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Monitorizagao da Transmissao
Neuromuscular
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Duarte D F, Zanchin C | — Monitoring neuromuscular transmission.

Early attempts to assess residual neuromuscular blocking in humans were based on observation of
clinical signs. Some advocated the measurement of respiratory variables such as minute volume,
vital capacity and maximai inspiratory force. However the best method of monitoring neuro-
muscular transmission is the stimulation of a peripheral nerve and the measurement of the evoked
response of the correspondent muscle. The main characteristics of a peripheral nerve stimulator
such as frequency, waveform, wave width, current and voltage, as well as the machine-patient
interface patterns such as type and polarity of electrode and site of stimulation are reviewed.
Visual and tactile information based on ulnar or other peripheral nerve stimulation as well as the
recording of electromechanical or electromyographic data are discussed. The clinical implications of

these data are also analysed.
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Monitorizagcdo da transmisdo neuromuscular trumentais e instrumentais (Tabela 1). Os primei-
ros exigem a cooperacdo do paciente, o que nem
sempre é possivel ao término de uma anestesia.
Nos métodos instrumentais, os testes respiratorios
sdo relativamente simples e n&o necessitam de
equipamento complexo. Exigem apenas um ven-
tilbmetro para determinacdo do volume corrente
(VT) e da capacidade vital (CV), e de um
mandmetro para medir a forca inspiratéria (Fi).
Aceita-se como parametros de reversdo do blo

A experiéncia obtida com a utilizacdo freqiien--
te de bloqueadores neuromusculares (BNM) em
clinica anestesiolégica consolidou o conhecimento
das expressivas modificacdes de respostas, ndo s6
em funcdo de desvios fisiol6gicos, da presenca de
entidades patolégicas e da eventualidade de inte-
ragcbes medicamentosas, como também em funcdo
de variacBes individuais explicaveis por causas

genéticas e até mesmo por causas desconhecidas. gueio neuromuscular uma CV de 10 a 15 ml/kg e
A consolidagdo desses conhecimentos passou a uma Fi de — 25 cm H,0".

exigir uma atencdo mais apurada para a recupera- A maneira mais precisa para monitorar a TNM

¢do da normalidade de transmissdo neuromuscular consiste na estimulacdo elétrica de um nervo

(TNM), e, como conseqiéncia, o desenvolvimento periférico e na observacdo ou mensuragdo da

de métodos para monitorizar essa recuperacao. contragdo muscular conseqiente®. A utilizagdo

Esses métodos podem ser classificados em nao-ins- desse método em Centro Cirdrgico e Salas de

Recuperacdo tornou-se possivel com a disponibili-
dade de monitores compactos, a partir da segunda
metade da década de 60*° e oferece ao
anestesiologista valiosas informagdes.

O estimulador

O estimulador de nervo periférico (ENP) deve
ser capaz de liberar estimulos isolados (El),
estimulos tetanicos (ET) e “sequéncia de quatro
estimulos” (SQE), obedecendo ao pefil elétrico
de estimulacdo sugerido por varios trabalhos® ™
‘resumidos na Tabela Il
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Tabelal - Métodos da monitoragcao da transmiss&o neuromus-

cular (TNM)

Nao-Instrumentais Instrumentais

Manter os olhos abertos Testes respiratorios
Tossir Vit

CV (10 a 15ml/kg)
Apertar a mao do observador Fi (- 25 a H20)

Manter a cabega erguida Estimulagdo elétrica do
(durante 5s) nervo periférico

Manter o braco elevado
(durante 45s)

Exteriorizar a lingua

Tabelall - Perfil da estimulacédo elétrica. No ET e a SQE as
demais caracteristicas sao iguais as do El.

