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Amonitorização da transmissão neuromuscu-
lar compreende a aferição de uma resposta

motora após uma estimulação elétrica nervosa
evocada. É habitual em anestesia a escolha do
músculo adutor do polegar (mAP) com estimu-
lação elétrica do nervo ulnar ao nível do punho.
A escolha desse binômio é justificada pois as-
semelha-se à  preparação experimental nervo-
músculo além da aferição a esse nível ser fácil e
prática, permitindo a instalação de eletrodos
e/ou transdutores de força ou aceleração.

O objetivo do emprego de bloqueadores
neuromusculares (BNM) no período per-ope-
ratório é predizer o melhor momento para a in-
tubação traqueal, manter um relaxamento
cirúrgico adequado para cada caso, assegurar a
completa recuperação do bloqueio, seja ela
espontânea ou farmacológica e controlar o nível
de relaxamento em Unidade de Terapia Inten-
siva.

Contudo, quando se visa a intubação da
traquéia, o perfil de resposta do mAP não encon-
tra paralelismo com o dos músculos intrínsecos
do laringe 1. Já em 1986, Carnie e col 2 intubaram
a traquéia com relaxamento satisfatório após a
succinilcolina, antes de haver abolição da res-
posta motora do mAP. Corroborando com esse
conceito, mais recentemente autores 4 não ob-
tiveram sucesso na intubação traqueal aos dois
minutos com mivacúrio, a despeito de haver re-
laxamento completo do referido músculo. Assim,
quando se deseja obter boas condições de in-
tubação, a monitorização desse músculo não
oferece resultados fidedignos 3,4. A musculatura
do laringe, assim como o diafragma, é resistente
aos BNM, havendo a necessidade de doses
maiores para seu relaxamento 5. No entanto,
quando se administra 2 vezes a DE95, a ins-
talação do bloqueio nesses músculos é sensivel-
mente mais cur ta quando se emprega o

pancurônio 6, o vecurônio 7, o atracúrio 8, e a
succinilcolina 9. Desta forma, com doses ele-
vadas, quando a resposta no mAP é nula, pode-
se prever que exista pleno relaxamento dos
músculos intrínsecos do laringe 10. Para o ro-
curônio autores encontraram resultados diferen-
tes, sendo que a instalação do bloqueio no mAP
precedeu à do diafragma 11. Dos músculos
passíveis de monitorização, o músculo orbicular
dos olhos é o que mais se aproxima dos múscu-
los laríngeos, no que diz respeito à velocidade
de instalação e a profundidade do relaxamento
12, e tem sido preconizado como um “guia” para
a intubação traqueal 5.

Além do relaxamento dos músculos do
laringe e do diafragma, são fatores importantes
para se obter boas condições de intubação
traqueal o relaxamento masseteriano e o nível de
anestesia 3. O músculo masseter é sensível à
ação dos BNM 13, indicando que o relaxamento
da mandíbula pode ser obtido de forma rápida e,
com doses relativamente pequenas de BNM 5.

Assim, por haver grande discrepância
entre a intensidade do relaxamento periférico e
das condições de intubação da traquéia em
1962, Lund e Stovner 14 propuseram uma escala,
ao invés do uso de monitores, utilizando apenas
critérios clínicos para avaliação dessas con-
dições. Recentemente esses conceitos se reno-
varam, e a “CCC” (Copenhagen Consensus
Conference)15 p r opôs um a   nova esca la ,
avaliando também aspectos meramente clínicos,
tais como facilidades para laringoscopia, posição
e movimentação das cordas vocais e reação ao
tubo com movimentos de extremidades e/ou
tosse.

No que tange ao relaxamento cirúrgico
per-operatório a dificuldade se repete quando se
utiliza para monitorização o binômio mAP/nervo
ulnar. Para melhor avaliação do grau de rela-
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xamento, aconselha-se a estimulação do nervo
facial /músculos da mímica, pois é o que mais se
assemelha às condições de relaxamento ab-
dominal 16. Os músculos do abdome são sen-
síveis à ação dos BNM, e as necessidades
per-operatórias de relaxamento dependem do
tipo de procedimento cirúrgico e da técnica anes-
tésica empregada 17. Se há necessidade de um
relaxamento profundo, apenas a ausência de
resposta à seqüência de 4 estímulos não
assegura um bloqueio diafragmático completo.
Nesses casos recomenda-se um “silêncio” à con-
tagem pós-tetânica (CPT)17. A técnica anes-
tés i ca in te r fe re com a in tens idade do
rela-xamento, pois os agentes inalantes poten-
cializam em graus variados o relaxamento mus-
cular 18. Os mecanismos dessa interação ainda
não estão esclarecidos 18, mas parecem en-
volver uma inibição pré-sináptica da captação de
colina 19, diminuição da mobilização e liberação
de acetilcolina no neurônio motor, dessensibili-
zação pós-juncional do receptor nicotínico, di-
minuição da contração muscular, efei tos
in ibi tór ios nos fusos musculares, nos in-
terneurônios medulares e a nível cortical 17.

O conceito de “duração clínica” do rela-
xamento, ou seja, o período que se segue da
injeção até a recuperação de 25% da resposta
do mAP ao estímulo isolado, também tem sido
questionado e argumenta-se que não possua
bases sólidas 20. Se os cirurgiões forem solici-
tados a escolher a profundidade do relaxamento,
seu requerimento pode ser menor do que o ofere-
cido pelo anestesiologista 20.

De todos os benefícios, por vezes muito
limitados, do uso da monitorização do mAP, o
que tem despertado maior interesse é sem
dúvida o diagnóstico do bloqueio residual. Viby-
Mogensen em 1979 21 demonstrou que 45% dos
pacientes que receberam pancurônio, galamina
ou d-tubocurarina apresentavam resíduo de re-
laxamento na SRPA. Em publicação mais re-
cente, Jensen e colaboradores 22 também
encontraram percentuais distintos de curari-
zação residual, quando foi empregado o pan-
curônio (39%), o vecurônio (4%) e em menor

grau o at racúr io (2%) . Para ev i tar esse
fenômeno, recomenda-se antagonizar o efeito do
BNM quando a relação T4/T1 for menor do que
0,723.

No que concerne ao emprego de BNM
em Terapia Intensiva, há uma crescente tendên-
cia à diminuição do  uso  desses fármacos 24,
principalmente quando administrados por perío-
dos prolongados 25. Se o objetivo é paralisar a
musculatura respiratória, há necessidade de re-
laxamento muscular profundo (CPT de 0 no
mAP)11. No entanto, na prática clínica essas
altas doses não tem sido utilizadas, e a profundi-
dade do bloqueio, bem a escolha da droga mais
adequada ainda não estão estabelecidos 20,24.
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