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RESUMO

O uso seguro de bloqueadores neuromusculares requer monitorizagao. Por muito
tempo, esta era baseada em critérios clinicos, pouco eficazes na deteccao de bloqueio
residual. A medida da fun¢ao neuromuscular em resposta ao estimulo elétrico de um
nervo motor €, hoje em dia, o método mais eficaz. Diferentes muisculos podem ser
usados com essa finalidade, por sensibilidades variaveis a agcao dos bloqueadores. A
monitoriza¢ao auxilia o anestesiologista na indugao, manutencao e recuperagao do
procedimento anestésico-cirirgico. Assim, o conhecimento dos equipamentos e dos
diferentes padroes de estimulo é fundamental na pratica anestésica, de modo a garantir
precisao e seguranc¢a no uso dos bloqueadores neuromusculares.

Palavras-chave: Bloqueio Neuromuscular; Bloqueadores Neuromusculares; Monitora-
cao Neuromuscular; Anestesia.

ABSTRACT

The safe use of neuromuscular blocking agents requires monitoring. For a long time, this
was based on clinical criteria, ineffective in the residual block detection. The measure-
ment of neuromuscular function in response to electrical stimulation of a motor nerve is,
nowadays, the most effective method. Different muscles can be used for this purpose,

by varying sensitivities to the action of blockers. Monitoring assists the anesthesiologist
in the induction, maintenance and recovery of the anesthetic-surgical procedure. Thus,
knowledge of the equipment and the different stimulus patterns is essential in anesthesia
to ensure accuracy and safety in the use of neuromuscular blockers.

Key words: Neuromuscular Blockade; Neuromuscular Blocking Agents;,Neuromuscular
Monitoring; Anesthesia.

INTRODUCAO

O bloqueio neuromuscular é desejavel durante o ato anestésico-cirdrgico para
facilitar a intubacao traqueal e possibilitar exposi¢ao e manejo cirirgico adequado.
No entanto, seu uso seguro requer vigilancia da resposta motora. Essa monitoriza-
¢ao foi realizada por muito tempo a partir exclusivamente de critérios clinicos, como
tonus muscular, volume corrente, pressao inspiratéria maxima, capacidade de sus-
tentar a cabeca e abrir os olhos. Entretanto, esses parametros sao pouco eficazes
na deteccao de bloqueio residual, necessitam de comparacao com os parametros
apresentados pelo paciente no pré-operatorio e sofrem influéncia de outras drogas
utilizadas no intraoperatério.* A medida da forca de contragao de um misculo peri-

Rev Med Minas Gerais 2016; 26 (Supl 1):S34-S38



férico, em resposta ao estimulo elétrico do seu nervo
motor correspondente, € o método mais eficaz para
avaliar a funcao neuromuscular. Varios fatores podem
interferir nessa medida, como o estado contratil do
musculo, o estado funcional da jun¢dao neuromuscu-
lar, local da estimulacao, as caracteristicas do estimu-
lador e do estimulo elétrico. Conhecer essas variaveis
torna-se fundamental na pratica anestésica de modo
a garantir precisao na monitorizagao e seguranga no
uso dos bloqueadores neuromusculares (BNM).

MONITORIZAGAO CLINICA DO
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

A avaliacao do grau de bloqueio neuromuscular
da-se, tradicionalmente, por critérios clinicos, como
a capacidade de levantar e sustentar a cabeca, ele-
var as pernas e dar um aperto de mao por cinco se-
gundos. Parametros como volume corrente normal,
capacidade vital acima de 15-20 mL/kg e for¢a inspi-
ratoria negativa que exceda -25 cmH,O também sao
utilizados como critérios de reversao. Estes testes,
contudo, nao sao sensiveis para avaliacao do blo-
queio residual. Ensaios clinicos evidenciaram que
testes subjetivos podem ser executados por pacien-
tes, mesmo diante de graus significativos de bloqueio
residual, como TOF de 0,5, o que nao garante segu-
ranga ao ato anestésico.!

