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RESUMO

Almeida MCS, Camargo DR, Linhares SF, Pederneiras SG -
Avaliagao do Bloqueio Neuromuscular Residual e da Recurari-
zagao Tardia na Sala de Recuperagao Pds-Anestésica

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O bloqueio neuromuscular re-
sidual altera a paténcia das vias aéreas aumentando o risco de
graves complicagbes no pos-operatério. Nos pacientes que
recebem o anticolinesterasico, a transmissdo neuromuscular é
incrementada pelo acumulo de acetilcolina na placa motora,
mas que, findo o efeito da neostigmina, teoricamente é
possivel uma “recurarizagdo”, visto que o agente antagonista
néo desloca o bloqueador neuromuscular do seu local de agéo.
Foi objetivo deste trabalho quantificar o grau de paralisia re-
sidual em Sala de Recuperagdo Pés-Anestésica (SRPA) e
averiguar se 0s pacientes que receberam neostigmina
apresentam fenémeno de “recurarizagao” tardia.

METODO: Foram estudados na SRPA 119 pacientes adultos
que receberam bloqueadores neuromusculares para
diferentes tipos de procedimentos. Ao chegarem na SRPA, a
transmissdo neuromuscular foi quantificada através de um
monitor por método acelerografico. Os eletrodos
estimuladores foram instalados no trajeto do nervo ulnar no
punho, e empregou-se a seqléncia de 4 estimulos, com
correntes de 30 mA, na periodicidade de 15 até 120 minutos.
Nesta pesquisa considerou-se como residuo de bloqueio
neuromuscular uma relagéo T,/T; abaixo de 0,9. No tempo de
permanéncia da SRPA foram igualmente registrados os
sintomas clinicos sugestivos de bloqueio neuromuscular re-
sidual e aferidos os sinais vitais. Para analise estatistica foram
empregadas medidas descritivas tais como média e freqliéncia
absoluta.

RESULTADOS: Os pacientes que receberam pancurdnio
apresentaram maior incidéncia de residuo de bloqueio
neuromuscular, principalmente os idosos. Nos pacientes que
receberam neostigmina houve expressivo percentual de
bloqueio neuromuscular residual. Em nenhum grupo
observou-se o fenémeno de “recurarizagdo” tardia.
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CONCLUSOES: Constatou-se expressivo numero de
pacientes com residuo de bloqueio neuromuscular, quando
utilizado o pancurénio. A fase de recuperagdo, quando foi
usada a neostigmina ndo se seguiu de “recurarizagdo’,
sugerindo que esse fenémeno néo tenha significado clinico
quando o paciente ndo apresenta sinais de faléncia de 6rgdos
ou comorbidades que alteram a transmissdo neuromuscular.

Unitermos: BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES,
Adespolarizante; MONITORIZACAO: aceleromiografia,
fungao neuromuscular; RECUPERAGCAO POS-ANESTESICA:
bloqueio neuromuscular residual

SUMMARY

Almeida MCS, Camargo DR, Linhares SF, Pederneiras SG -
Evaluation of Residual Neuromuscular Block and Late Recura-
rization in the Post-Anesthetic Care Unit

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Residual postoperative
paralysis impairs airway patency increasing the risk for postop-
erative complications. Anti-cholinesterase agents improve
neuromuscular transmission by acetylcholine build up in the
endplate. However, when there is no longer neostigmine effect,
“recurarization” is theoretically possible since the antagonist
agent does not displace neuromuscular blocker from its action
site. This study aimed at determining the degree of residual
neuromuscular block in the Post Anesthetic Care Unit (PACU)
and at observing whether patients receiving neostigmine pre-
sented the late “recurarization” phenomenon.

METHODS: Participated in this study 119 adult patients who re-
ceived neuromuscular blockers for different procedures. At
PACU arrival, neuromuscular transmission has been quantified
by acceleromyography, with stimulating electrodes placed over
the ulnar nerve at the wrist, the train of four (TOF) was used with
electrical current of 30mA at 15-minute intervals for a period of
120 minutes. Residual neuromuscular block was considered
T4/T; ratio below 0.9. Clinical symptoms suggesting residual
neuromuscular block and vital signs were also recorded in the
PACU. Descriptive measures, such as mean and absolute fre-
quency were used for statistical analysis.

RESULTS: Patients receiving pancuronium had a higherinci-
dence of residual block, especially the elderly. Patients re-
ceiving neostigmine also presented an expressive
percentage of residual curarization. There has been no late
recurarization in both groups.

CONCLUSIONS: The incidence of residual block was signifi-
cantly higher in the pancuronium group. There has been no
case of recurarization with neostigmine suggesting that this
phenomenon has no clinical significance when patients have no
signs of organ failure or co-morbidity impairing neuromuscular
transmission.

Key Words: MONITORING: neuromuscular function,
acceleromyography; NEUROMUSCULAR BLOCKERS,
Nondepolarizing; POSTANESTHETIC RECOVERY: residual
neuromuscular block
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AVALIACAO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR RESIDUAL E DA RECURARIZAGAO
TARDIA NA SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA

INTRODUGAO

Os efeitos deletérios do bloqueio neuromuscular residual
(BNMR) pds-operatdrio ha muito ja sdo conhecidos. Na
décadade 1970, autores ' estabeleceram que quando havia
fadiga, certificada com arelagéo T4/T4emtorno de 0,6, o pa-
ciente apresentava nitidos sinais BNMR como a ptose pal-
pebral e o puxdo traqueal. No entanto, consideravam que,
se esse valor estivesse emtorno de 0,7, estariam assegura-
das a boa ventilagdo e a paténcia das vias aéreas. Esse
conceito vem sendo revisto 2 e a partir de 1997 trabalhos
mostraram, com valores darelagado T4/T4 abaixo de 0,9, per-
centuais expressivos de complicagbes pos-operatérias de
importancia clinica *.

Namaioriados casos, o efeitoresidual dos bloqueadores neu-
romusculares é revertido com a neostigmina. Esse farmaco
serve de substrato paraaacetilcolinesterase, e oresultado é
oaumentodonumerode moléculas de acetilcolinanas proxi-
midades doreceptornicotinicodaplacamotora. Haumaocu-
pacéo competitiva peloslocais deligacdo que ndo estdoocu-
pados pelo bloqueador neuromuscular tornando efetiva a
transmissdo neuromuscular ¢, noentanto, estudos eletrofisi-
olégicos demonstraram que o uso de anticolinesterasicos
ndo acarreta a eliminacéo do bloqueador neuromuscular do
seulocaldeligagao. Asaidadessesfarmacos daplacamoto-
radepende exclusivamente de suas propriedadesfisico-qui-
micas. Assim é possivel que, teoricamente, aposfindo o efei-
todoanticolinesterasico, o paciente apresente bloqueioneu-
romuscular residual ’.

O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de BNM residual e
verificaraincidénciade “recurarizagédo” tardiana Salade Re-
cuperacdo Pds-Anestésica (SRPA).

