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Resumo
Justificativa:  O  reflexo  trigêmino-cardíaco  é  um  fenômeno  fisiológico  passível  de  ocorrer  em
cirurgias da  cabeça  e  pescoço,  e  normalmente  é  benigno.  Contudo,  pode  apresentar  respostas
exageradas,  com  grave  morbidade.
Relato  de  caso:  Paciente  masculino,  26  anos,  candidato  a  tratamento  cirúrgico  de  fratura  do
complexo  zigomático-orbitário.  Ato  cirúrgico  sem  intercorrências  com  tamponamento  nasal
bilateral  ao  final.  Após  admitido  na  sala  de  recuperação  pós-anestésica,  queixou-se  de  ‘‘falta
de ar’’  e  náusea.  A  oximetria  de  pulso  caiu  abaixo  90%  em  ar  ambiente  e  foi  ofertado  então  O2

a  100%  sob  máscara  de  Hudson.  Não  houve  melhora  da  oximetria  e  apresentou  piora  da  disp-

edução  da  frequência  cardíaca  e  da  pressão  arterial.  Administrada
uência  cardíaca,  mas  sem  resolução  da  hipotensão  arterial  e  bron-
pótese  de  reflexo  trigêmino-cardíaco  e  então  foi  feita  a  remoção  do
emissão  completa  dos  sinais  e  sintomas.
neia, com  sibilos  difusos,  r
atropina,  que  elevou  a  freq
coespasmo.  Aventamos  a  hi
tamponamento  nasal  com  r
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Discussão:  Florian  Kratschmer  (1870)  foi  o  primeiro  a  descrever  as  influências  de  reflexos  da
mucosa nasal  na  respiração  e  na  circulação,  o  que  ficou  conhecido  como  reflexo  de  Kratschmer.
Trata-se de  um  arco  reflexo  cuja  aferência  é  originária  nas  terminações  nervosas  do  nervo  trigê-
meo. A  apresentação  clínica  do  reflexo  trigêmino-cardíaco  é  a  ocorrência  de  súbita  bradicardia,
hipotensão,  apneia  e  hipermotilidade  gástrica.
Conclusão:  O  reflexo  trigêmino-cardíaco  pode  ser  uma  resposta  neurogênica  protetora,
oxigênio-conservadora,  de  baixa  morbidade,  contudo  exacerbada  em  determinadas  situações.  A
interação entre  cirurgião  e  anestesiologista,  aliada  à  monitoração  criteriosa  da  pressão  arterial
e do  ritmo  cardíaco,  é  fundamental  para  o  diagnóstico  e  o  tratamento.
© 2018  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este é  um
artigo Open  Access  sob  uma  licença  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Delayed  trigeminocardiac  reflex  after  maxillofacial  surgery:  case  report

Abstract
Background:  Trigeminocardiac  reflex  is  a  physiological  phenomenon  that  may  occur  in  head  and
neck surgery,  and  is  usually  benign.  However,  it  may  present  with  exaggerated  responses  with
severe morbidity.
Case  report:  Male  patient,  26  years  old,  candidate  for  surgical  treatment  of  zygomatic-orbital
complex  fracture.  The  surgery  with  bilateral  nasal  packing  placed  at  the  end  of  the  procedure
was uneventful.  After  being  admitted  to  the  post-anesthesia  care  unity,  the  patient  complained
of shortness  of  breath  and  nausea.  Pulse  oximetry  fell  below  90%  in  ambient  air,  and  100%  O2 was
then offered  through  a  Hudson  mask.  He  showed  no  improvement  in  oximetry  and  developed
a worsening  dyspnea,  diffuse  wheezing,  reduced  heart  rate,  and  blood  pressure.  Atropine  was
given, which  raised  the  heart  rate,  but  without  resolution  of  hypotension  and  bronchospasm.
Our suspicion  was  of  a  trigeminal-cardiac  reflex,  and  then  the  removal  of  the  nasal  packing  was
done with  complete  remission  of  the  signs  and  symptoms.
Discussion:  Florian  Kratschmer  (1870)  was  the  first  to  describe  the  influences  of  nasal  mucosal
reflexes  on  respiration  and  circulation,  which  became  known  as  Kratschmer’s  reflex.  It  is  a
reflex arc  whose  afferent  originates  in  the  nerve  endings  of  the  trigeminal  nerve.  The  clinical
presentation  of  trigeminocardiac  reflex  is  the  occurrence  of  sudden  bradycardia,  hypotension,
apnea, and  gastric  hypermotility.
Conclusion:  Trigeminocardiac  reflex  may  be  a  protective  neurogenic,  oxygen-conserving  res-
ponse with  low  morbidity,  however,  exacerbated  in  certain  situations.  The  interaction  between
surgeon and  anesthesiologist,  together  with  a  careful  monitoring  of  blood  pressure  and  heart
rate are  fundamental  for  diagnosis  and  treatment.
© 2018  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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ntrodução

