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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram realizadas multiplas buscas na base de dados PubMed
para identificacdo de artigos com melhor desenho metodoldgico,
seguida de avaliacdo critica de seu conteldo e classificacdo de
acordo com a forca da evidéncia. De acordo com as normas do
Oxford Centre for Evidence Based Medicine, deu-se preferéncia as
revisoes sistematicas da literatura e ensaios clinicos randomizados.
As buscas foram realizadas entre janeiro de 2009 e julho de 2010.
Para as buscas no PubMed, foram utilizadas diferentes combina-
coes de termos abertos (random*; neuromuscular, postanesthesia;
care; residual, paralysis, complications; blockade; curarization)
e termos do vocabulario controlado (“Anesthesia, Perioperative
Complications”[MeSH]; “Residual Neuromuscular Blockade "[MeSH];
“Postanesthesia Care Unit "[MeSH]; “Monitoring Neuromuscular
blockade”[MeSH]; e “Randomized Controlled Trial”, “Guidelines”,
“Task force” [Publication Type]). Foram selecionados o0s estudos
que avaliaram incidéncia, testes diagnosticos, complicagoes e
prevencao da paralisia residual pds-operatoria, em animais, em
voluntérios conscientes e em pacientes submetidos a procedimentos
cirtrgicos, sem distingéo.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Avaliar incidéncia, testes diagndsticos, complicacdes e prevencao da
paralisia residual pos-operatoria (PRPO).

CONFLITO DE INTERESSE:
0Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao
desta diretriz estdo detalhados na pagina 9.
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Paralisia Residual Pos-Operatoria

INTRODUCAO
DEFINICAO

Paralisia residual pés-operatéria (PRPO), também conhecida
como Lloqueio neuromuscular residual pés-operatério, é definida
como paralisia ou fraqueza muscular pos-operatéria decorrente
de antagonismo incompleto ou ausente dos Lloqueadores neu-
romusculares (BNM) a&espolarizantesl(D). A relagao de T4/T1
(avaliacla por meio da sequéncia de quatro estimulos (SQE) de
0,9 ¢ considerada atualmente padréo-ouro de reversdo completa

do Lloqueio neuromuscu]arl(D).
INCIDENCIA

A PRPO apés o final da anestesia tem sido relatada em varios
estu&os, com incidéncia variando de 5% a 88%, considerando-se

PRPO como a relag&o T4/T1 < 0,973(A)*5(B).

1. QuAls SAO OS FATORES QUE ALTERAM A INCIDENCIA DE
PRPO?

A grande variabilidade deve-se a diferentes métodos utilizados,
quais sejam: utilizagéo de valor da relagéo T4/T1 de 0,7, 0,8 ou
0,9 como critério de PRPO*!(B); uso de diferentes BNM de
curta, intermedidria e longa duragéoZ(A)6'7(B); uso de doses tinica
ou repetidas ou infusdo continua de BNM?(A)*%(B); método de
avaliagéo do BNM residual Y(A)Y(D); reversdo ou nao do Moqueio
neuromuscular ao final da anestesia com anticolinesterésicos, dose
dos mesmos e intervalo entre o uso de anticolinesterasicos e a ava-
liagéo do grau de Moqueio neuromuscularZ(A)s'S(B) ; idaclem(B) ; pre-
senga de dis{;ungéo renal, ]nepética, cardfaca ou neuromuscular“(D) ;
utilizagéo de farmacos que podem alterar a farmacodinamica e/ou
farmacocinética dos BNM (bloqueadores de canal de calcio, mag-
nésio, litio, antibic’)ticos, anestésicos locais, anestésicos inalatérios,
opioides, Lenzodiazepinicos)u(D) ; alteragées eletroliticas, acidose
metabélica ou respiratéria e hipotermial'“'u(D).

A comparagao de incidéncia e duragéo da PRPO apods adminis-
tragao de doses mﬁltiplas de cisatraciirio e rocurdnio constatou que,
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ao final do proce&imento cirtirgico, a incidéncia
de PRPO ¢ signiﬁca’civamente menor com ro-
curdnio (44:%) do que com cisatractrio (57%),
mas o tempo para atingir relagéo T4/T1 < 0,9
apésa tltima dose do BNM ¢ signiﬁcativamente
maior para o rocurdnio*(B). A relagéo T4/T1,
avaliada 5 minutos apés o final do proceclimento
cirtirgico, é signiﬁcativamen’ce maior no grupo
rocurdnio, quan(lo compara&o ao grupo cisatra-
ctirio, mas ao final de 10 minunots ja nao ha

mais tliferenga signiﬁca’civa entre os valores de

relagéo T4/T1 para os dois BNM3(A).

