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Avaliacdo do Bloqueio
Neuromuscular Residual na Sala
de Recuperacdo Pos-Anestésica

Senhor Editor,

Li com muito interesse o artigo intitulado
“Avaliacdo do Bloqueio Neuromuscular Residual
na Sala de Recuperagcdo Pds-Anestésica”, Rev
Bras Anestesiol, 1997;47:502-511.

Parabenizo os autores pela escolha do
tema, que é atual e também de grande importan-
cia na prética clinica. No entanto nao posso
deixar de tecer alguns comentarios que julgo
serem muito importantes.

Na introducdo me parece que ficou a
impressdo de que a insuficiéncia respiratoria
pOs-anestésica tenha como causa mais impor-
tante a curarizacao residual. A depressao respi-
ratoria nao deve ser confundida com residuo de
curarizagdo. Ja no inicio da década de 50 se
observou que os relaxantes musculares pou-
pavam os musculos respiratdrios ! posterior-
mente, em trabalho classico, Ali e cols 2
mostraram que a capacidade vital se mantinha,
a despeito de intensa alteracao da forca muscu-
lar periférica. Assim, um paciente que apresen-
tar insuficiéncia respiratéria consequente ao uso
de blogueadores neuromusculares (BNM) nao
pode ser considerado como tendo um residuo,
mas sim como estando plenamente curarizado.

A segunda consideracao diz respeito ao
método empregado.

1. N&o deveria ter sido excluido da amostra o
grupo de pacientes com doencgas
neuromusculares ou em uso de medi-
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cacao que altera a funcdo motora. Esse
€ justamente o grupo que deve permane-
cer na casuistica, pois é o de maior risco
e 0 que mais se beneficiaria com o diag-
néstico de curarizacdo residuall Sao
esses pacientes nos quais néo se pode
admitir essa complicacéo, pois seria adi-
cionar iatrogenicamente um risco a con-
dicao clinica pré-existente.

2. A utilizacdo de corrente de 60mA é consi-

derada desconfortavel e dolorosa ao
paciente e por isso tem sido aconselhado
0 uso de corrente de 30mA em pacientes
licidos °. A idéia portanto de que ndo doi,
conforme escrito na introducao, se refere
a corrente inferior a utilizada no método.
E outra idéia que deve ficar clara ao leitor.

3. A frase “... com intensidade de corrente

supramaxima (60mA) para assegurar a
despolarizacdo de todas as fibras do
nervo...” esta duplamente incorreta.
Primeiro, a resposta supramaxima nao foi
pesquisada nesse trabalho e a segunda
€ gue a utilizacdo de corrente de 60mA
nao “assegura a despolarizacdo de todas
as fibras do nervo...”

4. A expressao “... tendo alta desta unidade

de acordo com os critérios usuais...” deve
ser esclarecida. Quais foram esses
critérios? Se muitas pacientes tinham
ainda residuo de curarizagdo, quando
Ihes foi retirado o TOF Guard, € preocu-
pante o fato de poderem ter tido alta
nessa situacgao...

5. O conceito de paciente com bloqueio

neuromuscular residual com a relacdo
T4/T1 < 0,5 para atracurio e vecurdnio e
< 0,7 para o pancurdnio foge dos
parametros mais modernos da literatura
mundial da época da redagédo desse tra-
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balho 4. A partir do inicio de 1996,
inUmeras publicagbes ja consideravam
esse valor < 0,8. No intervalo que
separou a apresentacdo do trabalho ao
Conselho Editorial até a sua publicacao,
esse conceito foi mais uma vez revisto.
Assim, atualmente se considera que haja
residuo de curarizagdo no paciente que
apresentar uma relacdo T4/T1 inferior a
0,97. Assim penso que, se fosse conside-
rado o valor dessa relagdo mais alto, a
incidéncia de curarizacao residual nessa
pesquisa devia ter sido ainda mais alta!
Fundamental é que os leitores ndo con-
siderem que, Sse seus pacientes apresen-
tarem a relacdo T4/T1 com valores acima
de 0,5 e 0,7 para o atracdrio, vecurénio e
pancurénio possam ser conceituados
como descurarizados! Essa idéia € muito
importante e enfatizo que esse conceito
deva ser atualizado, para que nao fique a
impressao de que no Brasil n6s estamos
adotando conceitos totalmente ultrapas-
sados.

