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Informacoes Clinicas

Reflexo Oculocardiaco em Cirurgia do Olho *

Luiz Eduardo ImbeloniV & Consuelo Plemont Maia, EA 8

E indubitavel que o emprégo de anestesia geral para as
cirurgias oftalmoldgicas tem aumentado consideravelmen-
te nos ultimos anos4.5.7 ¢ & provavel que num futuro
bem proximo as técnicas anestésicas locais puras sejam
colocadas de lado. A presenga de tosse e vomitos no pos-
-operatorio imediato, rea¢do ao tubo no despertar e a pre-
seniga de material anestésico muito proximo aoc campo o-
peratorio dificultavam as cirurgias sob anestesia geral. Com
o avanco da anestesia, todos esses problemas foram prati-
camente sanados.

E bastante frequente a incidéncia de disritmia cardia-
ca nas cirurgias oftalmologicas. A tragdo dos musculos
extrinsecos do olho, assim como a compressdo do globo o-
cular8,11, podem desencadear o reflexo oculocardiaco,
que se manifesta por bradicardia, bloqueio atrio-ventricw
lar, extrassistoles ventriculares, ¢ em alguns casos parada
cardiaca. O impulso aferente caminha pelos ramos cilia-
res da divisdo oftalmica do nervo trigémio - possivelmente
por fibras parassimpaticas - e o eferente comega no centro
cardioinibidor bulbar, chegando ao corag¢do via vago (2).

No presente trabalho apresentamos um caso de dis-
ritmia cardiaca, a seguir foi feita uma revisdo de literatu-
ra a proposito da prevenc¢do e tratamento adequado des-
sas disritmias.

APRESENTACAO DO CASO

RFN, preto, masculino, 51 anos, 80 kg, com exames
clinico e laboratorial nommais. Risco cardiolégico nado
contraindica qualguer tipo de anestesia. Pressdo arterial -
140/90 mm Hg, puso = 88bpm, freqliencia respiratoria -
14 ipm. Hemadcias = 5.700.000, hemoglobina= 16 g%, he-
matocrito = 54%. Glicemia = 106 mg%, uréia = 23 mg%

Diagnostico pré-operatorio de glaucoma, sem visdo,
edema de comea e amaurose, do oltho direito.

Cirurgica proposta: Criofacectomia+ Trabeculectomia

O paciente chegou a Sala de Operagdo sem medicagdo
pré-anestesica. Puncionada veia do dorso da méao direita

i Trabalho realizado no Hospital de Ipanema - INAMPS, Rio de
Janeiro, RJ

§ Médico Anestesiologista do Hospital de Ipanema - INAMPS e
Intensivista do Hospital Estadual Miguel Couto, Rio de Janei-
ro, RJ

§ Responsavel pelo CET-SBA e Chefe do Servico de Anestesio-
logia do Hospital de Ipanema - INAMPS, Rio de Janeiro, RJ

Correspondencia para Luiz Eduardo Imbeloni
Av. Epitacio Pessoa, 2566 apto. 410 - A
22471 Rio de Janeiro RJ

Recebido em 25 de setembro de 1981
Aceito para Publicaggo em 11 de dezembro de 1981.

© 1982 Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.©0 2, Margo - Abril, 1982

¢ iniciado a infusdo de solugdo glicosada a 5%. Atropina -
0,50 mg por via venosa
Induc¢lo: Tiopental a 2,5%= 400 mg
Dialilbisnortoxiferina= 18 mg
Fentanil = 0,2 mg (4 ml)
Intubacdo orotraqueal com tubo portex n.© 8,5,
Manutencdo: Fentanil e N»O/O; na relagdo de 4/2.
Ventilagdo: Monaghan V=300 ml, FR= 12 ipm, Pad -

2 kla (20 ¢cm H»0Q.) Estetoscopio no pre-
cordio.

