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s complicações relacionadas à anestesia
retrobulbar são demais conhecidas e descri-

tas desde 1884 quando passou a ser usada para
anestesia ocular 1. Até a década de 80, a única
alternativa à anestesia retrobulbar era a anes-
tesia geral. Sabe-se, no entanto, que embora
com sua eficácia e segurança comprovadas, a
anestesia retrobulbar pode provocar sérias com-
plicações. Elas incluem desde intensa dor ocular
e hemorragia retrobulbar com necessidade de
suspensão do procedimento cirúrgico até de-
pressão do sistema nervoso central e parada
cardiorrespiratória 2-4.

Embora não se tenha encontrado uma
técnica de anestesia totalmente segura, a intro-
dução da anestesia peribulbar 5 fez aumentar as
indicações de cirurgias oculares com bloqueio,
já que a incidência de complicações graves é
menor.

A anestesia peribulbar foi desenvolvida
na tentativa de permitir a cirurgia intra-ocular,

obtendo-se anestesia e acinesia ocular, sem a
necessidade da agulha atingir o espaço retrobul-
bar, diminuindo assim a incidência de compli-
cações .  Nesta técn ica,  o  anestés ico é
depositado fora do cone muscular e a agulha fica
longe das bainhas durais e forame óptico. As
complicações já descritas em anestesia peribul-
bar incluem casos e relatos isolados de per-
furação do globo ocular e amaurose contra-
lateral com menor incidência daquelas descritas
para anestesia retrobulbar 2,6. Um estudo mul-
ticêntrico 6 sobre anestesia peribulbar (16.224
casos) concluiu que o uso de agulhas de calibre
30 x 7 ou menor, com deposição do anestésico
ao redor do cone muscular seguida de com-
pressão ocular, diminuía muito a incidência de
complicações e eliminava aquelas que en-
volviam risco de vida que esporadicamente
aconteciam em anestesia retrobulbar.

O objetivo deste é relatar um caso de
parada respiratória após bloqueio peribulbar,
complicação ainda não descrita com este tipo de
bloqueio.

RELATO DO CASO

Paciente femin ina, com 51 anos,
estado físico ASA I, afácica, recebeu anestesia
peribulbar para realizar cirurgia de retinopexia
com implante escleral no olho direito. Foi utili-
zada uma mistura de 4 ml de lidocaína 2%, 6 ml
de bupivacaína 0,75% e hialuronidase (15 UI.ml-1).
Foram realizadas duas injeções peribulbares de
5 ml cada uma, com agulha calibre 30 x 7, uma
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na região inferotemporal no terço externo da
reborda orbitária inferior e a outra superonasal
junto ao forame supraorbitário, acompanhando
a reborda orbitária superior. Notou-se que não
ocorreu proptose como habitualmente se ob-
serva neste tipo de bloqueio. Em aproximada-
mente dois minutos a paciente não respondia a
estímulos verbais, sendo constatada parada
respiratória e midríase contralateral. Foi iniciada
ventilação sob máscara com oxigênio por cerca
de cinco minutos sem que houvesse recu-
peração dos sinais neurológicos. A freqüência
cardíaca apresentava-se ao redor de 145 bpm
sem sinais de isquemia miocárdica. Optou-se
por intubação traqueal que permaneceu ne-
cessária por cerca de 7 horas. A freqüência
cardíaca diminuiu para 90 bpm após o uso de
midazolam (15 mg) por via venosa. Após a recu-
peração da atividade do tronco cerebral a
paciente foi extubada. A cirurgia foi realizada 48
horas depois, sob anestesia geral, sem intercor-
rências.

No pós operatório de quatro meses ob-
servou-se discreta palidez da papila. Não houve
recuperação da visão que permaneceu como
conta dedos a 1 m. Foi realizada tomografia
computadorizada da órbita na tentativa de iden-
tificar alguma malformação orbitária, como posi-
cionamento anômalo do nervo óptico, alteração
da bainha do nervo óptico ou das meninges mas,
aparentemente, nada de anormal foi observado
(Figuras 1, 2, 3 e 4). Além disso, não se verificou
alterações do tamanho orbitário, nem lesões
compatíveis com fraturas dos ossos do assoalho
da órbita que justificassem a mudança na
posição do nervo óptico.

DISCUSSÃO

A parada respiratória após anestesia
retrobulbar é citada na literatura em casos iso-
lados 7-10. Existe relato de 16 casos de anes-
tesia do tronco cerebral com parada respiratória
em uma série de 6.000 anestesias retrobulbares
consecutivas 11. No entanto, em um estudo mul-

Fig 2- 

Fig 3 - 

Fig 1 - 

FREITAS E ESPIRADELLI

Revista Brasileira de Anestesiologia 135
Vol. 47 : Nº 2, Março - Abril, 1997



ticêntrico 6, de 16.224 anestesias peribulbares
nenhum caso semelhante foi observado. Nesse
estudo foram usadas agulhas de comprimento
menor ou igual a 31 mm, com as quais as com-
plicações relatadas foram mais brandas que
aquelas relacionadas ao bloqueio retrobulbar e
com incidência muito menor. Há apenas um caso
de crise convulsiva do tipo grande mal (0,006%),
sem relato de óbito, parada cardíaca ou respi-
ratória. Em dois estudos prospectivos 12,13, um
com 2.684 anestesias peribulbares e outro com
5.704, não houve nenhum caso de complicação
sistêmica ou neurológica.

No presente caso possivelmente o que
ocorreu foi injeção do anestésico no espaço
subaracnóideo, junto à bainha do nervo óptico,
com sua dispersão pelo sistema nervoso central.
A ausência de proptose fala a favor desta afir-
mação. O anestésico pode percorrer o nervo
óptico até o quiasma, pedúnculo e mesencéfalo,
havendo evidência clínica deste caminho 8,14,15.
Um estudo 16 para determinar a profundidade
orbitária e a posição de estruturas orbitárias em
relação ao trajeto da agulha na anestesia
retrobulbar medindo 120 órbitas de cadáver con-
cluiu que a menor distância entre a rima orbitária
e a porção nasal do forame óptico era de 42 mm
e a maior era de 54 mm. Recomendam os
autores o uso de agulhas de 30 mm de compri-
mento para bloqueio retrobulbar ou peribulbar,
já que não haveria possibilidade teórica de se

atin-gir o nervo óptico nesta distância. Por isso,
não se acreditava que a agulha de comprimento
de 30 mm fosse capaz de atingir a bainha do
nervo e ocorrer injeção subaracnóidea de an-
estésico.

Ressalta-se a ausência de relato desta
ocorrência na literatura em anestesia peribulbar.
Esta ocorrência, potencialmente letal, acredi-
tava-se estar afastada pela utilização de agulha
de comprimento menor do que a da retrobulbar
e pela localização da deposição do anestésico.
Enfatizamos a necessidade da observação das
normas de segurança para a realização de
qualquer bloqueio anestésico (oxigênio, material
de intubação traqueal e venóclise, benzodia-
zepínico, drogas vasoativas e soluções cris-
talóides), monitorização da saturação da hemo-
globina (SpO2) e da atividade cardíaca.

Apesar de ainda não descrita anterior-
mente, a parada respiratória é uma complicação
possível em um bloqueio para cirurgia oftal-
mológica mesmo quando são usadas agulhas de
menor comprimento e deposição de anestésico
fora do cone muscular. Desta maneira, entende-
mos que é fundamental a presença do aneste-
siologista durante este procedimento, mesmo
que este não tenha realizado o bloqueio, para
que as complicações sejam prontamente identi-
ficadas e tratadas corretamente, diminuindo a
sua morbidade.
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