).  

 A hipertensão arterial foi a doença sistêmica mais prevalente entre os 

pacientes (37,06%), quando associada ao DM corresponde à 22,84% dos pacientes 

e apenas 26,29% dos entrevistados negaram qualquer comorbidade. Dos pacientes 



 

que haviam realizado cirurgia oftalmológica prévia no mesmo olho, 50% referiram dor 

leve ou moderada durante a cirurgia. Dos idosos com catarata do tipo N4 (n = 95), 

51,57% relataram presença de dor intraoperatória e 33,68% destes, referiram dor 

leve. Entre os pacientes que apresentavam o tipo N6, 60% alegaram dor leve ou 

moderada durante a facectomia. 

 

Tabela 6. Dor intraoperatório   

 
Ausência 

de dor 
Leve Moderada Intensa Total p-valor 

 n % n % n % n %   

Sexo          0,272* 

Masculino 52 48,1 39 47,0 13 32,5 0 0,0 104  

Feminino 56 51,9 44 53,0 27 67,5 1 100,0 128  

Idade          0,439* 

60 - 74 87 80,6 65 78,3 28 70,0 0 0,0 180  

75 - 84 20 18,5 17 20,5 11 27,5 1 100,0 49  

85 anos ou mais. 1 0,9 1 1,2 1 2,5 0 0,0 3  

Escolaridade          0,036* 

Analfabeto 16 14,8 17 20,5 7 17,5 0 0,0 40  

Ensino primário 28 25,9 24 28,9 2 5,0 1 100,0 55  

Ensino secundário 21 19,4 11 13,3 5 12,5 0 0,0 37  

Ensino superior 13 12,0 7 8,4 3 7,5 0 0,0 23  

Lê e escreve o nome 30 27,8 24 28,9 23 57,5 0 0,0 77  

Tipos de comorbidades          0,167* 

DM 9 8,3 7 8,4 2 5,0 0 0,0 18  

Doença reumatológica 7 6,5 4 4,8 0 0,0 0 0,0 11  

Hipertensão Arterial 42 38,9 29 34,9 15 37,5 0 0,0 86  

Hipertensão Arterial e 

DM 
16 14,8 24 28,9 13 32,5 0 0,0 53  

Nenhuma 34 31,5 18 21,7 8 20,0 1 100,0 61  

Trauma 0 0,0 1 1,2 2 5,0 0 0,0 3  

Cirurgia prévia          0,552* 

Não 95 88,0 72 86,7 38 95,0 1 100,0 206  

Sim 13 12,0 11 13,3 2 5,0 0 0,0 26  

Classificação catarata          0,456* 

N1 0 0,0 0 0,0 2 5,0 0 0,0 2  

N2 4 3,7 4 4,8 2 5,0 0 0,0 10  

N3 29 26,9 15 18,1 8 20,0 1 100,0 53  

N4 46 42,6 32 38,6 17 42,5 0 0,0 95  

N5 18 16,7 21 25,3 7 17,5 0 0,0 46  

N6 6 5,6 6 7,2 3 7,5 0 0,0 15  

Outros tipos 5 4,6 5 6,0 1 2,5 0 0,0 11  
*Teste exato de Fisher. Fonte: Autoria própria (2019). 
  

 



 

 

 