METODO

Apds aprovacdo do protocolo pela Comisséo de Etica e do
consentimento consciente e porescritodos pacientes, foram
analisados 119 pacientes adultos na SRPA que se submete-
ramaanestesias comusodebloqueadorneuromuscular. Fo-
ram excluidos do trabalho gestantes, pacientes com imobili-
zagdes nos membros superiores, ou aqueles que, por
motivos diversos, apresentavam dificuldade de
comunicagao.

Finda a operagédo, os pacientes foram transferidos para a
SRPAondefoiiniciadaapesquisa, com afericdo de fadiga.
Apresencade fadigafoipesquisada utilizando-se monitorda
transmiss@o neuromuscular pelo método de acelerometria,
comotransdutorde aceleragdo fixado no polegare os eletro-
dos estimuladores instalados sobre o trajeto do nervo ulnar
no punho. Empregou-se a seqiiéncia de 4 estimulos (SQE),
comcorrente de 30 mA. Essa afericdo foirealizada naadmis-
sdona SRPAeemintervalos de 15 minutos até o totalde 120
minutos.

Para fins de analise, os pacientes foram divididos em trés
grupos de acordo com o bloqueador neuromuscular empre-
gado: atracurio, vecurdnio e pancurdnio.
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Considerou-se como BNM residual quando a relagéo T4/T;4
era menor do que 0,9. Convencionou-se como tempo de re-
versdo do BNM o intervalo em minutos entre o inicio da inje-
¢ao da neostigmina até a chegada na SRPA.

No mesmo periodo da afericao dafadigaforamregistrados a
freqUénciadopulsoeapressaoarterial pormétodonaoinva-
sivo, e os sinais clinicos de residuo de BNM, como a capaci-
dade de engolir livremente, a capacidade de retirar alingua
apos apreensdo manual, e a capacidade de sustentar a
cabeca erguida por 5 segundos.

O procedimento estatistico utilizado paraanalise do sexo, da
idade, da classificagcao do estado fisico (ASA), e dos testes
clinicos foi o teste do Qui-quadrado. Paraos valores de T,4/T;
nasdiversas analisesfoiaplicado o teste ndo paramétricode
Kruskal-Wallis. Considerou-se como significancia
estatistica quando p < 0,05.

RESULTADOS

Os dados demogréaficos, o estado fisico e o indice de massa
corporalestaoapresentadosnatabelal. Osgruposforamho-
mogéneos no que tange a essas variaveis. Houve maior con-
centracdo de pacientes ASAll no grupo que recebeu atracu-
rio.

Tabela | - Dados Demograficos, Estado Fisico (ASA) e indi-
ce de Massa Corporal (IMC) segundo o Bloqueador
Neuromuscular Empregado

Atracurio Vecuroénio Pancurénio

Idade (anos) * 42+144 43,4 £ 16,2 40,9+ 14,2
Sexo

Masculino 56% 50% 48%

Feminino 44% 50% 52%
Estado Fisico

ASAI 35% 19% 28%

ASAIl 50% 75% 67%

ASAII 15% 6% 5%
IMC * 23+33 24 +4 23+3/4

* Valores expressos em Média + DP

O tempo de cirurgia e de reversao do BNM, o uso de monito-
res, o percentual de pacientes que recebeu neostigmina es-
tdo demonstrados na tabela Il. Observa-se que, a despeito
de nao haver diferenga estatistica no tempo de reversao do
BNM entre os bloqueadores neuromusculares empregados,
os pacientes que receberam pancurénio demoraram mais a
deixar as salas de cirurgia (de 10 a 40 minutos). Nesse mes-
mo grupo houve também um maior nUmero de uso de monito-
res da transmissdo neuromuscular e em 100% dos casos
procedeu-se a reversdo farmacoldgica.

Osvalores de T,/T aferidos em uma periodicidade de 15 mi-
nutos, estdo demonstrados na figura 1. Os pacientes que re-
ceberam pancurbnio apresentaram meédias inferiores aos
que receberam atracurio e vecurénio. A T,/T4 acima de 0,9
para o grupo do pancurdnio so6 foi atingida aos 45 minutos de
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permanéncia na SRPA. No teste de suficiéncia por amostra,
foi constatado que o nimero de pacientes no grupo pancurd-

nio (n=21)foimenorque o necessario paratestardiferencas vor
estatisticas. Noentanto, numadistribuicdode frequéncia, foi 0o
registrado que 33% dos pacientes desse grupo apresenta- '
ram valores de T4/T4 menores que 0,7; mesmo os que foram (L% sk
submetidos a reversao farmacoldgica do bloqueio neuro- @
muscular. |
07 Dx‘ -O- Jovens
Tabela Il - Tempo de Cirurgia (minutos), Tempo de Reverséao 06k -0 Ildosos
do Bloqueio Neuromuscular Residual, Uso de Monito- ' 'D_,..-“:‘
res, e Pacientes com Recuperagéo Completa de acor- 05 L1 . . . . . . . .
do com o Blogueador Neuromuscular Empregado Admissio 15 30 45 60 75 90 105 120
Atracurio Vecurdnio  Pancurénio Tempo (min)
Tempo de cirurgia (min) 93 + 53 132 £ 59 140 + 62 Figura 2 - Valores de T4/T1 nos Pacientes Jovens e Idosos que Re-
ceberam Pancurénio
Tempo de reversao do 17+6 17,5+8,5 20,77
bloqueio neuromuscular
residual (min)
Uso de monitores
1,05
Sim 6,5% 29% 33%
N&o 93,5% 71% 67% noor 1
Uso de neostigmina 0,95 - . .
Sim 26% 7% 100% 0,90 | g}" 1
N&o 74% 23% 100% 0,85 )
LOL - L3 - Atracurio
= 0,80 | O Q —@- Vecuronio T
075 | --{>++ Pancurénio |
0,70 + ,4~<>. g
1,05 L
065 <& i
1,00
0,60
0,95 Admissdo 15 30 45 60 75 90 105 120
0,90 Tempo (min)
wo® <>,-" Figura 3 - Valores de T4/T nos Pacientes que Receberam Atracurio,
8 0,80 & Vecurénio e Pancurénio em Cirurgias com duragao Inferior a 60
o - 3 - Atracario Minutos
0,75 -
—@- Vecuronio
0,70 <> Pancurénio
0,65
0,60
Admissao 15 30 45 60 75 90 105 120 1,05
Tempo (min)
1,00

Figura 1 - Valores de T4/T1de Acordo com o Bloqueador Neuromus-
cular Empregado

Afigura2 mostraogrupoque recebeu pancurdnio separados
por faixa etaria. Embora se observem valores mais baixos
paraosidosos, nao houve diferenca estatistica entre os dois
grupos.