 reflexo  trigêmino-cardíaco  (RTG)  é  um  fenômeno  fisioló-
ico,  normalmente  benigno,  passível  de  ocorrer  em  cirurgias
ue  envolvem  as  regiões  da  cabeça e  pescoço.1 A  ocorrên-
ia  de  um  estímulo  em  qualquer  ponto  ao  longo  do  nervo
rigêmeo  pode  desencadear  diversas  respostas  indesejadas,
omo  bradicardia,  bradipneia  e  hipotensão,  entre  outros,
espostas  exageradas  são  passíveis  de  grave  morbidade.

O  objetivo  deste  trabalho  é  relatar  um  caso  atribuído
o  RTC  e  o  seu  desfecho,  além  de  fazer  uma  revisão  da
iteratura  acerca  desse  fenômeno.
elato de caso

aciente  masculino,  26  anos,  60  kg,  vítima  de  acidente
utomobilístico  e  candidato  a  tratamento  cirúrgico  de

l
(

l

ratura  do  complexo  zigomático-orbitário  e  redução  de
ratura  nasal.  Avaliação  pré-anestésica:  Negava  alergoses,
utras  comorbidades,  uso  de  medicamentos  ou  vícios  e
assado  anestésico-cirúrgico  sem  intercorrências.  Avaliação
eurológica  prévia,  exame  físico  e  exames  complementares
ormais.  Classificado  como  ASA  I.

Na  sala  operatória,  feita  venóclise  e  monitoração  ade-
uadas.  A  indução anestésica  foi  feita  com  midazolam
4  mg)  fentanil  (180  �g),  dextrocetamina  (15  mg),  propo-
ol  (120  mg),  dexametasona  (9  mg)  e  cisatracúrio  (9  mg),
enosos,  e  feita  a  intubação  orotraqueal  sem  intercorrên-
ias.  A  anestesia  foi  mantida  com  oxigênio,  ar  medicinal  e
evoflurano,  em  sistema  com  reabsorvedor  de  gás  carbônico
alvular  e  ventilação  mecânica  controlada  a  volume.  Fina-

izada  a  cirurgia,  foram  administrados  ainda  cetoprofeno
100  mg)  e  dipirona  (2  g)  venosos.

O  procedimento  cirúrgico  transcorreu  dentro  da  norma-
idade  e  durou  180  minutos.  A  equipe  cirúrgica  procedeu
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Reflexo  trigêmino-cardíaco  tardio  após  cirurgia  buco-maxilo

ao  tamponamento  nasal  bilateral  com  gazes  lubrificadas  em
pomada  de  retinol  (5.000  UI.g-1),  colecalciferol  (900  UI.g-1)
e  óxido  de  zinco  (150  mg.g-1).  No  fim,  o  bloqueio  neuro-
muscular  foi  revertido  com  neostigmina  (2,4  mg)  associada
a  atropina  (1  mg)  venosos  e  o  paciente  foi  extubado  sem
intercorrências.