Estimulo isolado (Et)

Amptitude 8 a 300V
Freqliéncia 0,1a0,2Hz
Intensidade 50-60mA
Forma de pulso Quadrada
Duragao 200 mseg
Estimulo tetanico (ET)
Frequéncia 25 — 200 Hz
Ideal: 50 Hz

Seqliéncia de quatro (SQE) Fregiiéncia. ..2 Hz

E extremamente importante definir a frequén-
cia do estimulo. No caso de EIl, frequéncias
entre 0,1 e 0,15 Hz devem ser preferidas, uma
vez que com freqiéncias maiores pode ser obser-
vada uma diminuicdo progressiva da resposta, e,
consequentemente, o grau de bloqueio tende a ser
superestimado’. Assim, a DE,de d-tubocurari-
na determinada por EIl, com frequéncia de
0,1 Hz, é de 0,5 mg.kg'enquanto a com frequén-
cias de 1 Hz é de 0,16 mg. kg™. E interessante
destacar que a primeira resposta de SQE tem sido
utilizada para ensaios clinicos em que BNMs séo
comparados, como se fosse um EI° Diferencas
entre os dois métodos ja foram constatadas, mas
pode-se admitir que a primeira resposta da SQE
seja equivalente a El, desde que haja um intevalo
entre 10 e 12s entre cada série de estimulos™.

A frequéncia preferida no caso de ET é de
50 Hz que, inclusive, corresponde ao esforco
maximo voluntario desenvolvido em condi¢cdes
fisiologicas® Frequéncias mais altas tém a desvan-
tagem de elevar o periodo refratario do musculo,
dificultando a interpretacdo dos resultados, e
podem determinar incapacidade de manutencao
da resposta contratii sem que tenha sido adminis-
trado BNM, principalmente se estiver sendo usado
um agente inalatério potente®. Em pacientes
anestesiados que ndo haviam recebido BNM,
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estimulos com freqUéncia superior a 50 Hz, man-
tidos por 10s, apresentavam nao somente o
fenbmeno de fadiga, como também facilitacdo
pos-tetdnica (FPT)™. Pode-se aceitar, portanto,
que ndo s6 a freqiéncia como também a duragéo
do estimulo , que idealmente e de 5s, exercem
influéncia nos resultados.

A intensidade da corrente é de extrema impor-
tdncia no que se refere a confiangca de que uma
estimulacdo supramaximal, ou seja, aquela em que
todas as fibras do nervo séo estimuladas, foi
obtida®’. A partir do momento em que os
eletrodos cutdneos se tornaram disponiveis, foi
constatado que as respostas a SQE variavam em
funcdo do tipo de eletrodo'* Assim, o nlmero
de contracdes registradas era sempre maior, quan-
do do uso de eletrodos subcutdneos, do que
quando do uso de eletrodos cutdneos. Em outras
palavras, esses Ultimos tendiam a superestimar o
bloqueio. A explicacdo era o aumento da impe-
dancia causada pelos eletrodos cuténeos, que, em
consequencia, reduzia a intensidade da corrente
que alcancava o nervo’” Kopman et al “de
monstraram que nem sempre uma corrente de
30 mA (intensidade maxima que € obtida na maio-
ria dos ENP atualmente disponiveis) é suficiente
para promover estimulacdo supramaximal. Por
vezes torna-se necesséria uma intensidade superior
a 50 mA, principalmente quando a circunferéncia
do pulso mede mais de 16 cm. Justifica-se assim o
uso de ENP de corrente constante e, se possivel,
com a inclusdo de um amperimetro, que permite
informar a intensidade da corrente liberada™".

O pulso deve ter uma forma quadrada e uma
duracdo que néo ultrapasse 0,2 ,m.s.”a fim de
evitar estimulacdes repetidas, que podem ocorrer
se a duracdo do pulso for maior do que o
periodo refratario do nervo’. Contudo, deve ser
feita a ressalva de que uma onda quadrada
perfeita é praticamente impossivel de ser obtida.

Os eletrodos

Os eletrodos estabelecem a conex@o entre o
ENP e o paciente. E valido tecer algumas conside-
ragcbes sobre o tipo de eletrodo e o local de sua
colocacdo no paciente. No que diz respeito aos
tipos, eles podem ser divididos em: (a) subcuta-
neos, representados por agulhas hipodérmicas, o
que obviamente configura um método invasivo, e
(b) cuténeos, cuja por¢cdo terminal é esférica ou
em forma de discos.