6. O uso de critérios clinicos para excluir um

residuo de BNM também deve ser re-
visto. Poderemos ter recuperacao clini-
camente adequada e haver uma
profunda depressao respiratéria a
hip6xia, por exemplo 89 Dpeve haver um
esclarecimento ao leitor que esses
critérios tem sido abandonados em favor
de métodos instrumentais menos falhos.

Maria Cristina Simdes de Almeida
Rua Bocailva, 2040/401

88015-530 Florianépolis, SC
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Réplica

Vimos por meio desta enviar resposta as

consideracdes feitas pela Dra. Maria Cristina
Simdes de Almeida referentes ao trabalho
“Avaliacdo do Bloqueio Neuromuscular Resi-
dual na Sala de Recuperacao Pos-Anestésica”,
publicado na Rev Bras Anestesiol, 1997;47:
6:502-511.
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Na introducéo, citamos os estudos feitos
por Tiret e cols Le Cooper e cols 2 que re-
lacionam a mortalidade e a morbidade de causa
anestésica. A depressao respiratdria pés-ope-
ratéria é citada pelos referidos autores e por
outros, como uma das principais causas de 0bi-
tos e internacdes em terapia intensiva apds com-
plicacbes anestésicas e a falha na tentativa de
reversdo do bloqueio neuromuscular um dos
seus fatores contribuintes >*. Desta maneira,
ndo nos referimos a intensidade do bloqueio
residual, se completo ou parcial.

Sabemos da importancia da monitori-
zacao do bloqueio neuromuscular nos pacientes
portadores de hemiplegias, paraplegias, doenca
de parkinson, esclerose multipla, esclerose la-
teral amiotréfica, poliomielite, miastenia gravis,
distrofias musculares, desnervacdes muscu-
lares, infec¢des graves, atrofia por imobilizacéo,
uso simultaneo de diferentes bloqueadores ou
mesmo a utilizacdo de alguns farmacos 58 No
entanto, entendemos que a excluséo de pacien-
tes com doencas neuromusculares ou em uso de
medicacodes que alterassem a funcdo motora era
necessdaria para que nao tivéssemos casos com
tendéncia @ uma maior resisténcia e/ou maior
sensibilidade. A intencéo foi avaliar a presenca
de bloqueio residual em pacientes normais cuja
funcdo neuromuscular nao foi monitorizada no
per-operatério (com ou sem a repeticao dos far-
macos ou uso de anticolinesterasicos). Acredita-
mos que esta complicacdo nédo possa e ndo deva
sertolerada em nenhum paciente. Portanto, bus-
camos analisar as situacdes que habitualmente
se apresentam no nosso servigo tentando desta
forma identificar os possiveis fatores de risco na
nossa populacao cirdrgica (cuja imensa minoria
€ de portadores de doencas neuromusculares).

A utilizacdo de corrente de 60 mA esta
na faixa fisiolégica de estimulacdo 9 e ndo se
mostrou desconfortdvel em nenhuma das
pacientes estudadas (nem mesmo nos casos
pilotos nao incluidos na casuistica). Todas elas
eram informadas do estimulo e nenhuma
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queixou-se de dor insuportavel (o que nao ob-
servamos com a double burst stimu/ationlo).
Vale ressaltar que as mesmas se encontravam
na sala de recuperacao pds-anestésica sob
efeito residual de farmacos utilizados na anes-
tesia (opidides, halogenados) o que contribui
para uma analgesia complementar. Em nenhum
momento foi colocado pelos autores no referido
trabalho que este tipo de estimulacdao nao é
dolorosa. Dentre as vantagens citadas na intro-
ducdo a sequéncia de quatro estimulos (TOF):
"d6i menos, n&o requer uma medida de con-
trole... além de refletir adequadamente o blo-
queio neuromusculart?”.

