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Monitorizagao da Transmissdo Neuromuscular

Danilo Freire Duarte, TSA*

Duarte DF - Neuromuscular Transmission Monitoring

despeito da existéncia de métodos nédo ins-tru-

mentais que se prestam para a monitorizacéo
indireta da transmissdo neuromuscular (TNM)l 0 uUso
de estimuladores de nervos periféricos (ENP) vem se
difundindo cada vez mais. Isso se deve ao maior
conhecimento das vantagens e das limitacfes desse
método, ao crescente aperfeicoamento dos ENPs e
aintroducao de novos perfis de estimulacéo, que tém
permitido resultados mais acurados.

A avaliacéo direta da TNM, estimulando um nervo
motor acessivel e, como conseqiiéncia, a monitori-
zacdo de seu bloqueio por drogas envolve:

1. A disponibilidade de um ENP versatil e um co-
nhecimento basico sobre os perfis de estimulacao.

2. A escolha dos eletrodos e seu posicionamento

3. A mensuracéo da resposta.

O ENP e os Perfis de Estimulacdo

O ENP deve gerar uma corrente de intensidade
variavel que possa alcancar um valor maximo supe-
rior a 50 mA sobre uma resisténcia de 2,5 kOhm?2. A
intensidade da corrente é de extrema importancia
para assegurar uma estimulagdo supramaxima, ou
seja, aquela em que todas as fibras do nervo séo
estimuladas®. Embora na maioria dos casos uma
corrente de 30 mA seja suficiente, por vezes faz-se
necessario alcancar valores superiores a 50 mA,
desde que sejam usados eletrodos cutaneos®. Ja foi
sugerido que multiplicando por 2,75 a corrente que
desperta a primeira resposta, por menor que seja, a
estimulagdo supramaxima deve ser alcancada®. O
pulso deve ter forma retangular com duracdo nédo
superior a 0,3 mseg, a fim de evitar estimulacbes
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repetidas que podem ocorrer se sua duracdo for
maior que o periodo refratario do nervo?®.

O ENP deve possuir ainda versatilidade neces-sa-
ria para permitir os seguintes perfis de estimulacéo:

| - Estimulos isolados (El): A freqiéncia desses
estimulos tem variado de 0,1 a 1 Hz em funcéo do
estimulador. Desde que a freqiiéncia seja superior a
0,15 Hz pode ser observada uma diminui¢do progres-
siva da resposta com possivel superestimacdo do
grau de bloqueio®. Para minimizar esse problema
deve-se alargar o intervalo entre os pulsos. Contudo,
€ recomendavel que o ENP permita o emprego de
pulso com frequiéncia de 1 Hz para assegurar a pos-
sibilidade de contagem péds-tetanica (CPT). O EIl é
percebido ou registrado como um unico abalo mus-
cular (twitch). sua magnitude comeca a declinar
quando cerca de 70% dos receptores pds-sinapticos
estdo ocupados pelo bloqueador neuromuscular
(BNM) e a resposta ao estimulo desaparece quando
cerca de 90% desses receptores estdo ocupados’.
Obviamente, para monitorizar um bloqueio usando
El, é indispensavel que seja determinada a resposta
muscular pré-administracdo de drogas (controle). Ad-
mite-se que ha um relaxamento muscular adequado
guando a magnitude da resposta situa-se entre 5 e
25% do controle.

Il - Estimulo teténico (ET): Todo estimulo com
freqléncia superior a 35 Hz resulta numa contracéo
mantida do musculo e é descrito como estimulo teta-
nico’. todavia, a freqiiéncia de 50 Hz é a preferida,
porque corresponde ao esfor¢co maximo voluntario,
desenvolvido em condic¢des fisiolégicas®. Com fre-
gliéncia igual ou superior a 100 Hz pode ser obser-
vado o fenbmeno de fadiga, mesmo nao tendo sido
administrado um BNM, principalmente se o paciente
estava sendo anestesiado com enflurano ou isoflu-
rano’. Uma regra importante para evitar que um blo-
gueio seja superestimado € nado repetir ET com
intervalos inferiores a 2 min. Nos casos de bloqueio
parcial, quando se aplica um El 6 a 10 seg apés um
ET, observa-se uma resposta maior do que a que
vinha sendo obtida com o mesmo estimulo antes do
ET. Esse fendmeno é denominado facilitagdo pds-te-
tanica (FPT).A descontinuac¢do de um ET e a presen-

71



Monitorizagao da Transmissdo Neuromuscular

¢a de FPT qualifica um bloqueio adespolarizante ou
a fase Il do bloqueio despolarizante®.

