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Informações Clínicas 

Reflexo Ocul,ocardíaco em Cirurgi,a do Olho+ 

Luiz Eduardo Imbeloni~ & Consuelo Plemont Mai11, EA § 

É indubitável que o emprêgo de anestesia geral para as 
cirurgias oftalmológicas tem aumentado consideravelmen­
te nos últimos anos4,5,7 e é provável que num futuro 
bem próximo as técnicas anestésicas locais puras sejam 
colocadas de lado. A presença de tosse e vômitos no pós­
-operatório imediato, reação ao tubo no despertar e apre­
sença de material anestésico muito próximo ao campo o­
peratório dificultavam as cirurgias sob anestesia geral. Com 
o avanço da anestesia, todos esses problemas foram prati­
camente sanados. -

E bastante freqüente a incidência de disritmia cardía-
ca nas cirurgias oftalmológicas. A tração dos músculos 
extrínsecos do olho, assim como a compressao do globo o­
cular8, 11, podem desencadear o reflexo oculocardíaco, 
que se manifesta por bradicardia, bloqueio átrio-ventricu­
lar, extrassístoles ventriculares, e em alguns casos parada 
cardíaca. O impulso aferente caminha pelos ramos cilia­
res da divisão oftálmica do nervo trigêmio- possívelmente 
por fibras parassimpáticas - e o eferente começa no centro 
cardioinibidor bulhar, chegando ao coraçao via vago (2), 

No presente trabalho apresentamos um caso de dis­
ritmia cardíaca, a seguir foi feita uma revisao de literatu­
ra à propósito da prevenção e tratamento adequado des­
sas disritmias. 

-
APRESENTAÇAO DO CASO 

RFN, preto, masculino, 51 anos, 80 kg, com exames 
clínico e laboratorial normais. Risco cardiológico nao 
contraindica qualquer tipo de anestesia. Pressao arterial= 
140/90 mm Hg, puso ª 88bpm, freqüência respiratóriaª 
14 ipm, Hemáciasª 5,700_000, hemoglobinaª 16g%, he­
matócrito ª 54%, Glicemia ª I 06 mg%, uréiaª 23 mg% 

Diagnóstico pré-0peratório de glaucoma, sem visão, 
edema de córnea e amaurose, do olho direito. 

Cirúrgica proposta: Criofacectomia + Trabeculectomia 
O paciente chegou à Sala de Operaçao sem medicaçao 

pré-anestésica. Puncionada veia do dorso da mão direita 
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e iniciado a infusão de solução glicosada a 5%. Atropina = 

0,50 mg por via venosa 
Induçao: Tiopental a 2,5%ª 400 mg 

Dialilbisnortoxiferina = 18 mg 
Fentanil ª 0,2 mg (4 mi) 

lntubaçao orotraqueal com tubo portex n. 0 8,5. 
Manutençao: Fentanil e N20/02 na relaçao de 4/2. 
Ventilaçao: Monaghan VT ª 800 mi, FRª 12 ipm, Pad ª 

2 kla (20 cm H20.) Estetoscópir, no pre­
córdio. 

Início da cirurgia 10 minutos após a induçao anestésica. 
Cinco minutos após o início da cirurgia mais 2ml= 0,1 mg 
de fentanil venoso e começado o gotejamento de manitol 
a 20¾,, num total de 100 mL Aos 20 minutos de cirurgia o­
correu acentuada bradicardia de início súbito, chegando 
a 30 bpm. Provavelmente por compressao do globo ocular 
por manobra intempestiva do auxiliar do cirurgiao. Admi­
nistração imediata de atropina =· 0.50 mg de bicarbonato 
de sódio 8,4% = 40 ml lentamente, com Persistência da bra­
dicardia por 5 minutos. Após este período, regressao da 
bradicardia com aparecimento de inúmeras extrass ístoles 
ventriculares, motivo pelo qual ventilamos o paciente com 
oxigênio puro. As extrassístoles permaneceram por 10 
minutos sem que se fizesse uso de qualquer outra droga. 
Após o restabelecimento do rítmo cardíaco normal (FC 
de 90 bpm e rítmo sinusal), iniciamos novamente a mis­
tura de óxido nitroso e oxigênio na proporçao de 4/2. O 
tempo cirúrgico foi de 90 minutos. Descurarizaçao com 
atropina = 1,25 mg e prostigmine = 2 ,5 mg, sem qualquer 
problema, 