Tabela 7. Dor pós-operatório   

 
Ausência de 

dor 
Leve Moderada Total 

p-

valor 

 n % n % n %   

Sexo        0,245* 

Masculino 85 47,0 15 34,1 4 57,1 104  

Feminino 96 53,0 29 65,9 3 42,9 128  

Idade        0,280* 

60 - 74 138 76,2 38 86,4 4 57,1 180  

75 - 84 41 22,7 5 11,4 3 42,9 49  

85 anos ou mais. 2 1,1 1 2,3 0 0,0 3  

Escolaridade        0,038* 

Analfabeto 30 16,6 9 20,5 1 14,3 40  

Ensino primário 51 28,2 4 9,1 0 0,0 55  

Ensino secundário 31 17,1 6 13,6 0 0,0 37  

Ensino superior 18 9,9 4 9,1 1 14,3 23  

Lê e escreve o nome 51 28,2 21 47,7 5 71,4 77  

Tipos de comorbidades        0,218* 

DM 14 7,7 3 6,8 1 14,3 18  

Doença reumatológica 10 5,5 1 2,3 0 0,0 11  

Hipertensão Arterial 68 37,6 17 38,6 1 14,3 86  

Hipertensão Arterial e 

DM 
40 22,1 11 25,0 2 28,6 53  

Nenhuma 48 26,5 11 25,0 2 28,6 61  

Trauma 1 0,6 1 2,3 1 14,3 3  

Cirurgia prévia        0,537* 

Não 159 87,8 40 90,9 7 100,0 206  

Sim 22 12,2 4 9,1 0 0,0 26  

Classificação catarata        0,008* 

N1 0 0,0 1 2,3 1 14,3 2  

N2 9 5,0 1 2,3 0 0,0 10  

N3 40 22,1 12 27,3 1 14,3 53  

N4 79 43,6 12 27,3 4 57,1 95  

N5 35 19,3 10 22,7 1 14,3 46  

N6 9 5,0 6 13,6 0 0,0 15  

Outros tipos 9 5,0 2 4,5 0 0,0 11  
*Teste exato de Fisher. Fonte: Autoria própria (2019). 
 

 De acordo com a tabela 7, 181 pacientes (78,02%) negaram qualquer tipo de 

dor após a realização do procedimento cirúrgico. Desses pacientes, 138 (76,24%) 

apresentam idades inclusas na faixa etária 60-74 anos. Dos 117 pacientes com baixa 

escolaridade (analfabetos /ler e escrever o nome), 36 (30,76%) referiram dor leve e 

moderada, o que foi estatisticamente significativo (p – valor = 0,038).  



 

 Cerca de 26,29% (n = 61) dos pacientes entrevistados negaram qualquer tipo 

de comorbidades, destes 21,31% apresentaram dor leve ou moderada após a cirurgia. 

Dos pacientes que haviam realizado cirurgia oftalmológica prévia (n = 26), 80,76% 

negaram a presença de dor no pós-operatório. De acordo com a classificação da 

catarata, 21,98% (n = 51) dos idosos referiam a presença de dor leve ou moderada, 

destes 31,37% (n = 16) apresentavam catarata do tipo N4 e 11,76% do tipo N6, sendo 

que destes, 40% referiram dor leve após a realização da facectomia, o que foi 

estatisticamente significativo (p- valor = 0,008). 

 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo sugerem um alto nível de satisfação dos pacientes, 

ausência de complicações intraoperatórias e controle adequado da dor no intra e no 

pós-operatório de pacientes idosos submetidos à facectomia e implante de lente 

intraocular, por meio da técnica de facoemulsificação, com uso de anestésico tópico 

e cloridrato de lidocaína 5% intracameral, o que corrobora com estudos semelhantes 

encontrados na literatura(17,18). 

A compreensão dos fatores que reduzem a satisfação do paciente com uma 

determinada técnica anestésica pode contribuir para a melhoria dos padrões de 

qualidade no conforto do paciente. O presente estudo foi realizado com base em 

dados subjetivos e limitados sobre a satisfação dos pacientes atendidos pela mesma 

equipe médica, uma vez que nenhum dado brasileiro sobre esse tema havia sido 

relatado anteriormente na literatura. 

A técnica anestésica utilizada no presente estudo também foi utilizada em outros 

procedimentos cirúrgicos, onde demonstrou vantagens como segurança, eficácia e 



 

preservação dos movimentos oculares(18,19). Estudo analisando membros da 

Sociedade Americana de Catarata e Cirurgia Refrativa (ASCRS)(19) mostrou que a 

escolha da anestesia tópica costuma variar em função do número de procedimentos: 

em 2003, a anestesia tópica foi utilizada em 38% das instituições que realizam 1 a 5 

procedimentos por mês e em 75% das instituições que realizam mais de 75 

procedimentos por mês. 

Esses resultados corroboram os achados relatados por alguns autores(17,20,21), 

que avaliaram as vantagens e desvantagens da anestesia tópica com lidocaína 

intracameral. Os autores relataram que a maioria dos pacientes não apresentou dor, 

e que a experiência foi classificada pelos cirurgiões como positiva em relação à 

colaboração do paciente, estabilidade da câmara anterior, nível de dificuldade no 

desempenho da facoemulsificação e complicações intra e pós-operatórias. Outras 

vantagens incluem o menor risco de perfuração ocular em pacientes com alta miopia 

e a necessidade de interromper a medicação em pacientes com stents coronários 

farmacológicos que utilizam anticoagulantes orais(22). 