Il - Seqliéncia de quatro estimulos: Essa foi a
traducdo encontrada pelo autor para o Train-of-four
(TOF). Corresponde a uma salva de quatro estimulos
de 2 Hz em 2 seg e que podem ser repetidos a cada
10 ou 12 seg. A primeira resposta do TOF (T1) tem
sido utilizada e interpretada como se fosse o El. Na
realidade, pequenas diferencas foram constatadas,
mas pode-se admitir que T1 seja equivalente a El se
o intervalo entre os diversos TOFs for superior a 10
seg'®.

Na maioria das vezes, procura-se aferir a intensi-
dade do bloqueio estabelecendo a relagédo T4/T1, ja
gue no bloqueio adespolarizante constata-se um de-
clinio progressivo da 12 para a 4@ resposta que culmi-
na com o desaparecimento de todas elas quando o
bloqueio é completo. Se o objetivo é utilizar T1 como
equivalente a El, é mister a existéncia de um controle
pré-droga. Dessa forma o TOF representa um perfil
de estimulacgédo versatil com a vantagem adicional de
causar menos desconforto, quando o paciente esta
acordado, do que um ET.

IV - Double burst stimulation (DBS): E um novo
perfil de estimulagéo cuja traducdo poderia ser "Es-
timulo de dupla salva", destinado basicamente a fa-
cilitar a deteccdo de bloqueio residual na auséncia
de instrumentos registradores. Consta de duas sal-
vas de trés estimulos tetanicos de 50 Hz, sendo as
duas salvas separadas por um intervalo de 750
mseg!!. Os trés estimulos de cada salva sdo perce-
bidos pela palpacao ou até mesmo registrados como
se fosse um Unico pulso. Nos bloqueios adespolari-
zantes ha um declinio da resposta da 22 salva de
estimulos em relagéo a 13, em conseqiéncia do fe-
ndmeno de fadiga, de modo similar ao que ocorre
com T4 em relagcdo a T1 no TOF. Contudo, no DBS a
intensidade do declinio parece ser detectada pela
palpacdo de uma forma mais acurada'?. Por isso,
apesar de mais desconfortavel que o TOF, para o
paciente acordado®?, espera-se que o DBS venha a
ser incorporada aos ENP em curto prazo.

A despeito de todos os esforgos e da aplicacdo de
diversos métodos para identificar o momento da re-
versao plena de um bloqueio neuromuscular. Recen-
temente mais uma tentativa foi feita nesse sentido e,
para tanto, foi sugerida a seguinte sequéncia: apos
determinar a magnitude de T1 e a relacdo T4/T1,
aplicar um estimulo de 50 Hz por 10 seg, e depois de
um intervalo de 5 seg repetir o TOF, determinando
novamente a magnitude de T1. Quando a relagéo T1
pos-tétano/T1 pré-tétano for igual a 1, T4/T1 é maior
do que 0,9 e pode ser considerado que a reversao do
blogueio se completou* ®.

Um outro ponto importante € a estimativa da pro-
vavel duracdo de um bloqueio neuromuscular total,

72

quando a estimulacdo de um nervo periférico pelos
métodos habituais nao desperta nenhuma resposta.
Esse objetivo foi alcancado por um método desen-
volvido em 1981, denominado contagem pds-tetanica
(CPT)!. A CPT permite estimar em quanto tempo a
reversdo gradativa e espontanea de um bloqueio
podera atingir nivel que permita sua avaliacdo pelos
métodos rotineiros. Consiste na aplicacao de El de 1
Hz durante 1 min, seguido por um ET de 50 Hz
durante 5 seg e, apdés um intervalo de 3 seg, reapli-
cacao do El de 1 Hz durante 1 min. O nimero de
twitches que séo contados pOs-ET representaa PTC.
Segundo Viby-Mogensen et al ® ha uma nitida corre-
lac&o linear entre o tempo min para a 12 reacdo ao
TOF e araiz quadrada do CPT. A validade do método
ja foi confirmada em mais de um trabalho'” 8, e ele
é facilmente executavel, desde que se disponha de
um ENP capaz de produzir TOF, ET de 50 Hz e El de
1 Hz.