Uma corrente supramaxima apresenta
uma intensidade de cerca de 10 a 20% maior que
a corrente necessaria para despolarizar todas as
fibras de um determinado feixe nervoso %2, O
estimulo supraméaximo deve ser utilizado du-
rante a monitorizagcéo absoluta da altura da con-
tracao para assegurar o recrutamento uniforme
de todas as fibras. No presente estudo, apesar
de ndo determinarmos a corrente supramaxirna
para cada uma das pacientes, optamos por utili-
zar a corrente de 60 mA por nos parecer um
estimulo de magnitude mais adequada do que
aquele obtido com correntes mais baixas (ex.: 30
mA).

Critérios usuais de alta da sala de recu-
peracdo pos-anestésica (SRPA) incluem a ob-
servancia aos indices de recuperacgao de Aldrete
e Kroulik, estabilidade hemodindmica e respi-
ratoria, além da auséncia de dor, nduseas, vémi-
tos e critérios clinicos que sugiram bloqueio
neuromuscular residual (levantar e manter a ca-
beca por 5 segundos, inspirar profundamente,
tossir, etc). A presenca de atividade motora nos
quatro membros e de débito urinario adequado
também fazem parte das observacdes ne-
cessarias. Se possivel, deve-se proceder a es-
timulac&o de nervos periféricos na recuperacao.
Nenhuma das pacientes estudadas teve alta da
SRPA com bloqueio neuromuscular residual
identificAvel pela monitorizag&o utilizada. A pre-
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ocupacdo com o acontecimento de tal evento é
um dos principais motivadores da realizacao
desta pesquisa. Como citado no método, “as
pacientes foram analisadas ao chegarem na sala
de recuperacdo e a cada 15 minutos, sendo
aplicado no minimo 3 vezes o TOF apo6s a
medida inicial”. Como pode ser observado pela
andlise cuidadosa das figuras 6 e 7 do referido
trabalho (Rev Bras Anestesiol, 1997;47:6:507),
todas as pacientes foram avaliadas a cada 15
minutos com a estimulacao de nervos periféricos
até que preenchessem os critérios estipulados
de auséncia de bloqueio residual para o farmaco
utilizado. Em um dos casos, mantivemos a moni-
torizacdo até 120 minutos apés a chegada na
SRPA.

A coleta dos dados e a elaboracdo do
protocolo de pesquisa do presente estudo foram
realizados no ano de 1995. Baseados na litera-
tura disponivel na época, consideramos por-
tadores de bloqueio neuromuscular residual os
pacientes que apresentassem o limite de T4/TlI
< 0,5 para o atracurio e vecurdnio 13,14 & T4/T1
< 0,7 para o pancurdnio e o alcurdnio 15 A partir
doinicio de 1996 (ap6s o término da redacgao do
artigo) sabemos que estes parametros tém sido
modificados. Com certeza, se tivéssemos utili-
zado limites maiores, teriamos obtido uma in-
cidéncia de bloqueio neuromuscular residual
ainda maior. Agradecemos a oportuna con-
tribuicdo da Dra. Maria Cristina na atualizacéo
dos parametros utilizados neste estudo de
acordo com a tendéncia atual da literatura em
um tema t&o controverso e dinamico.

A tentativa de se mostrar que a avaliacdo
clinica isolada é insuficiente para que possamos
excluir a presenca de bloqueio residual e de que
a estimulacdo de nervos periféricos deveria
acompanhar toda e qualquer utilizacao clinica de
blogueadores neuromusculares foram os princi-
pais objetivos da pesquisa. Conforme dito na
discussédo: “E fundamental a observacao
préxima e continua apdés a reversao. A possibili-
dade de bloqueio neuromuscular residual deve
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sempre ser lembrada na sala de recuperacao
pOs-anestésica, ja que raramente é possivel de-
monstrar uma recupera¢do neuromuscular
plena baseada em parametros clinicos*®”. Tam-
bém foi citado que: “A monitorizacdo da funcao
neuromuscular deve ser utilizada sempre que
possivel quando se utilizam drogas curariformes
na anestesia, pois ela possibilita decisdes corre-
tas sobre a necessidade de reversao, sobre a
escolha e dose da droga de reversao e sobre a
suficiéncia da recuperacdo’. Desta forma,
parece-nos ter ficado claro ao leitor que os
critérios clinicos que isoladamente se mostram
inadequados, devem ser acompanhados sem-
pre de métodos instrumentais menos falhos.
Colocando-nos a disposicdo para quais-
quer esclarecimentos adicionais,
Subscrevemo-nos atenciosamente.