Inicio da cirurgia 10 minutos apos a indugdo anestesica.
Cinco minutos ap0s o inicio da cirurgia mais 2ml= 0,1 mg
de fentanil venoso e comecado o gotejamento de manitol
a 20%, num total de 100 ml. Aos 20 minutos de cirurgia o-
correu acentuada bradicardia de inicio sabito. chegando
a 30 bpm. Provavelmente por compressio do globo ocular
por manobra intempestiva do auxiliar do cirurgido. Admi-
nistragdo imediata de atropina = 0,50 mg de bicarbonato
de sddio 8,4% = 40 m] lentamente, com persistencia da bra-
dicardia por 5 minutos. Apos este periodo, regressdo da
bradicardia com aparecimento de intumeras extrassistoles
ventriculares, motivo pelo qual ventilamos o paciente com
oxigeénio puro. As extrassistoles permaneceram por 10
minutos sem que se fizesse uso de qualquer outra drogd.
Apos o restabelecimento do ritmo cardiaco normal (FC
de 90 bpm e ritmo sinusal), iniciamos novamente a mis-
tura de Oxido nitroso e oxigénio na proporcio de 4/2. O
tempo cirtrgico foi de 90 minutos. Descurarizacdo com
atropina = 1,25 mg ¢ prostigmine - 2,5 mg, sem qualquer
problema.

O tragado eletrocardiografico apos o término da cirur-
gia com 0 paciente ja na sala de recuperacao mostrou:
- Desvio do eixo elétrico para esquerda (-30°)

- Alteragdo de repolariza¢do em parede lateral
- Sugestivo de sobrecarga ventricular esquerda.

No dia seguinte o paciente teve alta da sala de recupe-
racdo, onde permaneceu monitorizado durante todo este
periodo sem apresentar qualquer disritmia cardiaca. O
exame clinico feito pelo cardiologista ndo revelou qual-
quer anormalidade.

DISCUSSAO
As disritmias cardiacas em cirurgias do giobo ocular ooor-

rem em um percentual consideravel de casos8, 11,14,15,17
A presen¢a de hipoxia e hipercarbia sensibilizam mais o
coracdo as disritmias, assim como ao reflexo oculocar-
diaco.

A bradicardia é bem explicada pelo reflexo oculocar-
diaco via vagal, mas este mecanismo nio explica por si s6
a extrassistole ventricular. Essa disritmia é mais freqiien-
temente associada com hiperatividade simpatica e hipoxia
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e pode ser neutralizada pelos beta-bloqueadores adrener-
gicosb,17

A atropina diminui as secreg¢des e nio existe evidéncia
para confirmar a suposi¢o tedrica de que sua inje¢do pa-
renteral aumenta o risco de glaucoma agudo em pacientes
predispostos. A quantidade de atropina que chega ao olho
ap0s injecdo parenteral ¢ tdo diminuta que pode ser igno-
radal3, com exce¢do dos portadores de glaucoma de an-
gulo fechado, onde a pressio, ocasionalmente, pode subir
a niveis perigososb. A atropina pode diminuir a incidén-
cia de bradicardia, mas ndo a inibe completamente, sendo
quando utilizada em doses que atuem com bloqueador
vagal completo (2 mg no adulto)!1 8. Medelblatt e col.10
afirmam que 0,50 mg de atropina é insuficiente para blo-
quear completamente o reflexo oculocardiaco.

Varios métodos foram utilizados para abolir o
reflexo oculocardiaco?,10.17 incluindo bloqueio a-
nestesico retrobulbar, atropina em doses suficientes para
bloquear o reflexo vagal, bloqueadores beta-adrenérgicos.
O manuseio repetido dos miisculos extreisecosleva a uma

diminui¢do da incidéncia de bradicardia, possivelmente
pelo fendmeno de fadiga do reflexo oculocardiaco, ao ni-
vel do centro cardioinibidorll.

Nas anestesias com ventilagdo espontinea, pode
aparecer- uma depres$ao do sistema nervoso central as-
sim como hipercarbia e hipoxia levando, conseqiiente-
mente, a disritmia cardiaca’. A utiliza¢do de halotano4,15
e ventilagdo espontinea aumentam a freqiiéncia de dis-
ritmia nas cirurgias oftalmologicas!s.

Nos casos em que a atropina é insuficiente pa-
ra reverter a bradicardia, a infiltracio retrobulbar de 20 a
40 mg de lidocaina a 2%, parece ser o tratamento da es-
colha3.8.12

Em razdo dos perigos iminentes das disritmias
cardiacas, que podem ocorrer durante as cirurgias oftal-
molégicas, é essencial monitorizar o paciente com um car-
dioscopio ou, na falta deste método, a utilizacio de um
estetoscopio no precordio, a fim de possibilitar precoce-
mente o diagnostico e tratamento das disritmias cardiacas.
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