Tipos e Posicionamento dos Eletrodos

Os eletrodos, elementos que estabelecem a con-
exao entre o ENP e o paciente, podem ser de dois
tipos: subcutaneos e cutaneos. E indubitavel que os
eletrodos cutaneos sdo 0s mais empregados atual-
mente, com a ressalva de que os eletrodos sub-
cutaneos, representados por agulhas hipodérmicas,
continuam sendo indicados em pacientes obesos,
pacientes com edema ou com pele excepcionalmente
espessa, ou ainda naqueles com extremidades frias?.
Os eletrodos cutadneos podem ter sua porcao terminal
esférica ou se apresentarem sob a forma de disco.
Esses ultimos séo preferiveis porque evitam possi-
veis queimaduras da pele e, inquestionavelmente,
sdo melhor fixados no local pré-escolhido. Contudo,
ao fixar este tipo de eletrodo, os seguintes cuidados
devem ser tomados: remover os pelos do local, fric-
cionar a pele para remover a camada cornificada e,
finalmente, limpa-la com alcool®>. Se o eletrodo nao
for pré-gelificado, unta-lo com geléia condutora. Os
eletrodos pediatricos usados em eletrocardiografia
permitem uma adapta¢do mais anatdmica como tam-
bém contribuem, dada a menor superficie, para inten-
sificar a densidade da corrente na area subjacente?.

A colocacao rotineira de eletrodos é no punho,
visando estimular o n. ulnar ou o n. mediano. No
primeiro caso, um dos eletrodos é colocado na face
medial do antebraco ja que o nervo ulnar passa entre
a artéria do mesmo nome e o tenddo do musculo
flexor ulnar do carpo. Deve ser lembrado que a cerca
de 5 cm do carpo o nervo se subdivide, e o eletrodo
deve ficar situado antes dessa subdivisdo. O mais
habitual € que o 2° eletrodo seja colocado proximal-
mente a uma distancia de 3 a 5 cm. N&o deve ser
esquecido, no entanto, que a intensidade da resposta
varia em funcdo da colocacédo dos eletrodos?. A Fig.
1 retrata os principais locais usados no membro su-
perior. A estimulagéo do n. ulnar no punho é a mais
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Fig 1 - Variagdo da magnitude da resposta a estimulagdo do n. ulnar
no punho, em fungdo do local de colacagdo e da polaridade
dos eletrodos.

utilizada por ser a que mais se aproxima de uma
preparacao isolada nervo-musculo®®. A resposta ob-
tida € a aducdo do polegar, e na avaliacdo da re-
sposta deve-se levar em conta a eventual flexdo do
polegar causada pela estimulagdo do flexor?. Para
tentar a correcéo desse evento, € aconselhavel modi-
ficar discretamente a posicédo do eletrodo.

Na segunda hipétese, em que se visaria a estimu-
lacdo do n. mediano, um eletrodo seria colocado
imediatamente ao lado da borda radial do tendéo do
musculo pequeno palmar a mais ou menos 2 cm da
linha de flexdo do punho e o 2° eletrodo ficaria tam-
bém a uma distancia de aproximadamente 3 cm do
1°. Quando o anestesista deve ficar localizado proéxi-
mo dos membros inferiores do paciente, como em
certos casos de neurocirurgia, os eletrodos podem
ser colocados proximo ao n. tibial posterior ou ao
nervo fibular comum (peroneiro). O primeiro situa-se

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 42 : N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1992

Fig 2 - Colocagéo dos eletrodos no n. tibial posterior e no n. fibular
comum (peroneiro).

atras do maléolo medial da tibia, posteriormente a
artéria tibial, e a resposta evocada é uma flexdo do
grande artelho 2°(Fig.2). O segundo pode ser estimu-
lado no ponto em que circunda o perdnio, ao lado e
logo abaixo da cabeca deste 0sso. A resposta evo-
cada é uma dorso-flexdo do pé 2° (Fig.2)

Quando néo héa disponibilidade dos membros, por
qualquer circunstancia, o nervo facial pode ser es-
timulado no ponto em que atravessa o forame es-
tilomastéideo®. A colocacao dos eletrodos deve ser
extremamente cuidadosa para evitar a estimulacdo
direta do musculo, e ha autores que aconselham,
para essa localiza¢do, o uso de eletrodos subcuta-
neos?.