Quando sdo utilizados BNM de longa dura-
gao, a incidéncia de PRPO ¢ signi{:icativamente
menor em pacientes sob monitoragdo, enquanto
entre os BNM de cluragéo curta e intermedidria
ndo hé (1i£erenga signilticativaB(A).

A incidéncia de PRPO na entrada da sala
de recuperagao pés-anestésica (SRPA) apresenta
também gran(le variabilidade® 1416(B), A relagé.o
entre tempo de permanéncia na SRPA e PRPO,
utilizando BNM de duragéo intermediria evi-
dencia que idade e relagéo T4/T1 < 0,9 sao
variaveis independentes associadas ao tempo de
permanéncia na SRPA, masnio o tipo de BNM

(vecurdnio e cisatractrio)'S(B).

Recomen(lagio

Como a PRPO pode ocorrer apos qualquer
anestesia geral em que tenha sido utilizado
BNM, recomenda-se a monitoragao do ]Jloqueio
neuromuscular durante e apés toda anestesia

geral e na recuperagao pés-anestésica.
TESTES DIAGNOSTICOS

2. QuAis SAO OS TESTES DIAGNOSTICOS DE
PRPO?

Os testes diagnésticos de PRPO sio: testes

clinicos, qualitativos e quantitativos.

Testes clinicos: vérios testes clinicos foram
preconizados para avaliar a reversdo do Moqueio
neuromuscular, todos em pacientes conscientes
e coopera’civos4'("8(B)IY(D), tais como: capaci&a—
de de manter por 5 segundos a cabega erguida,
um Lrago ou perna elevados; abertura dos olhos
sob comando; protrusao ou capaciclade de reti-
rar a lingua quando aprendida manualmente;
manutengao da contragao muscular da mao
(aferida com dinamémetro) ; pressao inspiratéria
maxima maior que 25 mmH?O; capaci(la(le vital

superior a 15 ml.leg-l.

Testes qualita’civos ou su]ojetivos: constituem
o}Jservagéo Visual e/ou tatil da resposta evocada
a estimulagio elétrica de nervo motor periférico.
Sao avaliados o ntmero de respostas e fa(liga
apoés SQE, ou estimulagéo com double burst
(DB) do misculo adductor poHiCis do nervo
ulnar, ou presenga de fadiga apoés estimulagéo
tetanica (ET) com 860 Hz ou 100 Hz, ou
contagem pés-tetanica (CPT) que consiste na
aplicagao de estimulo simples pa&ronizado
continuo, 1 a 3 segun&os apés a estimulagéo

tetdnica, contando-se o ntimero de contragoes
musculares”'lg(D).

Testes quantitativos ou objetivos: sao testes
em que é realizada avaliagéo quantitativa da
SQE (relagéo T4/T1), utilizando-se como
padréo a avaliagé.o do misculo adductor poHicis
do nervo ulnar, por meio da aceleromiografia,
eletromiografia, cinemiografia, fonomiogralcia e

mecanomiograﬁa.

A monitoragio com a SQE e a CPT permite

a classiﬁcagéo do Moqueio neuromuscular de
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acordo com a sua proﬁndi&ade: l)loqueio inten-
soéo periodo em que nao ha resposta da CPT
(CPT = 0) e da relagio T4/T1(0); bloqueio
profun(],o éo periodo em que a resposta da CPT
é maior ou igual al(CPT = 1) e nao ha res-
posta da relag&o T4/T 1(0); e Moqueio moderado
ocorre quando a relag&o T4/T1 situa-se entre
TleT3. A partir da volta de T4 até o padr&o
normal da relagéo T4/T1 (> 0,9), o perioclo é
denominado de recuperagao (Quaclro 1)2°(D).

Recomendagiao
A avaliagéo quantitativa é sempre superior a
qualita’civa para avaliagéo diagnéstica de PRPO.

3. QUALE A VALIDADE E A CORRELACAO ENTRE SI DOS
DIFERENTES TESTES DIAGNOsTIcos DE PRPO?

Jr=n]

Niveis de bloqueio neuromuscular apés administracdo de BNM nao despolarizante em dose
Unica de intubag@o®(D).