A ESTIMULAGAO NERVOSA
E 0 EQUIPAMENTO

A resposta neural ao estimulo elétrico depende,
fundamentalmente, da corrente elétrica aplicada, de
sua duracao e do posicionamento dos eletrodos, que
estabelecem a conexao entre o estimulador de nervo
periférico e o paciente.

Os estimuladores de nervo periférico devem for-
necer uma corrente maxima de 60 a 80 mA.> A dura-
cao da corrente emitida deve ser longa o suficiente
para despolarizar todos os axonios, mas nao a ponto
de exceder o periodo refratario do nervo. Na prética,
a duragao do pulso de 0,1 a 0,2ms é aceitavel.®

A maioria dos estimuladores € desenvolvida de for-
ma a fornecer uma corrente constante, o que é preju-
dicado quando ha elevada impedancia. Dessa forma,
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antes de fixar os eletrodos, devem-se remover os pe-
los do local de fixacao e friccionar a pele com gaze e
alcool para diminuir a resisténcia a corrente elétrica.
Tem-se, por convencgao, que o cétodo, eletrodo negati-
vo, usualmente de cor mais escura, deve ser colocado
sobre o nervo que se deseja estimular e € denominado
“eletrodo ativo”. O anodo, eletrodo positivo, da cor ver-
melha, denominado “eletrodo indiferente”, é colocado
proximal ao catodo, distando 2 a 5 cm deste.>?

SiTIOS DE ESTIMULO

Os miusculos nao respondem de forma uniforme
aos BNMs. Embora qualquer nervo motor possa ser
estimulado, da-se preferéncia aqueles cuja disposi-
¢ao anatomica seja superficial a pele e cuja resposta
seja facil de ser mensurada. A melhor opgao é esco-
lher um local de monitorizacao que tenha resposta
similar a do musculo de interesse.

Misculo adutor do polegar

E inervado pelo nervo ulnar, que se torna superfi-
cial na area do punho onde se posiciona o eletrodo ne-
gativo. O eletrodo positivo é colocado apenas alguns
centimetros proximalmente. A forca de contracao
desse miusculo tornou-se padrao na monitorizacao
do bloqueio neuromuscular. A recuperagao dos mus-
culos das vias aéreas superiores e do musculo adutor
do polegar ocorre quase que simultaneamente, logo, o
bloqueio residual verificado neste sitio aumenta a pos-
sibilidade de obstrucao das vias aéreas superiores.”

O mtsculo adutor do polegar também pode ser
estimulado posicionando-se eletrodos diretamente
sobre ele, no espago que se encontra entre as bases
do primeiro e segundo metacarpos, nas faces palmar
e dorsal da mao, respectivamente. A corrente para
se obter estimulacao direta com os eletrodos nessas
posicoes é bem maior do que a estimulagao nervosa.

A estimulacao do nervo ulnar também provoca
flexao e abdugao do quinto dedo, que geralmente se
recupera antes do adutor do polegar. A discrepancia
na primeira contragao tem sido em torno de 15 a 20%.
Baseando-se na resposta do quinto dedo, a recupera-
cao do bloqueio pode ser superestimada. Abducao
do dedo indicador também pode ocorrer pela esti-
mulacao do nervo ulnar, com sensibilidade compara-
vel a do musculo adutor do polegar.”

Rev Med Minas Gerais 2016;26 (Supl 1):S34-S38

35



Bases da monitorizacao neuromuscular

36

Masculos do olho

O musculo orbicular dos olhos cobre a palpebra
e sua resposta aos BNMs é semelhante a do misculo
adutor do polegar. O musculo que movimenta a so-
brancelha, o corrugador do supercilio, tem respos-
ta comparada a do musculo adutor da laringe, com
inicio e recuperagao mais rapidos do que o misculo
adutor do polegar. Ambos podem ser avaliados a par-
tir da estimulagao do nervo facial, de acordo com o
posicionamento dos eletrodos.?