Carlos Othon Bastos, TSA

Co-responséavel pelo CET-SBA Integrado de
Campinas

Av. Orozimbo Maia, 165 - 3° andar
13013-002 Campinas, SP

REFERENCIAS

01. Tiret L, Desmonts JM, Halton F et al - Complica-
tions associated with anesthesia: a prospective
survey in France. Can Anaesth Soc J, 1986;33:
336-344.

02. Cooper AL, Leigh JM, Tring IC - Admission to the
Intensive Care Unit after complications of anaes-
thetic techniques over 10 years. Anaesthesia,
1989;44:953-958.

03. Holland R - Special committee investigating deaths
under anaesthesia: Report on 745 classified
cases. Med J Aust, 1970;1:573-580.

04. Holland R - Anaesthesia mortality in New South
Wales. Br J Anaesth,1987;59:834-841.

05. Graham DH - Monitoring neuromuscular block may
be unreliable in patients with upper-motor neuron
lesions. Anesthesiology,1980;52:74.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 48, N° 4, Julho - Agosto, 1998



06.

07.

08.

09.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

CARTAS AO EDITOR

Gronert GA - Disuse atrophy with resistance to
pancuronium. Anesthesiology, 1981;55:547
Lassage RS, Smith CE, Donati F et al - Sensitivity
of the adductor pollicis and the diaphragmatic mus-
cles to atracurium in a hemiplegic patient. Anes-
thesiology,1987;67:851.

Moorthy SS, Hartwood TN, Krishna G - Resis-
tance to vecuronium in children with cerebral
palsy. Anesth Analg, 1991;73 :275.

Kopman A, Lawson D - Miliamperage requirements
for supramaximal stimulation of the ulnar nerve with
surface electrodes. Anesthesiology, 1984;61:83.
Connelly N, Silverman D, O Connor T et al -
Subjective response to train-of-four and double
burst stimulation in awake patients. Anesth Analg,
1990;70:650.

. Viby-Mogensen J - Neuromuscular monitoring, em:
Anesthesia. Vol. 2, 4t Ed, New York, Churchill-Li-
vingston, 1994;1345-1361.

Helbo-Hansen H, Bang U, Nielsen H et al - The
accuracy of train-of four monitoring at varying stimu-
lating currents. Anesthesiology, 1992;76:199.
Erkola O, Karhunen U, Sandelin-Hellgvist E - Spon-
taneous recovery of residual neuromuscular block-
ade after atracurium or vecuronium during
isoflurane anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand,
1989;33:290-294.

Jones RM, Pearce AC, Williams JP - Recovery
characteristics following antagonism of atracurium
with neostigmine or edrophonium. Br J Anaesth,
1984;56:453-457.

Bevan DR, Donati F, Kopman AF - Reversal of
neuromuscular blockade. Anesthesiology, 1992;
77:785-805.

Johnson RA - Reversdo dos Bloqueadores
Neuromusculares, em: Clinicas de Anestesiologia
da América do Norte, Rio de Janeiro, Interlivros,
1993;2:375-389.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 48, N° 4, Julho - Agosto, 1998

Associacado do Droperidol e
Morfina por Via Peridural.
Avaliacdo da Analgesia e da
Profilaxia dos Efeitos Colaterais
da Morfina

