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A utilização da anestesia peribulbar inferior nas 
blefaroplastias
The inferior peribulbar anesthesia for blepharoplasties 

RESUMO
Introdução: A anestesia peribulbar para blefaroplastias inferiores foi utilizada com suces-
so em pacientes selecionados nos últimos 9 anos. Esta técnica é amplamente utilizada nos 
procedimentos oftalmológicos, porém ainda não havia sido especificamente indicada para 
as blefaroplastias. Métodos: Foram submetidos a blefaroplastias com bloqueio peribulbar 
inferior 788 pacientes com idade variando entre 36 e 77 anos, 623 (79%) eram mulheres e 
165 (21%) homens. Resultados: Nenhum dos pacientes tratados queixou-se de dor ou des-
conforto durante ou após a cirurgia. Quemose imediata (17 casos - 2,2%) após a anestesia 
peribulbar inferior, hematoma orbital (3 casos - 0,4%) e diplopia foram as complicações 
observadas. Conclusões: A anestesia peribulbar inferior para as blefaroplastias oferece 
resultados surpreendentes. As cirurgias são realizadas de forma indolor, permitindo aos pa-
cientes um estado de relaxamento completo, proporcionando ao cirurgião um procedimento 
de realização mais simples e confortável. 

Descritores: Blefaroplastia. Pálpebras/cirurgia. Anestesia.

SUMMARY
Background: The peribulbar anesthesia for inferior blepharoplasties was employed suc-
cessfully in selected patients over the last 9 years. This technique is largely accepted for 
ophthalmologic procedures but yet not specifically employed for blepharoplasties. Methods: 
788 patients with ages ranging from 36 to 77 years old were submitted to inferior peribulbar 
anesthesia for blepharoplasty procedures, 623 (79%) were female and 165 (21%) were male. 
Results: None of our treated patients complained of pain or discomfort during or after the 
surgical procedure. Immediate chemosis after inferior peribulbar anesthesia was observed in 
17 (2.2%) cases, orbital hematoma was observed in 3 cases (0.4%) and diplopya or a slight 
imaging distortion may occur after inferior peribulbar anesthesia, lasting a few hours. Con-
clusions: The inferior peribulbar anesthesia for blepharoplasties offers surprising results. 
The surgical procedures are performed pain-free, leaving the patients completely relaxed, 
allowing an easier surgical procedure. 

Descriptors: Blepharoplasty. Eyelids/surgery. Anesthesia.
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Com o paciente olhando à frente, uma agulha de 35 
mm com bisel curto não-cortante é introduzida através da 
pálpebra inferior no ponto A, penetrando a cavidade orbital 
logo acima do periósteo do assoalho orbital e avançando 
até ultrapassar minimamente o equador ocular (Figura 3). 
Neste ponto, a aproximadamente 31 mm da pele, a agulha 
estará posicionada anteriormente ao gânglio ciliar, locali-
zado contiguamente ao cone dos músculos extra-oculares, 
lateralmente ao nervo óptico, medialmente ao músculo reto 
lateral e entre 11 e 23 mm do forame óptico, dependendo da 
profundidade orbital.

Realiza-se, então, uma leve aspiração para se evitar a 
injeção endovascular acidental e 3 ml da solução anesté-
sica local são lentamente injetados neste ponto (Figura 4). 
Durante a injeção, é importante a palpação simultânea do 
globo ocular para se avaliar a tensão e a sensibilidade locais. 
A agulha é então gentilmente tracionada ao nível subcutâneo, 
onde 1 ml da solução é infiltrado.

A solução anestésica local consiste de lidocaína 2% e 
bupivacaína 0,5% com 15 a 20 UI/ml de hialuronidase para 
melhora da difusão do anestésico e eficácia do bloqueio.

Após o bloqueio, uma leve pressão deve ser aplicada 
ao globo ocular para melhorar a difusão local dos agentes 
anestésicos e reduzir a proptose causada pelo aumento do 
volume na profundidade da órbita.