A magnitude da resposta varia em func¢éo do tipo
de eletrodo, de sua polaridade e do local da estimu-
lacdo. Assim, as respostas evocadas sdo sempre
menores, desde que as outras variaveis permanegam
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as mesmas, quando se usam eletrodos cutaneos em
vez dos subcutaneos??. A polaridade do eletrodo tam-
bém exerce influéncia. Idealmente, o eletrodo nega-
tivo (catodo) deve ser colocado sobre o nervo que se
deseja estimular e é denominado "eletrodo ativo". O
eletrodo positivo (anodo) é denominado "eletrodo
indiferente" e é colocado a uma distancia variavel do
"eletrodo ativo"#. Por convencéo, o catodo deve ser
colorido de preto, e o anodo de vermelho. Também ja
foi demonstrado que as respostas evocadas sdo me-
nores, e a duragao do bloqueio é mais curta, quando
se compara os resultados da estimulacdo do nervo
facial com os resultados daquela do nervo ulnar, feita
simultaneamente?*. O conhecimento deste fato evita
gue um bloqueio possa ser subestimado se, por qual-
quer circunstancia, o anestesista prefere estimular o
nervo facial.

Provavelmente também ocorrem diferencas na
magnitude das respostas evocadas se uma estimu-
lacdo do n. ulnar for comparada a uma estimulacéo
do n. tibial posterior ou do n. fibular comum. Contudo,
ndo sdo conhecidos estudos a esse propdsito que
autorizem qualquer concluséo.

O grau de bloqueio do diafragma e da musculatura
abdominal também pode ser aferido por técnicas
sofisticadas inexequiveis na pratica clinica® 26 27,
Contudo, foi demonstrado que em paciente sob efeito
de BNM, somente com CPT= zero deixa de haver
resposta a estimulagao da carina. introduzindo-se um
cateter de borracha através do tubo traqueal. A re-
sposta diafragmatica é estimada pelo aparecimento
de bucking e o procedimento pode ser considerado
como um teste para avaliacdo indireta do bloqueio
diafragmatico?®.

Mensuracédo da Resposta

A resposta muscular evocada pode ser avaliada
e/ou quantificada de modo visual, tatil, por processo
mecanico ou eletromiografico!. Quando nao se dis-
pbe de equipamento para quantificar a resposta, a
avaliacdo tatil da contracdo muscular amplia a mar-
gem de resultados satisfatérios se comparada a ob-
tida por simples observacéo, e a combinacdo dessas
duas modalidades oferecem resultados aceitaveis,
do ponto de vista clinico.

A utilizag@o de processo mecénico exige a inter-
mediacdo de um transdutor que deve ser posicionado
corretamente, isto é, paralelo ao polegar em aducéo
completa, estando o restante da méo e o antebraco
imobilizados. E essencial que seja assegurada uma
pré-carga de 200 g e o transdutor deve ter uma
capacidade em torno de 10 kg, ja que a forga de
aducdo do polegar durante um ET é de cerca de
8 kg®. Dadas as dificuldades impostas pelas exigén-
cias para o uso correto deste equipamento, sua utili-
zacéo fica reservada para casos de experimentacao
clinica.
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No processo eletromiografico, registra-se o poten-
cial de acdo do musculo via eletrodos adaptados
corretamente. O eletrodo negativo deve ser colocado
na por¢cdo média do mudsculo, onde se encontra o
maior nimero de jun¢des neuromusculares (eletrodo
ativo). O outro deve ficar situado proximo da inser¢céo
do mesmo. O 3° eletrodo (terra) fica posicionado
entre os dois primeiros® 2°, Os potenciais captados
pelos eletrodos sdo de amplitude muito baixa dificul-
tando sua visualizagdo em osciloscdpio. Recente-
mente foi desenvolvido um monitor compacto,
baseado em eletromiografia, que amplifica, filtra, re-
tifica e integra os sinais, sendo os dados instantanea-
mente apresentados sob forma digital ou grafica®.

Outros equipamentos visando a mensuracao exa-
ta da resposta evocada, na maioria de concepcéo
mais simples, ja foram descritos na literatura. Alguns
deles se baseiam em modelos manométricos®: 3 e
outros em sistemas mais sofisticados que acoplam o
estimulador a dispositivos que permitem quantificar
os resultados e apresenta-los num mostrador analo-
gico (voltimetro ou coluna de Leds) ou num mostrador
digital (visor numérico)3:.