Asfiguras 3, 4 e 5 representam os valores de T4/T1 nos paci-
entes que receberam atracurio, vecurénio e pancurénio em
funcdo do tempo de cirurgia. Observa-se que, independente
do tempo de cirurgia, os pacientes que receberam pancuré-
nio tiveram valores mais baixos para essa variavel.
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O o -
R e ALttt - 13 - Atractrio
. &
- —@- Vecurdnio
< 0 -~ Pancurénio
Admissdo 15 30 45 60 75 90 105 120
Tempo (min)

Figura 4 - Valores de T4/T1 nos Pacientes que Receberam Atracu-
rio, Vecurdnio e Pancurénio em Cirurgias com duragdo entre

60 e 120 Minutos
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1,05
1,00
0,95
5
~ 0,90
. O - O -Atracurio
0.85 0 ’ —@- Vecuronio
. - O Pancurdnio
0,80 -
<
0,75
Admissédo 15 30 45 60 75 90 105 120
Tempo (min)

Figura 5 - Valores de T.4/T nos Pacientes que Receberam Atracurio,
Vecurdnio e Pancurénio em Cirurgias com duragéo Superior a
120 minutos

Os valores de T4/T4 nos diversos tempos, dos pacientes que
receberam neostigmina, estdo representados na figura 6.
Observa-se que, mesmo recebendo anticolinesterasico, um
numero expressivo de pacientes que receberam pancurénio
nao apresentou valores de T4/T;, superiores a 0,9, na
admissao na SRPA.

1,05
1,00
0,95
L 0,90
O
[
0,85 . -
. <> - [} -Atracurio
0,80 . ‘O. —@- Vecurdnio
<o . < Pancurnio
0,75
0,70
Admissdo 15 30 45 60 75 90 105 120
Tempo (min)

Figura 6 - Valores de T4/T+ nos Pacientes que Receberam Neostig-
mina

As figuras 7, 8 e 9 consideram os critérios clinicos de avalia-
¢adodobloqueioresidualnaadmissdona SRPA,aos60e 120
minutos. Observou-se que 36% e 38% dos pacientes que re-
ceberamvecurénionaoforamcapazesde, respectivamente,
engolirlivremente e de retiraralingua apds apreensao e que
52% dos que receberam pancurdnio e vecurdnio foraminca-
pazes de manter a cabega erguida por 5 segundos.
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Figura 7 - Teste Clinico de Afericdo da Recuperagéo do Bloqueio
Motor: Incapacidade de Engolir Livremente
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Figura 8 - Teste Clinico de Afericdo da Recuperagdo do Bloqueio
Motor: Incapacidade de Retirar a Lingua apds Apreensao Ma-

nual
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Figura 9 - Teste Clinico de Afericdo da Recuperagéo do Bloqueio
Motor: Incapacidade de Sustentar a Cabega Erguida por 5 Se-
gundos
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Asfiguras 10 e 11 apresentam a evolugédo do pulso e da pres-
sao arterial sistélica durante o periodo de observagéo. Nao
houve diferencas entre os grupos.

80

78 -

76 -

74 |-

o
£
& 72k .
70 <> O ' a - 11 - Atracurio n
—@- Vecurénio
68 : )
<> <> Pancurénio
66 T T T T T T T T T
Admissao 15 30 45 60 75 90 105 120

Tempo (min)

Figura 10 - Pulso dos Pacientes nos Diversos Tempos Segundo o
Bloqueador Neuromuscular Empregado

132
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Presséo Sistolica

- 1 - Atracurio

—@- Vecurdnio

124 = <> Pancurénio N

123 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Admissdo 15 30 45 60 75 90 105 120

Tempo (min)

125 -

Figura 11 - Pressao Arterial Sistolica dos Pacientes nos Diversos
Tempos Segundo o Bloqueador Neuromuscular Empregado

DISCUSSAO

Osresultados mais importantes desse trabalho foram o per-
centual expressivo de pacientes que chegaram na SRPA
com BNM residual quando receberam pancurénio, e a au-
sénciade “recurarizagdo” até os 120 minutos de observagéo.
Por conceito, considera-se que um paciente apresenta resi-
duo de BNM quando ha fadiga muscular.

Afadigaéarepresentacgaoclinicadaocupagaopré-sinaptica
dos receptores nicotinicos pelos bloqueadores neuromus-
culares®'" napresenca de estimulos elétricos de grande in-
tensidade. Os receptores pré-sinapticos sdo de natureza di-
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ferentes dos pos-sinapticos, também conhecidos como re-
ceptores nicotinicos musculares. Os primeiros fazem parte
de uma superfamilia de receptores que necessitam de neu-
rotransmissor para a sua ativagcao, como os receptores
GABA,, glicina e de serotonina do tipo 3 (5HTs) '2'%. Esses,
além de estarem presentes nos terminais nervosos na proxi-
midade dos musculos, também se localizam de forma exten-
sanosistemanervoso centrale namedulaespinhal, com fun-
coesaindanaobemestabelecidas 4 Nos ultimos anos, atra-
vés de clonagem das sub-unidades que compdem esses re-
ceptores, estabeleceu-se que, apesar de apresentarem se-
melhangas com os nicotinicos musculares, diferem em vari-
osaspectos, principalmente noque tange apresencade ape-
nas sub-unidades o e . Esse fator estabelece diferengas de
afinidades por agonistas e antagonistas e também outras no
perfil biofisico '°. Assim, modulam ndo s6 a liberagéo de ace-
tilcolina, como também de noradrenalina, dopamina, seroto-
nina, acido gama-aminobutirico e de glutamato '°. Estudos
mostramrelagéo entre disfungao dos receptores nicotinicos
do sistema nervoso central com a doencga de Alzheimer, cujo
tratamento com acetilcolina tem sido realizado de forma
ainda experimental '".

Ograudeocupacéo pré-sinaptica é variavel de acordocomo
bloqueador neuromuscular. Assim, agalamina e a d-tubocu-
rarina mostraram maior fadiga do que o pancurdénio, refletin-
do maior afinidade dos dois primeiros pelo receptor nicotini-
coneuronal'°. No que tange aafinidade de ocupagao do atra-
curio, vecurdnio, mivacurio e rocurdnio, pode-se dizer que o
efeito pré-sinaptico é similar entre eles '8,

Aconstatagéo da presenca de fadiga pode ser realizada por
meétodos clinicos ou com o auxilio de monitores da transmis-
sao neuromuscular. Os métodos clinicos s6 podem serreali-
zados com o auxilio do paciente e, portanto, quando esse ja
esta desperto. Dentre esses se incluem os testes de “cabe-
ceira” como a abertura dos olhos, a manutengao da contra-
¢ao muscular damao aferida com dinamémetro, a protruséo
ou a capacidade de retirar alingua quando aprendida manu-
almente e amanutengéo da cabecga erguida por 5 segundos.
Dentre todos, a presenga dos dois Ultimos se faz sentir quan-
do o paciente apresenta capacidade vital acima de 83% e va-
lores aceitaveis de ventilaggo voluntaria maxima '°. Se cor-
relacionados com métodos instrumentais, constata-se que a
manutengao da cabecga erguida necessitade um T4/T{de no
minimo 0,6 *°. E preciso observar que os testes clinicos nao
sdo garantia de forga muscular normal n principalmente se
tiver sido administrado bloqueador neuromuscular de agao
prolongada %2. Eles n&o quantificam o grau de fadiga, nem
afastamoresiduo de bloqueador e porisso tém sido abando-
nados e substituidos por métodos instrumentais 2°%.