Misculos do pé

O nervo tibial posterior pode ser estimulado atras
do maléolo medial e produz flexao do primeiro dedo
pela contragao do musculo flexor do halux. A recu-
peracao do bloqueio neuromuscular neste sitio nao
difere significativamente daquela do misculo adutor
do polegar. A estimulacao do nervo fibular comum
produz dorsiflexdo do pé, mas sua sensibilidade ain-
da nao foi comparada.’

METODOS DE MONITORIZAGAO

Na prética clinica, o uso de estimuladores de nervo
periférico simples fornece uma avaliacao da resposta
muscular a partir do método visual ou tatil. Esses sao
métodos qualitativos e subjetivos, com baixo grau de
confiabilidade para detectar o bloqueio neuromuscu-
lar residual, ndo sendo capaz de diferenciar, por exem-
plo, TOF de 0,7 e de 1,0. Os métodos quantitativos e
objetivos sao recomendados, sendo os mais utilizados
a aceleromiografia, mecanografia e eletromiografia.®
m aceleromiografia: seu principio é baseado na se-

gunda lei de Newton, segundo a qual forca é igual
a massa vezes a aceleragao. Sendo a massa cons-
tante, o valor da forca é proporcional a acelera-
¢ao. Um transdutor de aceleracao (piezoelétrico)
€ acoplado a extremidade distal da musculatura
estimulada, mais comumente o misculo adutor do
polegar. A movimentacao muscular produz uma
voltagem no transdutor, que é proporcional a ace-
leracao. Para evitar erros de leitura, o antebraco,
bem como a mao do paciente, deve se manter fixo
durante a cirurgia, com o polegar livre para reali-
zar seu movimento de aducao. Atualmente, € o mé-
todo mais difundido para uso na pratica clinica.’
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= mecanografia: nesta técnica, um transdutor de
forca é utilizado para converter a for¢ca da con-
tracao muscular isométrica em estimulo elétri-
co. A amplitude do sinal é proporcional a forca
de contragcao. Ha necessidade de se aplicar uma
pré-carga de 200-300 gramas para recrutamento
de todas as fibras musculares. Em funcao do pre-
¢o, tamanho do equipamento e montagem mais
elaborada, nao é utilizado rotineiramente, sendo
mais Util em pesquisas clinicas, sendo considera-
do o padrao-ouro por muitos especialistas.”!!

= eletromiografia: é a técnica mais antiga para
avaliacao do bloqueio neuromuscular. Baseia-se
no fato de a for¢a de contracao muscular ser pro-
porcional ao potencial de acao gerado, de modo
que o equipamento registra a atividade elétrica do
musculo estimulado. Teoricamente, pode ser uti-
lizada nao apenas nos polegares, mas em outros
locais de interesse, como o diafragma e a laringe.
Na pratica, os sitios mais utilizados sao a eminén-
cia hipotenar, o primeiro interésseo dorsal e o
adutor do polegar, todos supridos pelo nervo ul-
nar. Foi utilizada primariamente em pesquisas.®”

PADROES DE ESTIMULAGAO

O bloqueio neuromuscular pode ser monitorizado
com diferentes formas de eletroestimulacao. Todos os
tipos de estimulo sao realizados com corrente de in-
tensidade supramaxima e pulsos de ondas quadradas
com duracao de até 0,3ms. O que os difere € a frequ-
éncia de estimulacao, que corresponde ao nimero de
pulsos administrados por segundo, sendo a unidade
de medida o Hertz (Hz). Uma frequéncia de 1 Hz cor-
responde a um pulso a cada segundo. Por sua vez, 0,1
Hz equivale a um pulso a cada 10 segundos.
= estimulo simples: o nervo periférico € submeti-

do a um estimulo simples supraméaximo com fre-
quéncia de 0,1-1 Hz. Frequéncia de estimulacao
acima de 0,15 Hz ja pode resultar em diminui¢ao
da resposta da contragcao muscular devido a fadi-
ga>"E ttil na elaboracao de curvas de dose-res-
posta e na avaliacao do inicio de agcao dos BNM.
Sem equipamentos de monitorizagao adequados,
como aceleromiografia ou eletromiografia, a téc-
nica nao produz informag¢oes confiaveis sobre
bloqueio neuromuscular residual, uma vez que
sua resposta necessita de comparagao com um
estimulo prévio ao uso do BNM.