RESULTADOS

A anestesia peribulbar demonstrou excelente eficácia, 
comprovando ser uma técnica anestesiológica extremamente 
efetiva para blefaroplastias inferiores, resultando em perfeita 
anestesia em todos os casos tratados e conferindo ao cirurgião 
o conforto desejado para a realização adequada do procedi-
mento cirúrgico.

Nenhum de nossos pacientes apresentou queixa de dor 
ou desconforto durante ou após o procedimento cirúrgico. 
Quemose imediata, após a anestesia peribulbar inferior 
foi observada em 17 (2,2%) casos com involução espon-
tânea, sem comprometimento do resultado final. O tempo 

Figura 1 – Por meio da palpação do rebordo orbital inferior 
podemos identificar o ponto A, localizado na junção dos dois terços 

mediais ao terço lateral do rebordo orbital inferior.

Figura 2 - Introdução superficial da agulha e infiltração de 1 ml 
da solução anestésica local para proporcionar uma punção indolor 

da agulha utilizada para a anestesia peribulbar.

INTRODUÇÃO

A técnica anestesiológica mais frequentemente utilizada 
para realização das blefaroplastias consiste na associação da 
infiltração local com sedação endovenosa.

O procedimento cirúrgico utilizado para tratamento das 
bolsas de gordura palpebrais é delicado e, em muitos casos, 
causador de intensa dor local e desconforto, podendo, desta 
forma, alterar o próprio curso da cirurgia.

A partir da observação desses importantes aspectos, 
alteramos nossa rotina anestesiológica com a utilização do 
bloqueio peribulbar inferior em todas as blefaroplastias onde 
houvesse indicação de transposição ou ressecção de bolsas 
palpebrais inferiores. 

Embora a anestesia peribulbar seja amplamente utilizada 
nos procedimentos oftalmológicos1-3, ela não o era, até recente-
mente, especificamente recomendada para as blefaroplastias. 

MÉTODO

Setecentos e oitenta e oito pacientes com idades variando 
entre 36 e 77 anos foram submetidos a blefaroplastia com 
anestesia peribulbar inferior nos últimos 9 anos, 623 (79%) 
eram do sexo feminino e 165 (21%) do sexo masculino. 
Pacientes com miopia de alto grau, distúrbios de coagulação e 
aqueles que possivelmente pudessem apresentar dificuldades 
em cooperar com o procedimento cirúrgico foram excluídos.

Técnica anestésica
A sedação endovenosa é recomendada como o primeiro 

passo. As drogas utilizadas são o midazolam (2 mg) e fentanyl 
(50 mg), sendo empregados conforme necessário, avaliando-
se a relação dose-resposta.

Por meio da palpação do rebordo orbital, identificamos o 
ponto A, que corresponde à junção dos dois terços mediais 
ao terço lateral do rebordo orbital inferior (Figura 1). Neste 
ponto, infiltramos 1 ml da solução anestésica local para 
proporcionarmos uma introdução indolor da agulha utilizada 
para o bloqueio peribulbar (Figura 2). 



Rev. Bras. Cir. Plást. 2009; 24(2): 208-11210

Franco T et al.Lessa S et al.

de involução da quemose variou de poucas horas a 7 dias. 
Hematoma orbital foi observado em 3 (0,4%) casos, sem 
levar a proptose ou complicações clínicas, mas criando difi-
culdade na localização anatômica per-operatória das bolsas 
de gordura, devido a infiltração hemorrágica local.

Diplopia ou distorções leves de imagem podem ocorrer 
após a anestesia peribulbar inferior, durando algumas horas. 
Não consideramos a diplopia como uma complicação do 
procedimento anestésico, mas sim um sintoma transitório.

DISCUSSÃO

A técnica anestesiológica do bloqueio peribulbar inferior 
foi introduzida, em 1986, por Davis e Mandel1. Este tipo de 
bloqueio é frequentemente empregado em procedimentos 
oftalmológicos1-4 e foi utilizado com sucesso no reparo de 
fraturas do assoalho orbital5.