Nesse  momento,  o  paciente  estava  responsivo  ao
comando  verbal,  oximetria  de  pulso  (OP)  de  95%  em  ar  ambi-
ente,  frequência  cardíaca  (FC)  de  88  batimentos/minuto
(BPM)  e  pressão  arterial  (PA)  de  135×90 mmHg  e  sem  quei-
xas,  foi  então  levado  à  Sala  de  Recuperação  Pós-Anestésica
(SRPA).  Cerca  de  10  minutos  depois  de  ser  admitido  nesse
setor,  o  paciente  referiu  inicialmente  dispneia  e  náusea.  A
OP  apresentou  queda  (de  96%  para,  no  máximo,  92%  em  ar
ambiente),  foi  então  ofertado  O2 a  100%  umidificado  sob
máscara  de  Hudson;  contudo,  não  houve  melhoria  da  disp-
neia  nem  da  OP.  Subitamente,  a  FC  reduziu-se  de  80-90  para
40  BPM,  em  ritmo  sinusal,  e  a  PA  caiu  de  130×90  para
90×60  mmHg,  o  paciente  estava  bastante  ansioso.  Adminis-
trado  bólus  venoso  de  atropina  (1  mg),  com  elevação da  FC
para  50  BPM,  mas  sem  resolução  na  hipotensão.  A  ausculta
pulmonar  evidenciou  sibilos  difusos  em  ambos  os  hemitórax.

Aventamos  a  hipótese  de  o  quadro  ser  reflexo  de  Krats-
chmer  e  solicitamos  a  remoção imediata  do  tamponamento
nasal.  A  partir  de  então,  em  até  5  minutos  aproximada-
mente,  houve  remissão  progressiva  e  completa  de  todos  os
sinais  e  sintomas  aqui  postos.  Não  houve  epistaxe,  os  valores
de  PA,  FC  e  OP  retornaram  aos  valores  iniciais  e  a  ausculta
pulmonar  estava  normal.

O  paciente  recebeu  alta  da  sala  de  recuperação  pós-
-anestésica  para  o  leito  hospitalar  com  10  pontos  na  escala
de  Aldrette  modificada  e  sem  queixas.  A  permanência  nesse
setor  foi  de  120  minutos.  A  alta  hospitalar  ocorreu  no
segundo  dia  de  pós-operatório.

Discussão

Em  1870,  Florian  Kratschmer  foi  o  primeiro  a  descrever  as
influências  de  reflexos  da  mucosa  nasal  na  respiração  e  na
circulação,  o  que  ficou  conhecido  como  reflexo  de  Krats-
chmer  (RK).  Em  1969,  Blanc  confirmou  que  a  estimulação
da  mucosa  nasal  causa  bradipneia,  bradicardia  e  hipoten-
são  em  cães  sob  anestesia.  Contudo,  desde  1908,  o  reflexo
óculo-cardíaco  (ROC)  é  o  mais  conhecido  e  bem  estabelecido
subtipo  de  RTC.1

Trata-se  de  um  arco  reflexo  cuja  aferência  é  originária
nas  terminações  nervosas  da  divisão  oftálmica  (V1),  maxi-
lar  (V2)  ou  mandibular  (V3)  do  nervo  trigêmio.  O  estímulo
aferente  chega  ao  gânglio  de  Gasser  e,  daí,  ao  núcleo
sensorial  do  V  par,  ao  nível  do  assoalho  do  4◦ ventrículo.
A  associação  ocorre  através  das  fibras  internuciais  curtas
na  formação  reticular,  que  se  comunicam  com  o  núcleo
motor  do  nervo  vago,  a  sede  da  eferência.1-3 Daí  as  ter-
minologias  reflexo  trigêmico-cardíaco  ou  trigêmino-vagal
serem  mais  específicas  e  anatomicamente  mais  descritivas
do  que  os  outros  subtipos  ou  variantes,  como  o  RK,  o  ROC,
o  reflexo  óculo-respiratório,  o  reflexo  da  imersão  (o  mais

poderoso  reflexo  autonômico  conhecido)  e  o  reflexo  maxilo-
-mandibular-cardíaco.1,4

Em  tese,  um  estímulo  mecânico  (o  mais  refle-
xogênico),  químico,  térmico  ou  elétrico  no  território
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ensitivo  periférico  (V1,  V2  e  V3),  na  parte  intracraniana  do
ervo  trigêmeo  ou  no  gânglio  de  Gasser  (GG)  pode  deflagrar