m sequéncia de quatro estimulos (TOF - Train
of Four): o padrao de estimulacdao consiste na
aplicacao de quatro estimulos em uma frequén-
cia de 2 Hz (quatro estimulos em dois segundos).
Um intervalo de 10 segundos deve ser aguardado
entre sucessivos TOFs, para evitar fadiga mus-
cular durante as medidas.® O bloqueio pode ser
avaliado pelo nimero de respostas musculares e
por meio da relagao entre a amplitude da quarta
e da primeira respostas da sequéncia (proporcao
T,/T). No bloqueio neuromuscular, € observado
progressivo decréscimo na amplitude de respos-
ta, proporcional a profundidade do relaxamento
(Figura 1).3°Na auséncia de bloqueio neuromus-
cular, todas as quatro respostas sao de igual am-
plitude. A perda da quarta resposta corresponde
a 75-80% do bloqueio do primeiro estimulo. O
desaparecimento da terceira, segunda e primei-
ra contracoes corresponde ao bloqueio de cerca
de 85%, 90% e 98-100%, respectivamente.>S Valor
de T,/T,> 0,7 sugere recuperagao do bloqueio do
diafragma. Porém, nao € suficiente para prevenir
aspiragao do contetido gastrico. Valor de T,/T>
0,8 representa a capacidade do paciente em gerar
90% de seu volume corrente. A dificuldade de de-
gluti¢ao desaparece apenas com T /T > 0,9, sendo
este o valor desejavel na pratica clinica, a fim de
garantir recuperacao Otima e, portanto, mais se-
guranga ao paciente.?

m estimulacdo tetanica: corresponde a estimu-
lacdo de alta frequéncia (50-100 Hz), mantida
durante periodo de cinco segundos. A resposta
muscular é percebida como contragdao unica e
sustentada durante a auséncia de bloqueio.” Em
caso de bloqueio neuromuscular residual, é ob-
servada diminui¢cao gradativa da resposta neuro-
muscular durante a estimulagao (Figura 2).>° Foi
percebido que frequéncias acima de 100 Hz es-
tavam associadas a fadiga das fibras musculares,
mesmo sem uso de BNM. No bloqueio adespolari-
zante, a estimulacgao tetanica pode resultar em au-
mento da resposta neuromuscular apos estimulo
simples, pelo mecanismo de facilitagao pos-teta-
nica (FPT). AFPT ocorre em funcao da sintese de
acetilcolina e da mobilizagao de vesiculas para o
terminal nervoso. Esse fendmeno perdura apos
interrupcao do estimulo tetanico e desaparece
apos cerca de 60 segundos. Para evitar que o blo-
queio seja superestimado, a estimulagao tetanica
nao deve ser repetida em intervalos inferiores a
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dois minutos. Baurain et al.® verificaram que a au-
séncia de fadiga ap6s um estimulo tetanico de 100
Hz por cinco segundos corresponde a um TOF
0,85.5"! Entretanto, estudos demonstraram que a
sensibilidade da estimulacao tetanica para a de-
teccao de bloqueio residual é proxima de 70% e
sua especificidade em torno de 50%.'

= contagem poés-tetanica (CPT): é utilizada para
avaliar a profundidade do bloqueio neuromuscu-
lar, quando ainda nao ha resposta tatil ou visual
no TOF. Faz uso do fenémeno de FPT para sua de-
terminacao. Para a CPT, é realizado um estimulo
tetanico de 50 Hz durante cinco segundos, segui-
do por estimulos supraméaximos simples de 1 Hz
apos intervalo de trés segundos. O resultado é o
nimero de respostas a esses estimulos simples se-
quenciais, o qual deve ser zero em caso de um blo-
queio neuromuscular muito profundo (Figura 3).
A deteccao de cinco a sete respostas pode indicar
que o retorno da resposta ao TOF esta préximo.*3