O uso de agulhas hipodérmicas oferece as
seguintes desvantagens: inser¢cdo desconfortavel no
paciente consciente, possibilidade de infec¢cdo ou
de sangramento, dor pds-operatéria,colocacao
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intraneural e/ou movimentacdo da agulha no sitio
da insercdo, o que distorce os resultados ou pode
provocar lesdo no proprio nervo, em vasos sangui-
neos ou nos tecidos circunvizinhos*. Os
eletrodos cutaneos contornam a necessidade de um
método invasivo, mas também podem apresentar
algumas desvantagens Lippmann e Fields”rela-
taram queimaduras de pele na &area de contato,
com o uso de terminais esféricos. E bem verdade
que essas restricdes foram posteriormente reava-
liadas com base no fato de que as eventuais
gueimaduras ndo eram dolorosas, nem desfiguran-
tes, e tampouco permanentes, sendo, portanto,
menos preocupantes que as conseqiiéncias passi-
veis de um método invasivo’.Esses argumentos,

no entanto, ndo resistem a disponibilidade atual
de que eletrodos cutdneos parecem assegurar um
minimo de risco, como os de prata pré-gelifica-
dos'.

Embora, por razbes Obvias, os eletrodos sejam
sempre colocados ao longo de nervos periféricos,
o grau do bloqueio neuromuscular indica indireta-
mente, porém com seguranca, o bloqueio ao nivel
dos musculos abdominais e respiratérios, j& que
eles sdo menos sensiveis aos BNM. A Figura 1
apresenta os diversos sitios clinicamente utilizados
para a colocacdo dos eletrodos, e deve ser
considerado que h& uma nitida variacdo de
sensibilidade entre esses sitios”. Desse modo, a
monitorizacdo da TNM, com eletrodos cuténeos,
usando-se SQE, indica um bloqueio de menor
intensidade e de menor duracdo, se os eletrodos
forem colocados sobre o nervo facial do que
sobre o nervo ulnar ao nivel do punho®.
Todavia, a estimulacdo transcutidnea do ulnar a
esse nivel nem sempre é efetiva, no sentido de
provocar uma resposta muscular”. Essa resposta
depende ndo s6 do ponto onde se coloca o
eletrodo, como também de sua polaridade®?*.
Sempre um dos eletrodos é negativo (catodo) e o
outro € positivo (anodo), e, por convencéo,
devem ser coloridos de preto e de vermelho,
respectivamente, para facilitar uma facil identifi-
cacdo. O eletrodo que é colocado sobre o nervo,
seja ele o catodo ou o anodo, denomina-se
eletrodo ativo. O outro colocado a uma distancia
variavel do eletrodo ativo, denomina-se eletrodo
indiferente®, ldealmente, o anodo deve ser colo-
cado sobre o nervo que se deseja estimular®.
Contudo, quando se estimula o ulnar ao nivel do
punho, a posicdo dos eletrodos s6 é indiferente
quando a distancia entre eles é de 5 cm®’
(Figura 1). Rosenberg e Greenhow®, realizando
uma série de combinacdes, conseguiram os melho-
res resultados quando o eletrodo negativo era
colocado sobre o nervo mediano e confirmaram
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Fig. 1 Sitios utilizados no membro superior para a colocagdo de
eletrodos e intensidade relativa da aducéo do polegar.

que as respostas eram sempre menores quando
usavam eletrodos cutaneos.

Avaliagdo e/ou quantificacdo da resposta muscular
evocada

A resposta a estimulagdo € representada por
contragdo do musculo inervado, pelo nervo que
estd sendo estimulado, e pode ser avaliada e/ou
quantificada de modo visual, tactil, por processo
mecanico ou eletromiografico®. Com a avaliagdo
visual, dificilmente se consegue um resultado
satisfatério quando a avaliacdo tactil aumenta a
precisdo do resultado. Contudo, ficou demonstra-
do, num ensaio clinico bem conduzido, que um
grupo de anestesiologistas, experientes em moni-
torizagdo da TNM, foi capaz de avaliar corretamen-
te, numa SQE, a relacdo E4/E1 > 70%, em apenas
14% dos casos, O percentual de acerto se elevava
a medida que a relacdo E4/E1l diminuia até
alcancar 100% quando ela era < 40%™.

Quando se prefere a quantificagdo por processo
mecénico, € indispensavel a intermediacdo de um
transdutor, e alguns aspectos merecem ser desta-
cados’. Durante um ET a forgca de aducao do
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polegar pode atingir 8 kg, e, portanto, superar a
capacidade de alguns transdutores disponiveis
comercialmente; o posicionamento do transdutor
em relacdo ao polegar deve ser considerado, ja
que pequenos desvios podem causar alteracbes
substanciais. Deve-se garantir ao muasculo uma
tensdo inicial que, no caso do polegar, é no
minimo de 200 g. SO assim a medida da contra-
¢do obtida é confiavel.