Ha quase 30 anos, aceitava-se que o paciente mostrava-se
com recuperagédo satisfatéria do bloqueio motor quando o
valor da relacdo T4/T, estivesse em torno de 0,7 *?°. Hoje,
considera-se aceitavel com uma T4/T; em 0,8 2°, embora se
saibaque, mesmocomessarelacédojaestandoem0,9,ainda
persistem os sintomas de fraqueza muscular residual %°.
A paralisia muscular residual representa perigo iminente de
regurgitacao passiva e aspiragao gastrica por disfungéo da
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musculatura dafaringe e dalaringe %, adespeito de poder ha-
veradequadarecuperagaododiafragma 27 Estudos maisre-
centes mostram que o residuo de bloqueador neuromuscu-
lartambém causareducaodarespostaventilatériaa hipdxia,
colaborando com percentual significativo de lesdes hipdxi-
cas encefalicas pos-operatérias 242°. Esse efeito ¢ atribuido
a uma propriedade caracterizada como “nova” dos bloquea-
dores neuromusculares sobre os quimiorreceptores caroti-
deos ?°*'. Igualmente importante sdo as complicagdes pul-
monares pos-operatorias, principalmente atelectasias e
pneumonias °.

A incidéncia da complicacéo esta diretamente relacionada
ao tipo de bloqueador neuromuscular empregado e varia de
20% a 50% para os de longa duragéo e em torno de 2% a 9%
comoatracurio e ovecurdnio?"** evalores ainda maiores
em publicagdes mais recentes 2. Aincidéncia é significativa-
mente mais baixa em criangas do que em adultos, indepen-
dente do tipo de bloqueador empregado ¥’.

E intrigante observar na presente pesquisa o percentual ex-
pressivo de residuo de bloqueador neuromuscular na SRPA
nos pacientes que receberam neostigmina, alertando para o
fato de que a reversao farmacoldgica ndo garante a recupe-
racdocompleta. Essefatojahaviasidoobservado poroutros
autores *2, porém em percentual menor quando aferiram
T4/T1 na sala de operagdes e na SRPA, em intervalos mais
longos 4 Algumas consideracbes tedricas sobre os fatores
que interferem na recuperagao do relaxamento podem ser
feitas, entre elas aimportancia da concentragao plasmatica
dobloqueadorneuromuscular porocasiaodoantagonismo.
Com o decréscimo na concentragado plasmatica, seja por
processo metabdlico ou apenas redistribuicdo, permanece
um “reservatoério” na biofase, causando efeito bloqueador
até que esseslocais se esvaziemdofarmaco. Pode-se entao
dizer que a recuperagao do BNM é fungéo da constante de
afinidade do bloqueador neuromuscular pelos locais de liga-
¢ao na biofase *®. O fato de ainda haver fadiga apds a admi-
nistracdode neostigmina, istoé,deareversdoda4?resposta
sermais lentado que ada 12resposta permanece aindasem
explicagao definitiva % maslevaa suposicdo de que a recu-
peracdodessasrespostas sigamecanismosdiferentes. Sea
fadigafosse consequéncia unicadadiminui¢ao de acetilcoli-
na, deveria desaparecer com ainibicao da acetilcolinestera-
seecomaliberacdo pré-sinapticade acetilcolina, efeitos se-
cundarios a administragdo da neostigmina. Assim, suge-
re-se que nao se deva abandonar o conceito de fadiga como
oresultadodaocupagao pré-sinapticados receptores nicoti-
nicos pelo bloqueador neuromuscular, mas que ele ndo seja
considerado como o Unico mecanismo responsavel pelo
fendmeno *°.

O fato de pacientes que receberam pancurdnio nessa pes-
quisa apresentarem uma recuperag¢ao mais lenta do que os
quereceberamatracurioouovecurbdnio, seguetambémaex-
plicagdo farmacocinética da concentragdo plasmatica.
Agentes de longa duragao apresentam depuragao mais len-
ta. Assim, para o pancurénio esse valor oscila entre 1 e 2
ml.kg 'min”", enquanto que para o atractrio e vecurénio é de
3a7 ml.kg‘1min'1 .Avelocidade dereversaocomaneostigmi-
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na também esta diretamente relacionada a meia vida de eli-
minagao dos bloqueadores. Assim, antagonismo ap6s 50 a
60 ug.kg‘1 de neostigmina é maisrapido paraomivacurio, se-
guido do atracurio e por ultimo dos bloqueadores de longa
duracéo *°.

Alguns fatores ainda contribuem para alentareversdocoma
neostigmina. Dentre eles cita-se adose de anticolinesterasi-
co e a presenca de anestésicos inalatorios *'42.

E dificil se estabeleceraquantidade de neostigmina aserad-
ministrada. Esse anticolinesterasico por si s6, na auséncia
de bloqueador neuromuscular produz fadiga e quando
usado para reversao em dose excessiva, pode aumentar a
intensidade de bloqueio. O mecanismo é o aumento do nu-
mero de moléculas de agonista (acetilcolina) levando a um
bloqueio do tipo “agonista” **. Nao foi objeto desse estudo
avaliar como foi realizada a reversdo do BNM. Sabe-se, no
entanto, que o bloqueio neuromuscular com neostigmina é
mais facilmente observado, quando ela é administrada em
dosesfracionadas, porexemplo, 2,5 mg separadas porinter-
valo de 2 a 5 minutos **.

No presente trabalho todos os pacientes receberam anesté-
sicos inalatorios em concentragdes variadas, de forma que
nao se pode quantificar ou analisar o grau de interferénciado
anestésico na recuperagéo do bloqueio.

Em estudos com células clonadas, demonstrou-se que os
agentesinalatérios e o propofolocupamosreceptores nicoti-
nicos pré-sinapticos, causando diminuigéo da liberacao de
acetilcolina, mesmo em concentragdes sub-anestésicas
1213.45.46 No que diz respeito ao aspecto clinico, d’Honneure
col. ¥, em estudo com voluntarios com bloqueio residual,
chamaram aatengéo paraaimportanciadoresiduode anes-
tésicos. Elesndoencontraram efeitodos BNM sobre a patén-
cia das vias aéreas e sugerem que a obstrugdo dessas vias
observada no término da anestesia, deva-se mais ao efeito
residual dos anestésicos ou analgésicos potentes do que ao
residuo de BNM propriamente dito. No entanto, ndo se pode
esquecer que as fungdes das vias aéreas superiores neces-
sitam do funcionamento de grupos musculares distintos.
Assim, estaestabelecido que adegluticdoe ofechamentoda
glote como “protegdo” contra a aspiracao estdo comprometi-
dos com residuos de bloqueador, mesmo comuma T,/T,em
torno de 0,8 *8.