O traçado eletrucardiográfico após o térn1ino da cirur­
gia com o paciente já na sala de recuperaçao mostrou: 
- Desvio do eixo elétrico para esquerda (-30°) 
- Alteraçao de repolarizaçao em parede lateral 
- Sugestivo de sobrecarga ventricular esquerda. 

No dia seguinte o paciente teve alta da sala de recupe­
raçao, onde permaneceu monitorizado durante todo este 
período sem apresentar qualquer disritmia cardíaca. O 
exame clínico feito pelo cardiologista nao revelou qual­
quer anormalidade. 

-
DISCUSSAO 

As disritmias cardíacas em cirurgias do globo ocular ooor­
rem em wn percentual considerável de casos8, 11,14,15 ,17. 
A presença de hipóxia e hipercarbia sensibilizam mais o 
coração às disritmias, assim como ao reflexo oculocar­
díaco. 

A bradicardia é bem explicada pelo reflexo oculocar­
díaco via vagai, mas este mecanismo não explica por si só 
a extrassístole ventricular. Essa disritmia é mais freqüen­
temente associada com hiperatividade simpática e hipóxia 
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e pode ser neutralizada pelos beta-bloqueadores adrener­
gicos6, l 7 _ 

A atropina diminui as secreções e não existe evidência 
para confirmar a suposição teórica de que sua injeção pa­
renteral aumenta o risco de glaucoma agudo em pacientes 
predispostos. A quantidade de atropina que chega ao olho 
após injeção parenteral é tão diminuta que pode ser igno­
radal 3, com exceção dos portadores de glaucoma de ân­
gulo fechado, onde a pressao, ocasionalmente, pode subir 
a níveis perigosos6. A atropina pode diminuir a incidên­
cia de bradicardia, mas nao a inibe completamente, senao 
quando utilizada em doses que atuem com bloqueador 
vaga! completo (2 mg no adulto )18. Medelblatt e col.l O 
afirmam que 0,50 mg de atropina é insuficiente para blo­
quear completamente o reflexo oculocardíaco. 

Vários métodos foram utilizados para abolir o 
reflexo oculocardíaco2, 1 O, 1 7, incluindo bloqueio a­
nestésico retrobulbar, atropina em doses suficientes para 
bloquear o reflexo vagal, bloqueadores beta-adrenérgicos. 
O manuseio repetido dos músculos extreísecos leva à wna 

diminuição da incidência de bradicardia, possivelmente 
pelo fenômeno de fadiga do reflexo oculocardíaco, ao ní­
vel do centro cardioinibidor 11. 

Nas anestesias com ventilação espontânea, pode 
aparecer. wna depressão do sistema nervoso central as­
sim como hipercarbia e hlpóxia levando, conseqüente­
mente, a disritmia cardíaca5. A utilização de halotano4 ,15 
e ventilação espontânea aumentam a freqüência de dis­
ritmia nas cirurgias oftalmológicas! 5. 

Nos casos em que a atropina é insuficiente pa­
ra reverter a bradicardia, a infiltração retrobulbar de 20 a 
40 mg de lidocaina a 2%, parece ser o tratamento da es­
colha3 ,8, l 2. 

Em razão dos perigos iminentes das disritmias 
cardíacas, que podem ocorrer durante as cirurgias oftal­
mológicas, é essencial monitorizar o paciente com um car­
dioscópio ou, na falta deste método, a utilização de um 
estetoscópio no precórdio, a fim de possibilitar precoce­
mente o diagnóstico e tratamento das disritmias cardíacas. 
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