Senhor Editor,

Em recente artigo da Rev Bras Anes-
tesiol (marco-abril,1998), pesquisadores do
HCFCM de Pouso Alegre (MG), publicaram ilus-
trativo trabalho sobre sinergismo analgésico en-
tre a morfina (agonista 4 e «) e o droperidol
(antidopaminérgico D2) por via peridural, ao lado
de resultados insatisfatérios no controle dos
vOmitos provocados pelo opidide em funcdo do
blogueio dopaminérgico: “Associacdo do Drop-
eridol e Morfina por Via Peridural. Avaliagdo da
Analgesia e da Profilaxia dos Efeitos Colate-rais
da Morfina”, Rev Bras Anestesiol, 1998;48: 93-
98. Trata-se de um trabalho valido para os que
fazem a especialidade sobre o importante re-
flexo protetor do vomito que é mais ativo nos
animais superiores e esta intimamente re-
lacionado com a temivel sindrome de Mendel-
son. Ratos e camundongos ndo vomitam, tendo
como Unica defesa contra envenenamento oral,
a neofobia..., por exemplo.

No entanto, achamos que os autores, ao
discutirem trabalhos de autores de lingua in-
glesa em relagao a seus resultados, cairam na
armadilha do “falso cognato...” na pagina 96,
|é-se: “quimioreceptores da zona do gatilho da
medula e do cérebro...”; “0 centro do voémito
medular...”

O ato reflexo protetor do vémito é con-
trolado pelo centro do vomito e pela zona do
gatilho no bulbo do pedunculo cerebral (em la-
tim, medulla oblongata), conforme foi descrito
por Wang (coreano radicado nos EEUU) em
1954. Medula espinhal em inglés é vertida como
spinal cord Assim, devia estar escrito “zona do
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gatilho do bulbo... centro do vémito bulbar...”; em
portugués castico, o substantivo medula ou o
adjetivo medular estdo relacionados com a
estrutura anatdbmica da medula espinhal. A
traducdo de medulla do inglés pela aparéncia ou
semelhanca leva a um falso cognato: medular..
em lugar de bulbar, o que foi tdo bem explicado
por um dos maiores fil6logos da lingua por-
tuguesa, Anténio Houais.

No mais, queremos apenas elogiar 0s
autores pela simplicidade e clareza dos resul-
tados apresentados.

Nilton Bezerra do Vale

Av Getulio Vargas, 550/201
Petrépolis

59012-360 Natal, RN

Réplica

Agradecendo o interesse e as consi-
deracd@es feitas pelo Dr. Nilton Bezerra do Vale
com relacdo ao trabalho por nés realizado e
intitulado “Associacdo do Droperidol e Morfina
por Via Peridural. Avaliacdo da Analgesia e da
Profilaxia dos Efeitos Colaterais da Morfina”, vi-
mos prestar alguns esclarecimentos sobre o as-
sunto referenciado.

O processo de emese é coordenado pelo
centro do vémito, situado na formacgéao reticular
lateral do bulbo. Este centro recebe impulsos: da
zona gatilho quimiorreceptora na area postrema
no assoalho do quarto ventriculo; do aparelho
vestibular via cerebelo; do tronco cerebral supe-
rior e das estruturas corticais; das fibras aferen-
tes viscerais que agem na zona gatilho
guimiorreceptora ou no centro emético via
nucleo do trato solitario.

O Dr. Nilton do Vale esta correto em sua
observacéo. O erro por ele detectado ocorreu na
hora da digitacdo, passando desapercebido du-
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rante a revisao final. Portanto, no 6° paragrafo
da pagina 96 da Rev Bras Anestesiol, 1998;48:2
leia-se: “zona do gatilho do bulbo..., centro do
vémito bulbar”.