Propusemos uma adaptação da técnica de Weiss e 
Deichman6, com uma única injeção intra-orbital de 3 ml de 
uma solução anestésica local no ponto situado na unção dos 
dois terços mediais com o terço lateral do rebordo orbital 
inferior, com o paciente olhando à frente. A agulha é intro-
duzida logo acima do periósteo do rebordo orbital inferior, 
penetrando a cavidade orbital até 30 mm de profundidade, 
prevenindo, desta forma, danos ao nervo óptico e ao cone 
muscular7 (Figuras 5 e 6). O segmento ínfero-lateral da órbita 
é o local mais seguro para a infiltração anestésica, por se tratar 
da região orbital com menos estruturas vasculares e nervosas 
(Figura 7). A injeção de 3 ml do anestésico nessa área confere 
perfeito bloqueio nervoso infra-orbital previamente à entrada 
do nervo no canal ósseo infra-orbital5,8.

Este volume de solução anestésica confere perfeita anes-
tesia às bolsas palpebrais retroseptais e à pele palpebral infe-
rior, sem interferir com a função dos músculos reto superior 
e levantador palpebral. Além disso, estudos científicos9-11 

demonstraram que a anestesia peribulbar inferior diminui 
a possibilidade de ocorrência de reflexo óculo-cardíaco, 
promovido pela tração das bolsas palpebrais e manipulação 
da musculatura extra-ocular durante as blefaroplastias, 
levando à bradicardia reflexa.

Nós recomendamos, por questões de segurança, que 
no momento da infiltração anestésica a paciente sustente a 
posição primária do olhar. Esta alteração foi baseada nos 
estudos de Unsöld et al.12, que usaram estudos tomográficos 
em cadáveres durante a introdução da agulha na órbita, 
demonstrando que no posicionamento do globo ocular 
descrito por Atkinson13, com o paciente olhando para cima, 
o nervo óptico, a artéria oftálmica e seus ramos, a veia 
orbital superior e o seguimento posterior do globo ocular são 
deslocados ínfero-lateralmente, aproximando perigosamente 
estas estruturas do trajeto da agulha. Além disso, como nesse 
posicionamento o nervo óptico torna-se estirado, pode-se 
tornar mais vulnerável a lesões pela agulha devido a sua 
menor motilidade12.

Figura 3 - Com o paciente na posição primária do olhar, uma 
agulha de 35 mm e bisel curto não-cortante é introduzida 

através da pele palpebral no ponto A, penetrando a cavidade 
orbital logo acima do periósteo do assoalho orbital, avançando 
cuidadosamente até ultrapassar minimamente o equador ocular 

(31 mm de profundidade aproximadamente).

Figura 4 - Aspiração leve é realizada para que se evite 
injeção endovascular acidental e 3 ml da solução  

anestésica local são injetados lentamente.

Esta técnica de bloqueio peribulbar inferior diminui os 
riscos de complicações descritos na literatura, tais como 
hematoma retrobulbar14, perfuração ocular15-18, depressão 
respiratória19,20 e lesão do nervo óptico21.

Depressão respiratória e apnéia são complicações raras. 
Existem controvérsias com relação ao exato mecanismo 
fisiológico da parada cardíaca relacionada ao bloqueio 
peribulbar. A explicação mais aceita envolve injeção suba-
racnóidea devido à perfuração da bainha do nervo óptico 
e consequente anestesia do tronco cerebral.

A apnéia é transitória, com início entre 2 e 10 minutos 
após a injeção, durando desde poucos minutos a muitas 
horas, sendo essencial intubação orotraqueal e assistência 
ventilatória19,20.

A anestesia peribulbar inferior para blefaroplastias 
oferece resultados surpreendentes. Os procedimentos cirúr-
gicos são realizados livres de dor, deixando os pacientes 
completamente confortáveis, permitindo uma realização 
mais simples da cirurgia.
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Esta técnica deve ser realizada apenas por anestesio-
logistas ou cirurgiões altamente capacitados, com perfeito 
domínio da complexa anatomia orbital.
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