 RTC,  o  que  permite  classificá-lo  em  periférico,  central  ou
anglionar.4 Procedimentos  oftalmológicos  ou  situações  que
umentem  a  pressão  intraocular  são  bem  conhecidos  e  há
elato  de  RTC  mesmo  em  blefaroplastias.1,2 Procedimentos
ue  envolvam  a manipulação  da  órbita  podem  apresentar
0%  de  incidência.  Cirurgias  crânio-faciais,  especialmente
quelas  em  que  há  mobilização  óssea  e  cirurgias  na  base  do
rânio,  como  aquelas  feitas  no  ângulo  cerebelo-pontino,  seio
avernoso  e  na  fossa  pituitária,  são  potencialmente  reflexo-
ênicas.  Em  hipofisectomia  transesfenoidal,  por  exemplo,  o
TC  pode  ocorrer  em  10%  dos  casos.3 Nesse  caso,  o  tampona-
ento  nasal  deve  ter  sido  o  estímulo  mecânico  deflagrador.
A  apresentação clínica  usual  do  RTC  é  a  ocorrência  de

úbita  bradicardia,  hipotensão,  apneia  e  hipermotilidade
ástrica.  Bloqueio  cardíaco,  intervalo  QT  curto,  parada
inusal,  assistolia  (mesmo  sem  pródromo  de  bradicardia)

 fibrilação  ventricular  também  já  foram  descritos.1,2 Por-
anto,  as  manifestações  podem  variar,  a  depender  do  ponto
e  estimulação  do  reflexo.4 Estimulação  no  nível  do  GG  pode
presentar  respostas  simpáticas,  como  taquicardia  e  hiper-
ensão;  isso  ocorre  porque  o  GG  apresenta  fibras  sensitivas
V1,  V2  e  V3),  fibras  motoras  (V3)  e  fibras  simpáticas  do
lexo  carotídeo.4 Outros  fatores  podem  explicar  as  variadas
anifestações  do  RTC,  como  conexões  polissinápticas  (mui-

as  ainda  a  serem  esclarecidas)  e  o  papel  de  outras  áreas
o  tronco  encefálico,  diversas  daquelas  aqui  postas;4 além
isso,  os  receptores  periféricos  do  V  par  não  são  igualmente
ensíveis.3 Percebem-se  importantes  variações anatômicas
as  vias  que  formam  os  diversos  arcos  reflexos  do  RTC.  Nosso
aciente  apresentou  manifestações  clínicas  clássicas,  além
e  apresentar  broncoespasmo,  que  deve  ter  favorecido  a
anutenção  de  baixa  OP  mesmo  com  a  suplementação de
2. Na  variante  do  RTC  descrita  há  quase  150  anos,  Kratsch-
er  demonstrou  que  irritantes  nasais  (ar  frio,  fumaça de

igarro,  amônia,  clorofórmio  e  outros)  acarretavam  tam-
ém  laringoespasmo  e  broncoconstriccção.5 Já  a  queixa  de
áusea  nesse  caso  pode,  em  tese,  ser  associada  à  hipermo-
ilidade  gástrica.

Diversos  são  os  fatores  contribuintes  para  a  ocorrência
e  RTC,  tais  como  hipercapnia,  hipoxemia,  acidose,  anes-
esia  superficial,  tônus  vagal  basal  exacerbado  (crianças),
so  de  opioides  e  uso  de  betabloqueadores  e  bloqueadores
e  canais  de  cálcio.1-4 Além  do  potente  estímulo  mecânico
asal  decorrente  do  tamponamento,  é  possível  que  nosso
aciente  também  estivesse  exposto  à  hipercapnia  e  hipo-
emia,  ainda  que  leves  e  residuais,  tão  comuns  no  período
ós-extubação  imediato.  Além  disso,  o  tampão  nasal  pode
er  sofrido  expansão  por  absorção de  sangue  e  secreções,
mplificado  o  estímulo  mecânico  aferente.  Esses  fatores
odem  ter  contribuído  para  a  deflagração  do  RTC.  Já  a  atro-
ina  usada  na  reversão  do  bloqueio  neuromuscular,  pelo  seu
feito  anticolinérgico,  poderia  ter  exercido  um  efeito  pro-
etor  à  deflagração  do  RTC.