E sabido que a resposta muscular aos bloqueadores neuro-
musculares é Unica e particular para cada musculo *°. Quan-
toaavaliagdo darecuperagaodo bloqueio, o musculo adutor
do polegar parece ser o mais conveniente porque é muito
sensivel aagdo dos bloqueadores neuromusculares *°. Quan-
do esse musculo se mostra recuperado, pode-se concluir
que ndo ha bloqueio residual no diafragma ou nos musculos
laringeos °".

O método padrao para aferir as respostas motoras é a meca-
nomiografia. No entanto, esses monitores sao dificeis de se-
rem manuseados, necessitando de tempo relativamente
grande para a suainstalacéo, além de necessitarem de total
imobilidade do musculo a ser estudado. Considera-se hoje
um método restrito a pesquisa. Assim, tem sido usado clini-
camente aacelerometria, que avaliade formaindiretaaforga
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muscularatravés deumtransdutorde aceleracédo usualmen-
te instalado no polegar. Em criangas e em adultos ficou de-
monstrada a sua eficiéncia na detecgéo do bloqueio muscu-
lar residual °%, motivo pelo qual se optou em usar esse
método nessa pesquisa.

O conceitoclassico paraainterpretagao corretados fenédme-
nos da transmissédo neuromuscular implica em se empregar
intensidade da corrente proxima a da supramaxima, isto €,
aquela capaz de estimular todos os axdnios de um nervo °2.
No entanto, a pesquisa da resposta supramaxima com esti-
mulos superiores a 30 mA é dolorosa e desconfortavel parao
paciente desperto. Dessaforma, aopcéo pela corrente de 30
mA, usualmente submaxima para pacientes adultos, tem
sidorecomendada parausona SRPA®%, Freqlientemente se
detecta com sucesso a presenca de fadiga **°®, que nunca é
menor do que quando se empregam correntes supramaxi-
mais °°. Recentemente tém sido postuladas grandes vanta-
gensdousodeestimulacaosubmaxima, principalmentecom
aacelerometria, pois diminuiria o percentual de desvios dalli-
nha de base, facilitando a interpretacéo da fadiga *’.
Nesse trabalho foi mais freqiiente o uso de monitores da
transmissao neuromuscular quando se empregou o0 pancu-
rénio. A despeito das grandes vantagens oferecidas por es-
ses aparelhos, como a possibilidade de permitir um relaxa-
mento satisfatério e constante nointra-operatério *>*® e a es-
colha do melhor momento para o inicio da reversao 13, nao
houve menor incidéncia do fendmeno de BNM residual. Na
realidade, analises mostram que o uso damonitorizagédo nao
interfere na presenca de paralisia muscular residual. O que
diminui a incidéncia é o uso racional da forma de neuroesti-
mulagaoaliadoaadequadainterpretacdodos resultados .
Em nenhum caso foi observado o fendmeno de “recurariza-
¢ao” ou piora do grau de bloqueio residual. Ha alguns casos
publicados de pacientes que pareciam acordados e com
bons parametros ventilatérios e que na SRPA se tornaram
sedados e dispnéicos. Atribuiu-se o fendmeno de “recurari-
zacgao” a problemas farmacocinéticos, pois o ponto em co-
mum dos pacientes estudados naquele trabalho era a pre-
senca de insuficiéncia renal *°.

A“recurarizagado” ndo é um termo uniformemente aceito pe-
los estudiosos noassunto, principalmente paraos que postu-
lam a existénciadabiofase. Naverdade ndo haveria “avolta”
aoestadoderelaxamento, visto que o BNM nao ateriadeixa-
do. Aconcentragao plasmatica residual do bloqueador neu-
romuscular tenderia constantemente a repor o reservatério
dabiofase, comprometendo areversao mesmo napresencga
de niveis elevados de acetilcolina secundarios aouso de an-
ticolinesterasico *%. Assim, pode-se especular que, como
nao houve “recurarizagao” nos pacientes observados, a re-
versdo induzida farmacologicamente esteve superposta a
recuperagao esponténeado relaxamento muscular, aexem-
plo do que ja descreveram outros autores 43,

O alto percentualde BNMresidual desde a suadescrigao até
hoje, e a importancia clinica dessa complicacao ja foram
exaustivamente publicados. Algumas recomendacdes de
cunhopraticotém ssido feitas, como o usoracional de bloque-
adores neuromusculares de longa duragao e o inicio da re-
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versao farmacologica, apds haver algum sinal de reversao
clinica espontanea ®°. Uma droga promissora que evitara o
BNMresidual ¢ 0o ORG 25969 ainda em fase de experimenta-
cadoanimal®'. Esse farmacondoatuacomo um anticolineste-
rasico, mas sim como um verdadeiro antagonista dos blo-
queadores neuromusculares esteroidais, clivando a molé-
cula no local de agédo. Enquanto nao estiver disponivel co-
mercialmente, permanece o perigo da paralisia residual.
Os resultados dessa pesquisa mostram um percentual ex-
pressivo de pacientes que chegam a SRPA com residuo de
BNM, e que a auséncia da piora no grau de relaxamento su-
gere que a preocupagdo com a “recurarizagdo” em SRPA é
destituidadeimportanciaclinicaem pacientes que ndo apre-
sentem insuficiéncia de érgdos ou comorbidades que interfi-
ram com a transmissdo neuromuscular.
Aindacomdadosobservadosnessapesquisapode-se suge-
rir que:

1. A administragdo de neostigmina nao afasta o BNM resi-
dual;

2. Hajarigorosa avaliagao de bloqueio neuromuscular resi-
dual nos pacientes idosos;

3. Deva haver constante vigilancia dos sinais e sintomas de
residuo de BNM nos pacientes que recebem pancur6-
nio, mesmo em cirurgias longas.

Oresultados do presente trabalhoainda corroboram com es-
tudos anteriores que mostraram a importancia da monitori-
zacéao da transmissado neuromuscular na SRPA para o diag-
noéstico da paralisia residual, principalmente nos pacientes
que receberam bloqueadores neuromusculares de agao
prolongada como o pancurénio.

Evaluation of Residual Neuromuscular
Block and Late Recurarization in the
Post-Anesthetic Care Unit

Maria Cristina Simdes de Almeida, TSA, M.D.; Dalto
Rodriguesde Camargo, M.D.; SaulFernandoLinhares, TSA,
M.D.; Sérgio Galluf Pederneiras, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Residual postoperative neuromuscular block (NMB) ad-
verse effects are widely known. Authors "have establishedin
the 70sthatwhenthereisfatigue, certified by T4/T, ratio of ap-
proximately 0.6, patient has clear signs of residual NMB,
such as palpebral ptosis and tracheal pulling. However, they
consider that if this value is approximately 0.7, good ventila-
tionand airway patencywould be assured. Thisconceptisbe-
ingreviewed 2andasfrom 1997, studies have shown expres-
sive percentage of clinically important postoperative compli-
cations with T4/T ratio below 0.9 5.
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EVALUATION OF RESIDUAL NEUROMUSCULAR BLOCK AND LATE RECURARIZATION
IN THE POST-ANESTHETIC CARE UNIT

For most cases, residual neuromuscular blocker effects are
reversed by neostigmine, which is the substrate for
acetylcholinesterase, resulting in increased acetylcholine
molecules close to endplate nicotinic receptor. There is a
competition for binding sites not occupied by the
neuromuscularblocker making neuromusculartransmission
effective ®. However, electrophysiological studies have
shown that anti-cholinesterase drugs do not promote the
elimination of neuromuscular blockers from their binding
site. The exit of such drugs from the endplate depends exclu-
sively on their physico-chemical properties. So it is possible
that, in theory, after the end of anti-cholinesterase drugs ef-
fect, patients present with residual neuromuscular block .
This study aimed at evaluating the degree of residual NMB
and at observing the incidence of late “recurarization” in the
Post-Anesthetic Care Unit (PACU).