m double-burst (DBS): a técnica foi introduzida
em 1984 por Engbaek et al® e permite melhor
avaliacgao tatil ou visual de bloqueio neuromus-
cular residual. O DBL ou “estimulagao com du-
pla salva” consiste na aplicacao de dois ou trés
estimulos tetanicos de 50 Hz, espacados entre si
por 750 milissegundos (Figura 4).>° Na auséncia
de diminui¢ao gradual da contra¢cdo muscular,
ha 90% de chance de TOF > 0,6. Ja a reducao
na resposta muscular do segundo impulso, com-
parado ao primeiro, corresponde a um TOF<0,6.
Deve-se aguardar 12 a 15 segundos entre duas
estimulacoes DBS.

APLICACOES CLINICAS ____

A condicao ideal para intubagao depende do esta-
do de relaxamento dos musculos das vias areas e da
respiracao. Os musculos adutores da laringe e o dia-
fragma sao os mais resistentes aos bloqueadores ades-
polarizantes. Como resultado dos diferentes niveis de
sensibilidade dos musculos e tempo de inicio de acao
dos BNMs, o bloqueio da musculatura da laringe e da
mao, apos um bolus do BNM, pode ocorrer de formas
distintas. A estimulagcao do nervo facial, com inspe-
¢ao da resposta da sobrancelha, € o mais indicado
para predizer condi¢cbes de intubagcao, uma vez que a
sensibilidade do musculo corrugador do supercilio é
comparavel a da musculatura laringea.®%16
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O relaxamento cirirgico adequado € obtido
quando apenas uma ou duas respostas sao mantidas
no TOF ao se estimular o misculo adutor do pole-
gar.*® Todavia, com esse parametro, o relaxamento
pode ser insuficiente nos casos em que a completa
imobilidade do paciente é necessaria. Os movimen-
tos diafragmaticos e tonus abdominal podem ocorrer
nesse nivel de bloqueio. A administragcao de maior
quantidade de BNM para aumentar a profundida-
de do bloqueio consegue abolir esses movimentos.
O uso de opioides, o aumento na concentragao de
agentes inalatorios e a hiperventilagcao para redugao
do CO,sao métodos que podem ser utilizados como
adjuvantes. Deve ser levado em consideracao que do-
ses adicionais de BNM podem prolongar o tempo de
recuperacao do bloqueio.

Para avaliacao da recuperacao do bloqueio neu-
romuscular, a ventilagao espontanea nao € um sinal
adequado. E desejavel que o completo retorno da fun-
¢ao neuromuscular seja atingida ao final do procedi-
mento cirdrgico, antes de ser realizada a extubacao.
Fraqueza significativa pode ocorrer com TOF<0,9,
com risco aumentado de disfuncao faringea e bron-
coaspiracdo.® A monitorizacao pelo TOF orienta a
dose dos agentes de reversao a serem usados. Agen-
tes anticolinesterasicos sao administrados com mais
segurang¢a quando os quatro estimulos retornam no
TOF aferido no adutor do polegar, ja que pode nao
haver reversao completa do bloqueio neuromuscular
quando usados mais precocemente.’ A reversao com-
pleta pode demorar, em média, 15 a 20 minutos. Em
niveis mais profundos, o sugammadex seria melhor
opc¢ao de reversao e sua dose deve ser adequada a
profundidade do bloqueio.”

CONCLUSAOQ

O manejo cuidadoso da fungao neuromuscular
pode reduzir o risco de paralisia residual e suas com-
plicagbes associadas. Estudos disponiveis sugerem
que a pratica clinica baseada em evidéncias no uso
dos BNMs tende a melhorar o desfecho do pacien-
te, encurtando o periodo de recuperacao anestési-
co-cirdrgico. O desenvolvimento de novas drogas
representa um progresso promissor no campo da
farmacologia neuromuscular, que poderda impactar
com baixas taxas de bloqueio residual e reducao da
morbidade associada.
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