O gel de lidocaína 5% aplicado topicamente na córnea não é tóxico para a 

superfície ocular(23), além disso, é eficaz como anestésico intracameral na cirurgia de 

catarata(24). Pensa-se que o uso do gel de lidocaína como anestésico tópico na 

facoemulsificação hidrata a córnea, melhorando a visualização pelo cirurgião durante 

a cirurgia e reduzindo a necessidade de administração pós-operatória de uma solução 

salina balanceada (BSS)(25). 

A adição intracameral de lidocaína é realizada com bastante frequência(26-29). 

Apenas o nervo trigêmeo possui terminações na córnea e na conjuntiva, sendo 

necessária anestesia complementar por meio de lidocaína intracameral para evitar a 

irritação dos nervos ciliares devido à manipulação ocasional da íris. As evidências 

atuais mostram que a lidocaína intracameral como um complemento na anestesia 



 

tópica induz uma redução significativa na percepção da dor durante a cirurgia, quando 

comparada à anestesia tópica isolada. Além disso, a lidocaína intracameral mantém 

a pupila dilatada durante a cirurgia (30,31). 

A satisfação não pode ser classificada como um indicador objetivo da qualidade 

do tratamento anestésico; no entanto, a dor referida pelo paciente fornece o melhor 

acesso aos resultados com base na perspectiva do paciente(32-34). Os resultados do 

presente estudo indicam um alto nível de satisfação com a abordagem anestésica 

investigada em ambos os momentos avaliados, e um nível significativamente maior 

de satisfação foi observado após a cirurgia. 

O procedimento anestésico empregado mostrou-se eficaz no controle da dor, 

pois a maioria dos participantes não relatou dor no pós-operatório imediato, e apenas 

dor leve no intraoperatório, o que é consistente com os resultados de estudos 

anteriores(35).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 CONCLUSÃO 

 

Pacientes idosos que receberam anestesia tópica suplementada por lidocaína 

5% intracameral para cirurgia de catarata por facoemulsificação relataram nível de 

satisfação adequado com a escolha anestésica.  
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ANEXO – NORMAS DA REVISTA – REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA 

Forma e preparação de manuscritos 

O artigo enviado deverá ser acompanhado de carta assinada por todos os autores, 

autorizando sua publicação, declarando que o mesmo é inédito e que não foi, ou está sendo 

submetido à publicação em outro periódico e foi aprovado pela Comissão de Ética em 

Pesquisa da Instituição em que o mesmo foi realizado. 

A esta carta devem ser anexados: 

• Declaração de Conflitos de Interesse, quando pertinente. A Declaração de Conflitos de 

Interesses, segundo Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1595/2000, veda que 

em artigo científico seja feita promoção ou propaganda de quaisquer produtos ou 

equipamentos comerciais; 

• Informações sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa; 

• Artigo que trata de pesquisa clínica com seres humanos deve incluir a declaração de que 

os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre Informado. 

Todas as pesquisas, tanto as clínicas como as experimentais, devem ter sido executadas de 

acordo com a Declaração de Helsinki. 

A Revista Brasileira de Oftalmologia não endossa a opinião dos autores, eximindo-se de 

qualquer responsabilidade em relação a matérias assinadas. 

Os artigos podem ser escritos em português, espanhol, inglês ou francês. A versão “on-line” 

da revista poderá ter artigos apenas em inglês. 

A Revista Brasileira de Oftalmologia recebe para publicação: Artigos Originais de pesquisa 

básica, experimentação clínica ou cirúrgica; Divulgação e condutas em casos clínicos de 

relevante importância; Revisões de temas específicos, Atualizações; Cartas ao editor. Os 

Editoriais serão escritos a convite, apresentando comentários de trabalhos relevantes da 

própria revista, pesquisas importantes publicadas ou comunicações dos editores de interesse 

para a especialidade. Artigos com objetivos comerciais ou propagandísticos serão 

recusados. Os manuscritos deverão obedecer as seguintes estruturas: 

Artigo Original: Descreve pesquisa experimental ou investigação clínica completa e nunca 

publicada, prospectiva ou retrospectiva, randomizada ou duplo cego. Deve ter: Título em 



 

português e inglês, Resumo estruturado, Descritores; Abstract, Keywords, Introdução, 

Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão e Referências. 