METHODS

After the Ethics Committee approval and their informed and
written consent, participated in this study 119 adult PACU pa-
tients submitted to anesthesia with neuromuscular blocker.
Exclusion criteria were pregnancy, patients with upper limbs
immobilization, or those who, for different reasons, had com-
munications difficulties.

After surgery, patients were referred to the PACU were the
study was started by checking fatigue.

Fatigue was checked with a neuromuscular transmission
monitor by accelerometry, with acceleration transducer fixed
onthe thumb and stimulating electrodes installed over the ul-
nar nerve on the wrist. Train of four (TOF) was used with 30
mAcurrent. Thismeasurementwas obtained at PACU admis-
sionandat 15-minuteintervals untilatotal of 120 minutes.
For analysis purposes, patients were divided in 3 groups ac-
cording to the neuromuscular blocker: atracurium,
vecuronium or pancuronium.

Residual NMB was defined as T4/T4 ratio below 0.9. NMB re-
version time was established as the interval in minutes be-
tweenbeginning of neostigmineinjectionand PACU arrival.
In the same fatigue evaluation period, pulse rate and
noninvasive blood pressure were also recorded, in addition
to residual NMB clinical signs, such as ability to swallow
freely, ability to remove the tongue after manual grasping,
and ability to maintain head up for 5 seconds.

Chi-square test was used to analyze gender, age, physical
status (ASA) and clinical tests. Non-parametric
Kruskal-Wallis test was used for T4/T; values in different
analyses. p < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

Demographics data, physical status and body mass index
are shown in table |. Groups were homogeneous in these
variables. There has been a higher concentration of ASAII
patients in the atracurium group.
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Table | - Demographics Data, Physical Status (ASA) and
Body Mass Index (BMI) according to the Neuromus-
cular Blocker Used

Atracurium Vecuronium Pancuronium

Age (years) * 42+14.4 434 +16.2 40.9+14.2
Gender

Male 56% 50% 48%

Female 44% 50% 52%
Physical Status

ASAI 35% 19% 28%

ASAIl 50% 75% 67%

ASAIIl 15% 6% 5%
BMI * 23+3.3 24+ 4 23+3.4

* Values expressed in mean + SD

Surgery and NMB reversion times, the use of monitors, and
the percentage of patients receiving neostigmine are shown
intable Il. In spite of no statistical difference in NMB recovery
time among neuromuscular blockers, patients receiving
pancuronium have taken longer to leave the operating room
(10to 40 minutes). This same group has also shown a higher
number of neuromuscular function monitor use and in 100%
of cases pharmacological recovery was needed.

Table Il - Surgery Duration (minutes), Neuromuscular Resi-
dual Blocker Reversion Time (minutes), Use of Moni-
tors and Patients with complete Reversion according
to the Agent Used

Atracurium  Vecuronium Pancuronium

Surgery duration (min) 93 + 53 132 + 59 140 + 62
Neuromuscular residual 17+6 17.5+85 2077
blocker reversion (min)
Use of monitors
Yes 6.5% 29% 33%
No 93.5% 71% 67%
Use of neostigmine
Yes 26% 77% 100%
No 74% 23% 100%

T4/T4 values measured at 15-minute intervals are shown in
figure 1. Patientsreceiving pancuronium had lower means as
compared to those receiving atracurium and vecuronium.
T4/T4 below 0.9 was only reached by the pancuronium group
45 minutes after PACU admission. Sufficiency by sample test
has shown that the number of pancuronium group patients
was lower than needed to test statistical differences. How-
ever, in a frequency distribution it has been recorded that
33% of patients in this group have presented T4/T values be-
low 0.7; even those submitted to NMB reversion.

Figure 2 shows pancuronium group divided by age bracket.
Although there are lower values for the elderly, there has
been no statistical difference between groups.

Figures 3, 4 and 5 show T,/T4 values for patients receiving
atracurium, vecuronium and pancuronium as a function of
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surgery duration. It is observed that, regardless of surgery
duration, patients receiving pancuronium had lower values
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for this variable.
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Figure 1 -T4/T4 Values according to Neuromuscular Blocker Used

Figure 4 -T4/T4 Values in Patients Receiving Atracurium, Vecuronium
and Pancuronium in Surgeries lasting 60 to 120 minutes

SQE

081

-O- Young
-+ Elderly

or} O

06 " O0

(i

05 I I I I I I I I I
Admission 15 30 45 60 75 90 105 120

Time (min)

1.05
1.00
0.95
S
= 0.90 .
. Q - [J-- Atracurium
0.85 -t
..O —@- Vecuronium
: . O .
0.80 Pancuronium
<&
0.75
Admission 15 30 45 60 75 90 105 120
Time (min)

Figure 2 -T4/T41 Values in Young and Elderly Patients Receiving

Pancuronium

TOF
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T4/T4 values in different times for patients receiving
neostigmineare showninfigure6. Itisobservedthat,evenre-
ceiving anti-cholinesterase drugs, an expressive number of
patients receiving pancuronium have not shown T,/Tqvalues
above 0.9 at PACU admission.

Figures 7, 8 and 9 show clinical evaluation criteria of residual
block at PACU admission at 60 and 120 minutes. It has been
observedthat36% and 38% of patients receiving vecuronium
were unable to swallow freely and remove the tongue after
manual grasping, respectively, and that 52% of those receiv-
ing pancuronium and vecuronium were unable to maintain
head up for 5 seconds.

Figures 10 and 11 show pulse and systolic blood pressure
evolution during the observation period. There have been no
differences among groups.
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Figure 7 - Clinical Test to Check Motor Block Recovery: Inability to
Freely Swallow
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Figure 9 - Clinical Test to Check Motor Block Recovery: Inability to
Maintain Head Up for 5 Seconds
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Figure 8 - Clinical Test to Check Motor Block Recovery: Inability to
Remove the Tongue after Manual Grasping

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, N° 4, Julho - Agosto, 2004

Figure 11 - Patients’ Systolic Blood Pressure in Different Times
according to Neuromuscular Blocker Used
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DISCUSSION

Most important results of this study were the expressive per-
centage of patients admitted to the PACU with residual NMB
after receiving pancuronium, and the absence of
“recurarization” until 120 minutes of PACU observation.

By concept, there is residual NMB in the presence of muscle
fatigue.