Mais recentemente foi desenvolvido o "Acelero-
grafo" que consiste numa unidade de estimulacdo
com as caracteristicas de um bom ENP, e numa
unidade de processamento e registro®2. A novidade
na concepcédo deste monitor reside no transdutor que
€ baseado no principio da acelerometria®®. Esse prin-
cipio baseia-se na Lei de Newton:

Forca= massa x aceleracéo

Se a massa permanece a mesma, a forca vai
variar unicamente em funcdo da aceleragéo, cuja
medicdo se presta, dessa forma, para quantificar o
grau de bloqueio.

De qualquer forma, tem que ser admitido que a
medicao da resposta muscular a estimulacao elétrica
de um nervo periférico aperfeicoa o processo de
monitorizacao.

Consideragfes Clinicas

| - Monitorizacdo do bloqueio neuromuscular du-
rante a inducdo: E util e, em algumas situagées clini-
cas, pode ser indispensavel conhecer a profundidade
do bloqueio neuromuscular durante a indugéo, tendo
por objetivo realizar uma intubacdo traqueal
atraumatica e sem "bucking". Contudo, o grau de
bloqueio necessario para que a intubacao seja proc-
essada de forma satisfatoria é discutivel. Alguns ad-
mitem que estas condicdes somente sdo obtidas
guando ha um completo desaparecimento do EI®*.
Outros, no entanto, tém referido condi¢fes satisfato-
rias com persisténcia do EI%*:3¢ ou com a persisténcia
da T13" % o que equivale a uma reducgdo de 90% do
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El. Vale anotar que o TOF tem sido cada vez mais
utilizado para o acompanhamento do bloqueio neuro-
muscular, e sabe-se que o fendmeno de fadiga, que
comanda a diferenca de magnitude entre as quatro
respostas, pode ser, pelo menos em parte, explicado
pela maior ou menor ativacdo de receptores pré-
sinapticos. E admissivel, dentro dessa linha de pen-
samento, que cada BNM seja responsavel por um
padrédo diferente de fadiga no TOF, condicionando
relacdo T4/T1 distintas para doses equipotentes. De
qualquer modo, é conhecida, entre os anestesiologis-
tas, a possibilidade de uma intubacéo traqueal facil
na auséncia de um bloqueio periférico completo.
Contudo, nas situagdes clinicas em que o bucking
deve ser evitado a qualquer pre¢co, como em neuro-
cirurgia ou em cirurgia oftalmoldgica com ferimento
penetrante no globo ocular, é aconselhavel ndo so6 a
auséncia de resposta a qualquer perfil de estimula-
¢cdo como também uma CPT de zero a 12

Il - Monitorizac&o do bloqueio neuromuscular du-
rante a manutencéo: Nesse periodo o acompanha-
mento do bloqueio se faz, habitualmente, através do
TOF que deve ser verificado a intervalos de 5 min.

Embora o conceito de "relaxamento adequado”
seja controvertido, € dito que o relaxamento é satis-
fatério quando T4 estd ausente. O reaparecimento de
T4 € um sinal de alarme quanto ao grau de relaxa-
mento, principalmente se BNMs de acéo intermedia-
ria estdo sendo usados. Nessa hipdtese, o autor
prefere trabalhar com um grau de bloqueio mais
intenso, traduzido no desaparecimento das duas Ul-
timas respostas no TOF. Se substadncias como o
atracurio ou o vecurdnio estiveram sendo administra-
dos emregime de infusdo, essa mesma conduta deve
ser seguida de forma ainda mais atenta, ja que os
BNMs de ac¢éo intermediaria tém um indice de recu-
peracdo muito rapida. Por outro lado, se todas as
respostas desaparecem, a profundidade do bloqueio
deve ser estimada através de CPT?. Uma CPT de 1
sugere um grau profundo do bloqueio, que somente
é clinicamente aceitavel quando qualquer movimen-
tacao diafragmatica prejudica o ato cirargico. No ou-
tro extremo, um CPT de 9 traduz a iminéncia do
reaparecimento de T1.