Artigo de Revisão: Tem como finalidade examinar a bibliografia publicada sobre um 

determinado assunto, fazendo uma avaliação crítica e sistematizada da literatura sobre um 

determinado tema e apresentar as conclusões importantes, baseadas nessa literatura. 

Somente serão aceitos para publicação quando solicitado pelos Editores. Deve ter: Texto, 

Resumo, Descritores, Título em Inglês, Abstract, Keywords e Referências. 

Artigo de Atualização: Revisões do estado-da-arte sobre determinado tema, escrito por 

especialista a convite dos Editores. Deve ter: Texto, Resumo, Descritores, Título em Inglês, 

Abstract, Keywords e Referências. 

 

Relato de Caso: Deve ser informativo e não deve conter detalhes irrelevantes. Só serão 

aceitos os relatos de casos clínicos de relevada importância, quer pela raridade como entidade 

nosológica, quer pela não usual forma de apresentação. O consentimento do paciente é 

obrigatório e sempre que o relato de caso requerer o uso de imagem do participante, deverá 

ser obtida a autorização do uso de imagem no termo de consentimento ou em documento 

separado A apresentação do Relato de caso deve conter: Introdução, Descrição objetiva do 

caso, Discussão, Resumo, Descritores, Título em Inglês, Abstract e Keywords e Referências. 

Cartas ao Editor: Têm por objetivo comentar ou discutir trabalhos publicados na revista 

ou relatar pesquisas originais em andamento. Serão publicadas a critério dos Editores, com 

a respectiva réplica quando pertinente. 

 

Preparo do Manuscrito: 

A) Folha de Rosto deverá conter: 
• Título do artigo, em português e inglês, contendo entre dez e doze palavras, sem 

considerar artigos e preposições. O Título deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos 

e do conteúdo do trabalho; 

• Nome completo de cada autor, sem abreviaturas, porém se o autor já possui um formato 

utilizado em suas publicações, deve informar à secretaria da revista; 

• Indicação do grau acadêmico e/ou função acadêmica e a afiliação institucional de cada 

autor, separadamente. Se houver mais de uma afiliação institucional, indicar apenas a mais 

relevante. Cargos e/ou funções administrativas não devem ser indicadas. 

• Indicação da Instituição onde o trabalho foi realizado; 

• Nome, endereço e e-mail do autor correspondente; 

• Fontes de auxílio à pesquisa, se houver; 

• Declaração de inexistência de conflitos de interesse. 

B) Segunda folha 

Resumo e Descritores: Resumo, em português e inglês, com no máximo 250 palavras. Para 

os artigos originais, deverá ser estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados, Conclusão), 

ressaltando os dados mais significativos do trabalho. Para Relatos de Caso, Revisões ou 

Atualizações, o resumo não deverá ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no mínimo 

cinco e no máximo dez descritores (Keywords) que definam o assunto do trabalho. Os 

descritores deverão ser baseados no DeCS - Descritores em Ciências da Saúde - disponível 

no endereço eletrônico http://decs.bvs.br/ 



 

Abaixo do Resumo, indicar, para os Ensaios Clínicos, o número de registro na base de 

Ensaios Clínicos (http://clinicaltrials.gov)* 

C)Texto 
Deverá obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito. 

Em todas as categorias de manuscrito, a citação dos autores no texto deverá ser numérica e 

sequencial, utilizando algarismos arábicos entre parênteses e sobrescritos. As citações no 

texto deverão ser numeradas sequencialmente em números arábicos sobrepostos, devendo 

evitar a citação nominal dos autores. 

Introdução: Deve ser breve, conter e explicar os objetivos e o motivo do trabalho. 

Métodos: Deve conter informação suficiente para saber-se o que foi feito e como foi feito. 