Fatigueisthe clinical representation of pre-synaptic occupa-
tion of nicotinic receptors by neuromuscular blockers " in
the presence of highly intense electric stimulation. Pre-syn-
aptic receptors are different from post-synaptic receptors,
alsoknown asmuscle nicotinicreceptors. The formerare part
of a super-family of receptors needing neurotransmitters for
theiractivation, such as GABA,receptors, glycine and type 3
serotonin (5HT3) '>"3. In addition to being present in nervous
terminals close to muscles, they are also extensively foundin
thecentralnervous systemand spinal cord, withfunctions not
yet well established . Recently, through the cloning of
sub-units of these receptors, it has been established that, al-
though similar to muscle nicotinic receptors, they are differ-
ent in many ways, especially in the presence of just o and
sub-units. This factor establishes affinity differences by
agonistsandantagonists, inadditionto otherbiophysical pro-
file differences '°. So, they not only modulate acetylcholine
release but also norepinephrine, dopamine, serotonin,
gama-aminobutyric acid and glutamate release '°. Studies
have shown relationships between central nervous system
nicotinic receptors dysfunction and Alzheimer’s disease,
whose treatment with acetylcholine is still experimental '’
Pre-synaptic occupation varies with the neuromuscular
blocker. So, galamine and d-tubocurarine show higher fa-
tigue as compared to pancuronium, reflecting higher affinity
of the formers to neuronal nicotinic receptor . As to
atracurium, vecuronium and mivacurium occupation affinity,

one may say that pre-synaptic effect is similar among them
11,18

Fatigue may be detected by clinical methods or with the help
of neuromuscular transmission monitors. Clinical methods
can only be applied with the help of the patient, thus when
he/she is already awaken. Among them there are “bedside”
tests such as eye opening, maintenance of hand muscle con-
traction measured with a dynamometer, protrusion or ability
to remove the tongue when manually grasped and mainte-
nance of head up for 5 seconds. Among them, the two latter
are presentwhen patients have vital capacity above 83% and
acceptable values of maximum voluntary ventilation '°. If cor-
related to instrumental methods, head up maintenance
needs T4/Tnotbelow 0.6 ?°. It has to be highlighted that clini-
caltests do notassure normal muscle strength?', especially if
a prolonged action neuromuscular blocker has been admin-
istered #2. They do not quantify fatigue degree or rule out
blockerresidue and are beingabandoned and replaced by in-
strumental methods 23

Approximately 30 years ago, it was accepted that patients
had satisfactorily recovered from motor block when T4/T4 ra-
tio was around 0.7 ?*%°. Today, 0.8 T.4/T; ?°is considered ac-
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ceptable although itis known that even when this ratiois 0.9,
there are still symptoms of residual muscle weakness %,
Residual muscle paralysis represents imminentrisk for pas-
sive regurgitation and gastric aspiration by pharyngeal and
laryngeal muscles dysfunction % in spite of adequate dia-
phragm recovery 2" More recent studies have shown that
neuromuscular blocker residue may also promote decrease
in ventilatory response to hypoxia, cooperating with signifi-
cant percentage of postoperative brain hypoxic injuries 222°,
This effect is attributed to a “new” neuromuscular blocker
property on carotid chemoreceptors 2°*'. Equally important
are postoperative pulmonary complications, especially
atelectasis and pneumonias °.

The incidence of pneumonias is directly related to the type of
neuromuscular blocker and varies 20% to 50% for long dura-
tion NMBs and approximately 2% to 9% for atracurium and
vecuronium 2'3%3¢ and even higher values in more recent
publications 2. The incidence is significantly lower in children
as compared to adults, regardless of the blocker used 37,
Itis intriguing to observe in our study the expressive percent-
age of residual NMB in patients receiving neostigmine, call-
ing attention to the fact that pharmacological reversion does
not assure total reversion. This fact had already been ob-
served by other authors *2, however in lower percentages
whentheymeasured T4/Tinthe operatingroomand PACU at
longer intervals *_Some theoretical considerations about
factors interfering with relaxation recovery may be done,
among them the importance of neuromuscular blocker
plasma concentration by the time of the antagonism.

With plasma concentrationdecrease by metabolicprocessor
simple redistribution, a “reservoir’ remains in the biophase,
promoting a blocking effect until these sites are emptied from
the drug. One maythensaythatNMBrecoveryis a function of
the affinity constant of the neuromuscular blocker to binding
sites during biophase *®. The presence of fatigue after
neostigmine administration, thatis the reversion of the 4" re-
sponse is slower than that of the 1% response, still remains
without a final explanation *°, but has the assumption that the
recovery of such responses follows different mechanisms. If
fatigue was the only consequence of decreased acetylcho-
line, it should disappear with acetylcholinesterase inhibition
and pre-synaptic acetylcholine release, secondary effects to
neostigmine administration. So, itis suggested that the con-
cept of fatigue as a result of pre-synaptic occupation of nico-
tinic receptors by the neuromuscular blocker should not be
abandoned, butitshould notbe considered the single mecha-
nism responsible for the phenomenon *°.

The factthat patients receiving pancuroniumin our study had
aslowerrecoveryas comparedtothose receiving atracurium
orvecuroniumis also pharmacokinetically explained by drug
concentration. Long duration agents have slower clearance.
So, for pancuronium, this value varies 1 to 2 mL.kg‘1.min'1,
while for atracurium and vecuroniumitis 3to 7 mL.kg™".min™".
Reversion rate with neostigmine is also directly related to
blockers excretion half-life. So, antagonism after 50 to 60
ug.kg” neostigmine is faster for mivacurium, followed by
atracurium and lastly long duration blockers 40
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Some factors also contribute for slow neostigmine reversion.
Amongthemthere are anti-cholinesterase drugdose and the
presence of inhalational anesthetics **2.

Itis difficult to determine the amount of neostigmine to be ad-
ministered. This drug by itself, in the absence of
neuromuscularblocker, produces fatigue“and whenusedin
excessive dose for reversion may increase blockade inten-
sity. The mechanism is increased agonist molecules (acetyl-
choline) leading to an “agonist’-type blockade **. This study
did notaim at evaluating how NMB reversion has occurred. It
is known, however, that neuromuscular block with
neostigmine is more easily observed when administered in
fractional doses, for example, 2.5 mg at 2 to 5-minute inter-
vals *3.

In our study, all patients have received different inhalational
anesthetic concentrations so it was impossible to quantify or
analyze the level of anesthetic interference on blockade re-
covery.

In studies with cloned cells, it has been shown that
inhalational agents and propofol occupy pre-synaptic nico-
tinic receptors promoting acetylcholine release decrease,
eveninsub-anesthetic concentrations '#'*45¢_ Asto clinical
aspect, d’Honneuretal. 47, in a study with volunteers with re-
sidual block, have called the attention to the importance ofre-
sidual anesthetics. They have not found NMB effect on air-
way patency and suggested thatairway obstructionobserved
atthe end of anesthesia would be due more to residual anes-
thetics orpotentanalgesicsthantoresidual NMB. However, it
cannot be forgotten that upper airway functions need the
functioning of two different muscle groups. So, ithasbeen es-
tablished that swallowing and glottis closing as “protection”
against aspiration are impaired by residual blockers, even
with T4/T, of approximately 0.8 “%.