A eletromiografia oferece maior precisdo, dis-
pensando esses cuidados. Através desse procedi-
mento registra-se o potencial de acdo do musculo,
via eletrodos cutaneos ou subcutdneos adaptados
corretamente. O eletrodo ativo é colocado sobre
uma area contratil do musculo, e o eletrodo
indiferente sobre o tenddo de insercdo respectivo’.

Devem ser oferecidas condi¢cdes para a inscrigdo
do tracado obtido ou, pelo menos, para a
apresentacdo dos resultados num mostrador, que
tanto pode ser analégico (voltimetro ou coluna
de Leds), como digital (visor numérico). Esse
dltimo é mais indicado quando se deseja maior
precisdo na medida.

Consideragdes clinicas

A resposta a uma EI é um abalo muscular
(twitch). Esse tipo de estimulo exige a obtenc¢éo
de uma resposta controle e serve, basicamente,
para estudo comparativo entre varias BNM, permi-
tindo estabelecer um paralelo entre a laténcia, a
poténcia relativa e o indice de recuperagdo’

O ET presta-se para avaliar o grau de bloqueio
quando nenhum abalo muscular é provocado por
El. Na auséncia de qualquer resposta a um El,
um ET de 50 Hz pode determinar uma contracdo
mantida, indicando que pelo menos mais de 50%
de receptores pos-sinapticos ndo estdo ocupados
por substancias antagonistas®’. Contudo, mesmo
na auséncia de resposta ao ET, pode ser observada
FPT. A observagdo desse fato permitiu introduzir
a “contagem poés-tetanica”, para avaliar de forma
mais acurada graus intensos de bloqueio®. O
método se baseia no numero de abalos musculares
que podem aparecer depois de um ET, do qual
nenhuma resposta foi obtida. A observacdo da
resposta ao ET, acoplada a observacdo da presen-
¢a ou auséncia de FPT, é um método seguro para
identificar o tipo de bloqueio. No tipo despolari-
zante a contracdo tetdnica é mantida, e ndo se
observa FPT, enquanto no tipo adespolarizante o
tétano ndo é mantido, e FPT é observada®.

A SQE é o mais versatil dos perfis de estimula-
¢do. O método foi descrito por Ali et al., em
1971, com a finalidade principal de avaliar curari-
zacao residual, quando do emprego das BNM
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adespolarizantes **. Foi observado que havia
uma reducdo de magnitude variavel em relacdo ao
controle, e que havia uma reducdo proporcional
de 423, 32 e 22 respostas, nessa ordem, dependen-
do da intensidade do bloqueio. Havia, ainda, uma
acentuada correlacdo linear positiva entre essas
relacdes, dispensando, por conseqiéncia, a neces-
sidade de um controle, o que se constitui numa
vantagem Obvia. A SQE causa menor desconforto
do que o ET no paciente acordado, dada a baixa
freqiiéncia do impulso®. E, também, de grande
utilidade para acompanhar a passagem da fase |
para fase I, no bloqueio despolarizante.

E possivel estabelecer um paralelismo entre os
diversos perfis de estimulagdo elétrica entre si e
entre qualquer um deles e dados clinicos impor-
tantes® *( Figura 2). Deve ser acrescido, no
entanto, que ndo foi conseguida uma boa correla-
cdo entre SQE e FI'. Todos os pacientes com
SQE > 70% foram capazes de manter os olhos
abertos e nove entre 10 de manter a cabeca
erguida’. Embora esses dados tenham sido de
certa forma contestados por Viby-Mogensen et
al.’®, pode-se aceitar que um valor superior a
75% na relacdo entre 0 4% e o 12 estimulo numa
SQE assegura uma recuperacdo clinicamente acei-
tavel.