A descrição deve ser clara e suficiente para que outro pesquisador possa reproduzir ou dar 

continuidade ao estudo. Descrever a metodologia estatística empregada com detalhes 

suficientes para permitir que qualquer leitor com razoável conhecimento sobre o tema e o 

acesso aos dados originais possa verificar os resultados apresentados. Evitar o uso de termos 

imprecisos tais como: aleatório, normal, significativo, importante, aceitável, sem defini-los. 

Os resultados da pesquisa devem ser relatados neste capítulo em sequência lógica e de 

maneira concisa. 

Informação sobre o manejo da dor pós-operatório, tanto em humanos como em animais, 

deve ser relatada no texto (Resolução nº 196/96, do Ministério da Saúde e Normas 

Internacionais de Proteção aos Animais). 

Resultados: Sempre que possível devem ser apresentados em Tabelas, Gráficos ou Figuras. 

Discussão: Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a 

literatura pertinente. 

Conclusão: Devem ser baseadas nos resultados obtidos. 

Agradecimentos: Devem ser incluídos colaborações de pessoas, instituições ou 

agradecimento por apoio financeiro, auxílios técnicos, que mereçam reconhecimento, mas 

não justificam a inclusão como autor. 

Agradecimentos: Devem ser incluídos colaborações de pessoas, instituições ou 

agradecimento por apoio financeiro, auxílios técnicos, que mereçam reconhecimento, mas 

não justificam a inclusão como autor. 

Referências:Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais 

relevantes publicados, nos últimos cinco anos, sobre o tema. Não deve conter trabalhos não 

referidos no texto. Quando pertinente, é recomendável incluir trabalhos publicados na RBO. 

As referências deverão ser numeradas consecutivamente, na ordem em que são mencionadas 

no texto e identificadas com algarismos arábicos. A apresentação deverá seguir o formato 

denominado “Vancouver Style”, conforme modelos abaixo. Os títulos dos periódicos deverão 

ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine, 

disponível, na “List of Journals in NCBI Database” disponível; no endereço: 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Tabelas e Figuras: Todas as tabelas e figuras também devem ser enviadas em arquivo 

digital, as primeiras preferencialmente em arquivos Microsoft Word (r) e as demais em 

arquivos Microsoft Excel (r), Tiff ou JPG. As grandezas, unidades e símbolos utilizados nas 

tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. 

Legendas: As legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas figuras 

(gráficos, fotografias e ilustrações) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em 

algarismos arábicos, correspondendo as suas citações no texto. 

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela 

primeira vez no texto ou nas legendas das tabelas e figuras. 

 

Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir acompanhadas de autorização por 

escrito do autor ou editor, constando a fonte de referência onde foi publicada. 

O texto deve apresentar espaço duplo, no formato 210mm x 297mm ou A4, em páginas 

separadas e numeradas, com margens de 3cm e com letras de tamanho que facilite a leitura 

(recomendamos as de nº 14). O texto deve contar com as respectivas ilustrações, digitadas 

no programa “Word”. 



 

A Revista Brasileira de Oftalmologia reserva o direito de não aceitar para avaliação os 

artigos que não preencham os critérios acima formulados. 

Versão português-inglês: Seguindo os padrões dos principais periódicos mundiais, a 

Revista Brasileira de Oftalmologia contará com uma versão eletrônica em inglês de todas as 

edições. Desta forma a revista impressa continuará a ser em português e a versão eletrônica 

será em inglês. 

A Sociedade Brasileira de Oftalmologia se compromete a custear a tradução dos artigos 

para língua inglesa, porém seus autores uma vez que tenham aprovado seus artigos se 

disponham a traduzir a versão final para o inglês, está será publicada na versão eletrônica 

antecipadamente a publicação impressa (ahead of print). 
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Brasileira de Oftalmologia o envio do Identificador Digital do Orcid. Mais informações 
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https://orcid.org É obrigatório para todos autores que desejam publicar os seus artigos na 
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* Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia” em apoio às políticas para 

registro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Intemational 

Committee of Medical Joumal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas 

iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, 

em acesso somente aceitará para publicação, a partir de 2008, os artigos de pesquisas 

clínicas que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios 

Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, disponível no 

endereço: http://clinicaltrials.gov ou no site do Pubmed, no item <ClinicalTrials.gov>. 

O número de identificação deverá ser registrado abaixo do resumo. 
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