Itis known that muscle response to neuromuscular blockers
is unique and characteristic for each muscle 4° Adductor
pollicis seems to be the most convenient to evaluate blockade
recovery because it is highly sensitive to neuromuscular
blockers action °°. When this muscle is recovered, one might
concludethatthereis noresidual blockindiaphragm orlaryn-
geal muscles °".

Standard method to check motor responses is
mechanography. However, these monitors are difficult to
handle needing a relatively long time for their installation, in
addition to requiring total immobility of the studied muscle,
thus being currently restricted to research. Accelerometry
has been clinically used to indirectly evaluate muscle
strength through an acceleration transducer in general
placed on the thumb. Its efficiency in detecting residual mus-
cle block has been shown in children and adults 52, reason
why this method was usedin our study. The classic conceptto
accurately interpret neuromuscular transmission phenomena
implies using current intensity close to the supramaximal,
thatis, that able to stimulate all axons of a nerve **. However,
supramaximal response with stimulations above 30 mA is
painful and uncomfortable for awaken patients. This way, 30
mA, usually submaximal for adult patients, has been recom-
mended for PACU measurements °*. Fatigue is often suc-
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cessfully detected °*°° and is never lower than that detected

with supramaximal currents %6, Major advantages of
submaximal stimulation have been currently advocated, es-
pecially with accelerometry, because it would decrease the
percentage of baseline deviations, helping the interpretation
of fatigue *’.

We have more frequently used neuromuscular transmission
monitors for pancuronium. In spite of major advantages of-
fered by these devices, such the possibility of allowing satis-
factory and constant intraoperative relaxation °*°® and the
choice of the best moment to startreversion 13, there has been
nodecreaseintheincidence ofresidual NMB. Infact, analyses
have shown that monitoring does not interfere with residual
muscle paralysis, but rather the rational use of
neurostimulation allied to adequate interpretation of results *.
“Recurarization” or worsening of residual blockade degree
has not been observed in our study. There are some reports
on patients who seemed awaken with good ventilatory pa-
rameters who became sedated and dyspneic in the PACU.
“Recurarization” was attributed to pharmacokinetic prob-
lems because the common point of all patients studied was
the presence of renal failure *°.

“Recurarization” is not a terminology uniformly accepted by
investigators ofthe subject, especiallythose advocatingthe
existence of the biophase. Infact, there would be no “return”
to relaxation because NMB had not yet left it. Residual
neuromuscular blocker plasma concentration would con-
stantly tend to replenish biophase reservoir, impairing re-
version even in the presence of high acetylcholine levels
secondary to the use of anti-cholinesterase drugs . So,
one may speculate that, since there has been no
“recurarization” in our patients, pharmacologically induced
reversion was superimposed to spontaneous muscle relax-
ation recovery, as already described by other authors 3,
High residual NMB percentage, from its description to date,
andtheclinicalimportance of this complication, have already
been exhaustively published. Some practical recommenda-
tions have been made, such as rational use of long duration
neuromuscular blockers and beginning of pharmacological
reversion, after some sign of spontaneous clinical reversion 60,
Apromisingdrugto preventresidual NMB is ORG 25969, still
under animal experiments 51 1tis not an anti-cholinesterase
drug, but rather a true steroidal neuromuscular blocker an-
tagonist, cleaving the molecule in its action site. But until its
commercial availability, the hazards of residual paralysis will
remain.

Results of our study show an expressive percentage of pa-
tients admitted to the PACU with residual NMB, and that the
absence of worsening in relaxation degree suggests that the
concern with PACU “recurarization” has no clinical impor-
tance for patients without organ failure or co-morbidities in-
terfering with neuromuscular transmission.

Stillwithdata observedinthis studyone maysuggestthat:

1. Neostigmine does not prevent residual NMB,;
2. There must be thorough residual NMB investigation in el-
derly patients;
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There must be constant surveillance of NMB residue

signs and symptoms in patients receiving pancuronium,
even during long surgeries.

Results of our study also confirm previous studies showing

the

importance of PACU neuromuscular transmission moni-

toring to diagnose residual paralysis, especially in patients
receiving neuromuscular blockers of prolonged action, such
as pancuronium.
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RESUMEN

Almeida MCS, Camargo DR, Linhares SF, Pederneiras SG -
Evaluacion del Bloqueo Neuromuscular Residual y de la Recu-
rarizacion Tardia en la Sala de Recuperacion Pos-Anestésica

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El bloqueo neuromuscular re-
sidual altera la patencia de las vias aéreas aumentando el
riesgo de graves complicaciones en el pés-operatorio. En los
pacientes que reciben el anticolinesterasico, la transmision
neuromuscular es incrementada por el acumulo de acetilcolina
en la placa motora, mas que, una vez concluido el efecto de la
neostigmina, teoricamente es posible una “recurarizacion’,
visto que el agente antagonista no desloca el bloqueador
neuromuscular de su local de acciéon. Fue objetivo de este
trabajo cuantificar el grado de parélisis residual en la Sala de
Recuperacién Pés-Anestésica (SRPA) y averiguar si los
pacientes que recibieron neostigmina presentan fenémeno de
“recurarizacién” tardia.

METODO: Fueron estudiados en la SRPA 119 pacientes
adultos que recibieron bloqueadores neuromusculares para
diferentes tipos de procedimientos. Al llegar a la SRPA, la
transmisién neuromuscular fue cuantificada a través de un
monitor por método acelerografico. Los electrodos
estimuladores fueron instalados en el trayecto del nervio ulnar
en el pufio, y se utiliz6 la secuencia de 4 estimulos, con
corrientes de 30 mA, en la periodicidad de 15 hasta 120
minutos. En esta pesquisa se consider6 como residuo de
bloqueo neuromuscular una relacién T,/T; abajo de 0,9. En el
tiempo de permanencia de la SRPA fueron igualmente
registrados los sintomas clinicos sugestivos de bloqueo
neuromuscular residual y aferidos los sefiales vitales. Para
analisis estadistica fueron utilizadas medidas descriptivas
tales como media y frecuencia absoluta.

RESULTADOS: Los pacientes que recibieron pancuronio
presentaron mayor incidencia de residuo de bloqueo
neuromuscular, principalmente los edosos. En los pacientes
que recibieron neostigmina hubo expresivo porcentual de
bloqueo neuromuscular residual. En ningun grupo se observo
el fenébmeno de “recurarizacion” tardia.

CONCLUSIONES: Fue constatado expresivo numero de
pacientes con residuo de bloqueo neuromuscular, cuando
utilizado el pancuronio. La etapa de recuperacién, cuando fue
usada la neostigmina no fue seguida de “recurarizacion’,
sugiriendo que ese fenémeno no tenga significado clinico
cuando el paciente no presenta sefiales de falencia de 6érganos
o comorbidades que alteran la transmisién neuromuscular.
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