Mais recentemente foi proposto que a capacida-
de de manter o bragco erguido, sem o apoio do
cotovelo, por um minimo de 45s, se correlaciona

CONTROLE a:s:osm RESPOSTA  VENTILAGAO RELAXAMENTO
a SQE
EI% Relagio 4%
cv
NORMAL
vT AUSENTE
NORMAL
Fs
95-100 >75 NORMA L
cv
WUITO )
| | | Ao INICIO
! MODERADAMENTE
25% Al Pres A REDUZ100
(4
| 1 M BOM
0% avstucia wuiro
Lo S0E REDUZIDO
| | arnéia EXCELENTE
10% ms’!J;cu

Fig. 2 Comparacéo entre as respostas obtidas com E | e SQE.
Correlagdo destas respostas com parametros respiratérios e
relaxamanto cirdrgico.
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positivamente com uma FlI de — 25 mm Hg
(T= 0,67), sendo essa correlagdo menos significa-
tiva quando se usa a manutencdo da cabecga
erguida como teste clinico (T = 0,34°). Essa cons-
tatacdo ndo altera a afirmacdo do periodo ante-
rior.

Evidéncias recentes sugerem que o decli-
nio das respostas na SQE ndo é o0 mesmo para
todos os BNM e que esse fato pode estar relacio-
nado com as acles pré-sinapticas dessas drogas™®.

Considerando que os testes ndo instrumentais,
além de qualitativamente insuficientes nas solu-
¢bes de algumas duvidas, ndo podem ser utiliza-

Duarte D F, Zanchin C | — Monitorizacdo da trans-
missdo neuromuscular.

As primeiras tentativas de avaliar o bloqueio
neuromuscular residual em seres humanos foram
baseadas na observacdo de sinais clinicos, e na
verificagdoo de parémetros respiratérios como volu-
me-minuto, capacidade vital e for¢ca inspiratoria
maxima. No entanto, o melhor método para
monitorizar a transmissdo neuromuscular é a
estimulacdo de um nervo motor periférico e a
mensuracdo da resposta evocada no mdusculo por
ele inervado. As principais caracteristicas de um
estimulador de nervo periférico, tais como fre-
gléncia, duracdo e forma do pulso, voltagem e
intensidade da corrente, bem como as caracteristi-
cas de conexdo entre o paciente e o estimulador
como o tipo de polaridade do eletrodo, e o local
de sua colocacdo no paciente sdo revistos. Sao
discutidas as informacdes que podem ser obtidas
pela estimulacdo do nervo ulnar ou eventualmente
por outro nervo periférico, de modo visual ou
tactil, ou através de registros eletromecénicos ou
de eletromiografia. As interpretacdes clinicas des-
sas informacBes sdo também analisadas.

dos em pacientes que ndo estejam em condi¢cbes
de cooperar, justifica-se que o emprego de ENP
deva ser estimulado.

O ENP oferece valiosas informac8es como:
dosificacdo correta do BNM, principalmente quan-
do se faz necessario o emprego de doses multi-
plas, ou quando se prevé modificacdo de resposta;
identificacdo do tipo de bloqueio e sobretudo da
instalacdo da fase Il quando do uso de BNM
despolarizante; avaliagdo mais exata do uso de
anticolinesterésico necesséario para reverter o blo-
queio e contribuicdo do bloqueio neuromuscular
na persisténcia de apnéia pds-anestésica.

Duarte D F, Zanchin C | — Monitorizacién de la
transmision neuromuscular.

Las primeras tentativas de evaluar el bloqueo
neuromuscular residual en seres hurnanos fueron
baseadas en la observacion de sefiales clinicos y
en la verificacién de parametros respiratorios
como volumen minuto, capacidad vital y fuerza
inspiratoria maxima. No obstante, el mejor mét-
do para monitorizar la transmisién neuromuscular
es la estimulacion de un nervio motor periférico y
la mensuracion de la respuesta evocada en el
muasculo por él inervado. Las principales caracte-
risticas de un estimulador de nervio periférico,
tales como frecuencia, duracion y forma del
pulso, voltaje e intensidad de la corriente, bien
como las caracteristicas de la conexion entre el
paciente y el estimulador como el tipo y la
polaridad del electrodo, y el local de su coloca-
cibn en el paciente son revistas; son discutidas las
informaciones que pueden ser obtenidas por la
estimulaciéon del nervio cubital o eventualmente
otro nervio periférico, de modo visual o téctil, o
que pueden ser registradas por proceso electrome
cadnico o electromiografia. Las interpretaciones
clinicas de esas informaciones son también anali-
zadas.
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