[11 - Monitorizac&o do bloqueio durante a reversao:
Na reverséo, seja ela espontanea ou farmacoldgica,
cresce a importancia de monitorizar o bloqueio para
identificar o momento em que o paciente consegue
manter uma ventilagdo pulmonar espontanea satis-
fatéria. Uma funcéo respiratéria adequada depende
ndo s6 da recuperacao plena do diafragma e dos
musculos intercostais como também da recuperacéo
dos musculos envolvidos na manutencdo das vias
aéreas. Em preparacéo sofisticada, Derington et al*°
monitorizaram simultaneamente o diafragma e o adu-
tor do polegar utilizando o TOF. Constataram que,
embora na inducdo do bloqueio T4 desaparecesse
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mais precocemente no diafragma, na reversdo T4
reaparecia nesse musculo cerca de 18 min antes de
seu reaparecimento no adutor do polegar. Todavia,
como a monitorizagéo do diafragma € impraticavel na
clinica diaria, ha que se estabelecer correlacdes en-
tre os resultados de uma monitorizagdo periférica e
os parametros clinicos indicativos de fungéo respira-
toria adequada. E admitido que a maioria dos indices
respiratérios retornam aos valores normais quanto
T4/T1 é maior que 0,75%?2°. Contudo, ha autores mais
exigentes que consideram qualquer fadiga detecta-
vel, sejano TOF, no DBS ou no ET, como um bloqueio
residual ainda significante.

Quando o resultado da monitorizacao é tomado
como base para decidir sobre a reversédo farmacolo-
gica, o seguinte esquema pode ser obedecido? 2°:

1) Se nenhuma resposta ao TOF é percebida, tentar
com a CPT estimar o tempo em que deve rea-
parecer T1. A média para o pancurdnio € de 40 min
guando CPT=1 e de 20 min quando CPT=5. Para
o atracurio, a média € de 9 min quando CPT= 1.

2) Na auséncia de resposta ao TOF, é desacon-
selhavel tentar reverter o blogueio com anticoli-
nesterasicos.

3) Se apenas T1 esta presente, a a¢do plena do
anticolinesterasico somente pode ser obtida em
torno de 30 min. Esse tempo cai para 12 min se T2
e T3 estdo presentes, e para 5 minutos quando ja
houve o retorno de T4.

Como é dificil perceber, pela avaliagao visual ou
tatil, pequenas diferencas na relacao T4/T1, tem sido
aconselhado utilizar o DBS, interpretando os resul-
tados dentro do seguinte critério:

1) Auséncia de fadiga= 90% de chance de TOF> 0,6
2) Fadiga detectavel= 75% de chance de TOF < 0,6.

IV) Possiveis erros de interpretacdo: As causas
que podem conduzir a informacéo erréneas por parte
do monitor ou a interpretacdes distorcidas por parte
do anestesiologista sao vérias, e muitas delas foram
recentemente apontadas?.

Auséncia de resposta ou resposta muito pequena
em relacdo a esperada pode ocorrer por falha no
equipamento, incluindo a emissdo de corrente com
intensidade abaixo da desejada, por colocacéo incor-
reta do eletrodo ou por sua desconexdao com o ENP.
Muitos equipamentos sao portateis e alimentados a
pilha ou a bateria, e a intensidade da corrente emitida
torna-se menor a medida que esses dispositivos se
esgotam. Essa talvez seja a causa que mais freqien-
temente induz a erros de interpretacdo. Interrupcédo
nos circuitos pode levar ao desaparecimento abrupto
ou a auséncia de resposta, embora esse evento seja
incomum no curso de uma monitorizagdo. E mais
esperado que ele ocorra durante a mobilizacdo do
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MONITORIZACAO DA TNM
Indicacbes Indicacbes
Indiscutiveis Aconselhaveis

Obesidade
Cirurgia Prolongada
Possiveis Intera¢cdes

Acidose Respiratoria
Hipopotassemia
Hipocalcemia
Hipotermia
Neuromiopatia
Queimadura Extensa
Insuficiéncia Renal
Insuficiéncia Hepatica

Tabela | - Indicagdes para monitorizagdo da Transmissao
Neuromuscular (TNM)

equipamento, e um teste realizado antes de adminis-
trar o BNM contribuiria para a identificac&o da falha.
A desconexao dos eletrodos e a colocacéo defeitu-
osa dos mesmos sao causas 6bvias de auséncia ou
diminuicdo expressiva de resposta. Mudancas de
posi¢cdes durante o ato cirdrgico ndo podem ser des-
cartadas como possiveis causas de erro de interpre-
tacdo do grau de bloqueio, j& que determinados
equipamentos (transdutores de forca, de aceleracéo
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