O  aprimoramento  desses  fatores  predisponentes,  a
anipulação  suave  e  cuidadosa  na  área  de  inervação  do

ervo  trigêmeo  e  a  imediata  interrupção  dessa  manipulação
odem  resolver  a  maioria  dos  casos.4 A  infiltração  com  anes-

ésico  local  ao  longo  das  vias  aferentes  do  RTC  também
ode  ser  útil.1 É  bastante  citado  que  o  ROC  é  fatigável  e,
omo  o  RTC  é  uma  terminologia  mais  genérica  para  o  mesmo
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18  

enômeno,4 pode  ser  que  manipulações  subsequentes  pos-
am  atenuar  as  manifestações  clínicas.  Se,  ainda  assim,  não
ouver  melhoria,  estratégias  farmacológicas  são  necessá-
ias:  primeiramente,  anticolinérgicos  e,  em  caso  de  resposta
nsatisfatória,  o  uso  da  adrenalina  se  impõe.  Nos  casos  de
olapso  hemodinâmico,  que  são  extremamente  raros,  as
anobras  de  reanimação  devem  ser  iniciadas.1 No  nosso

aso,  a  retirada  do  estímulo  permitiu  a  resolução  do  qua-
ro,  pois  a  resposta  ao  anticolinérgico  resultou  apenas  na
elhoria  parcial  do  quadro  clínico,  em  conformidade  com  a
escrição  de  outros  autores.5

O  interesse  por  esse  fenômeno  ressurgiu  recentemente  e
ua  existência  parece  estar  ligada  à  homeostase  orgânica.4

omplexas  respostas  neurofisiológicas,  com  efeitos  pro-
etivos  endógenos,  tais  como  a  tolerância  à  isquemia,

 hibernação  e o  reflexo  do  mergulho,  são  descritas.2,3

m  resposta  a  ambiente  hipóxico,  a  estimulação  reflexa
e  V1  resulta  em  bradicardia  (resposta  parassimpática),
asoconstrição e  aumento  da  pressão  arterial  (resposta  sim-
ática),  preserva-se  a  reserva  de  oxigênio  durante  a  apneia.4

ssim,  o  RTC  tem  sido  visto  como  um  reflexo  protetivo  ligado
 conservação  de  oxigênio,  isto  é,  reduz  o  consumo  de  oxi-
ênio  frente  a  insultos  que  possam  diminuir  a  oferta  de
xigênio.1

Recentemente,  diversos  autores  passaram  a  considerar
ue  o  RTC  pode  apresentar  manifestações  tardias  (horas,
ias  ou  mesmo  meses)  após  o  estímulo.4 É  possível  que  nosso
aso  se  encaixe  nessa  situação,  pois  o  paciente  já  estava  com

amponamento  nasal  no  ato  da  extubação.  Quando  defla-
rado,  parece  estar  possivelmente  associado  tardiamente  à
erda  auditiva,  zumbido2,3 e  desordens  do  sono.4 Pesqui-
as  tentam  elucidar  o  papel  neuroprotetivo  que  o  RTC  possa

4

5

A.A.  Guedes  et  al.

ventualmente  apresentar,  como  estratégia  de  precondici-
namento  à isquemia.2

onclusão

ossivelmente,  o  RTC  pode  ser  uma  resposta  neurogênica
rotetiva,  oxigênio-conservadora,  de  baixa  morbidade,  con-
udo  exacerbada  em  determinadas  situações.  A  terminologia
‘vagal’’  ou  ‘‘cardíaca’’  parece  incompleta  e  inadequada,
ois  as  manifestações  podem  ser  também  simpáticas.  Final-
ente,  a  interação  entre  cirurgião  e  anestesiologista,  aliada

 monitoração  criteriosa  da  pressão  arterial  e  do  ritmo  car-
íaco,  é fundamental  para  o  diagnóstico  e  o  tratamento.
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