Cordialmente,

Taylor Brandao Schnaider

Av. Francisca R Paula, 289
37550-000 Pouso Alegre, MG

Oximetria Cerebral
Sr. Editor,

O oximetro cerebral € um equipamento
gue através de espectroscopia 6ptica nao inva-
siva (sensor localizado na regido frontal), moni-
tora de forma constante e nao traumatica o nivel
de saturacédo regional cerebral - vascular da
hemoglobina 1A taxa metabolica cerebral para
02 (CMRO2) é o produto do fluxo sangliineo
cerebral (CBF) e a diferenca arterio-venosa de
O2 cerebral (AVDO2). CMRO2=CBF. AVDO2

Trabalhos tém reportado uma significa-
tiva correlacéo entre a saturacdo venosa jugular
(SjvO2) e a saturacédo regional da hemoglobina
cerebral (rSO2) 23 Similarmente & oximetria
venosa mista, que reflete o balanco entre con-
sumo de oxigénio sistémico e débito cardiaco, a
SjvO2 reflete o balanco entre consumo cerebral

de O2 e fluxo sangtiineo cerebral 4

Varios fatores podem modificar a
saturacdo cérebro-vascular da hemoglobina. O
equilibrio entre a demanda e a oferta de O2
depende basicamente do fluxo sangtineo cere-
bral, da concentracdo e da saturacdo da hemo-
globina.
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O método da espectroscopia Optica é
baseado na emissdo de luz, cujo comprimento
de onda esta proximo a faixa do infravermelho
(600 nm a 1300 nm) S Tal mensuracao é feita
através de um sensor que apresenta trés
janelas: uma emissora de luz e as outras duas
receptoras.

Aluz emitida atravessa os tecidos super-
ficiais e profundos da caixa craniana (pele,
tecido subcutaneo, osso, duramater e cérebro).
No trajeto, ao encontrar-se com uma molécula
organo-metalica como a oxi-hemoglobina, a luz
€ desviada (propriedade da oxi-hemoglobina ) e
captada pelos receptores . Na emisséao da luz, o
feixe que atravessa os tecidos mais superficiais
(pele, subcuténeo, osso, duramater) € captado
pelo primeiro receptor. O feixe de luz que
atravessa os tecidos mais profundos (incluindo
cortex cerebral) é captado pelo segundo recep-
tor. Conhecendo-se a quantidade de luz emitida
e a quantidade de luz refletida é possivel saber
a concentracdo de oxi-hemoglobina existente e,
portanto, a rSO2 através da tela do monitor. Isto
€ possivel pois 75% do sangue neste campo de
medida é venoso, refletindo o balanco entre
oferta e consumo de O2.

Quando a CMRO2 e a CBF sao normais,
a SjvO2 esta entre 60% e 75%, 0 que corres-
ponde aos valores de rSO2. Outro ponto impor-
tante € que o aparelho funciona em condicdes
de hipotenséo, hipotermia, circulacdo extra cor-
porea e parada circulatéria total (ndo ha neces-
sidade de sinal pulsatil). Estudos em pacientes
submetidos a endarterectomia carotidea demons-
tram ser mais provavel disfuncdo neurologica
transitdria em pacientes com SjvO2 inferior a
60% e improvavel quando SjvO2 for superior a
60% "8, Varios autores mostram gue a monitori-
zacao da rSO2 é um adequado indicador de
perfusdo cerebral cortical durante anestesia
geral com hipotensdo controlada 9 Outros
autores compararam rSO2 e SjvO2 em endar-
terectomia carotidea concluindo que ambos
apresentam forte correlacdo. Henson et al 1
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mostraram que durante normocapnia e mo-
derada hipercapnia em voluntarios sadios a lei-
tura de rSO2 correlacionou-se bem com a SjvO2
em uma larga faixa. Outras pesquisas foram
realizadas monitorizando a rSO2 em pacientes
submetidos a hipotermia (18° C) e parada circu-
latoria total, tendo sido sugerido pelos autores
12,13 gue um valor de rSOz igual a 35% pode ser
critico e valores abaixo de 35% podem predizer
um pobre quadro neurolégico. Entretanto, mais
estudos subsequentes deverdo ser observados,
haja vista Harris et al 14 mostrarem uma pobre
correlacdo entre rSO2 e SvjO2. Em nosso
servico, estamos avaliando alteracdes ele-
troencefalograficas (BIS e SEF 95) e modifi-
cacdes na rSO2 em varios tempos cirdrgicos.

Entendemos que o método é promissor,
no entanto, algumas modificacbes poderdo ser
introduzidas com o desenvolvimento de pes-
quisas recentes.
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