Paralisia Residual Pos-Operatoria

Os testes clinicos demonstraram os seguintes
valores de sensibilidade, especificidade, valores pre-

ditivos positivo e negativo respectivamente!'?(D):

° Capacidade de mantera ca})ega ergui(],a por
5 segundos: 0,19; 0,88; 0,51; 0,64;

* Capacidade de manter o brago ou a perna
elevados por 5 segun(los: 0,25;0,84;
0,50; 0,64;

* Protrusio ou capacidade de retirar a

lingua: 0,22; 0,88; 0,52; 0,64;

* Manutengdo da contragao muscular da

maio: 0,18; 0,89; 0,51; 0,63.
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Nenhum dos testes clinicos disponiveis
apresenta correlag&o positiva com a relagio T4/

T1 = 0,9, ou exclui a possil)ilidade de PRPO
7,8,19(B)21(C).

Os testes qualitativos nao se mostraram
superiores aos testes clinicosZZ(A)lg(D) e o
uso do DB nao eliminou a possi])iliclacle de

PC?(B) (D).

Nio ha correlagéo signiﬁcativa entre ava-
liagéo suljje’civa e objetiva da resposta evocada,
considerando a relagéo T4/T1 = 0,9 como
padréo de auséncia de PRPO*(B)*(C).

Nio hé consenso de que os testes quantita-
tivos da {'ungéo neuromuscular sejam superiores
aos testes qualitativos. Sobre monitoragdo neu-
romuscular e PRPO, também nao hé consenso
de que o uso de testes quantitativos da fungéo
neuromuscular promovam reclugio da inciden-

cia de PRPOYB(A)'(D).

Com relagéo ao uso clinico e cientifico
da aceleromiograﬁa, comparado a sinais e/ou
sintomas de PRPO, testes de fungio pulmo-
nar, testes clinicos ou qualitativos da fungio
neuromuscular, conclui-se que a aceleromio-
grafia é o melhor teste para o diagnéstico de
PRPO (Quadro 2)26(]3) e que a monitoragao
intraoperatéria com a aceleromiograﬁa au-
menta a detecg&o de PRP O, sendo tao sensivel
quanto a mecanomiograﬁa nesse sentido. Nao
existem evidéncias suficientes de que quando
utilizada aceleromiograﬁa nao corrigicla (sem
normalizagéo), o valor da relagé,o T4/T1 deva

ser aumentado acima c].e 0,9 para exclusé,o de

PRPO clinicamente signiﬁcante()(A).

Recomentlagio

Recomenda-se a utilizagﬁo da aceleromio-
grafia para monitoragao do grau de Lloqueio
neuromuscular nos perioclos intraoperatorio e

pos-anestésico.

Comparagéo de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo dos testes de estimu-
lacéo com double burst do muisculo adductor pollicis do nervo ulnar, estimulagao tetanica com 100 Hz e
aceleromiografia para detectar PRPO%(B).

o m Meceromiogaa E |

Sensibilidade 29 (13- 45)

Valor Preditivo Negativo 29 (13- 45)

70 (54 -86) 74 (59 - 89)

47(23-1) 38 (12-64)

Paralisia Residual Pos-Operatoria
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CoMPLICACOES DA PRPO
4. Quais sAo As compLIcACOES DA PRPO?
APRPO pode levar a diferentes complicagées‘

Ha associagdo entre a relag&o T4/T1<0,9

e as seguintes complicagc“)es:

° Prejuizo da coor(lenagéo entre a con-
tragao do misculo constritor faringeo inferior
e o relaxamento do esfincter esofégico superior;
dificuldade de deglutigéo e retardo do infcio do
reflexo de deglutigéoZ7'28(B); re(lugéo do tonus do
esfincter esofégico superior””?(B); risco aumen-
tado de regurgitagdo passiva’’?’(B);

° Redugio dos volumes das vias aéreas
superiores; prejuizo da ﬂmgéo dilatadora muscu-
lar da via aérea superior: diminuigéo do volume
inspiratério retropalatal e retroglossal das vias
aéreas superiores; atenuagao do aumento normal
do diametro das vias aéreas posteriores durante
a inspiragdo forgatla; retlugéo da atividade do
miisculo genioglosso durante protrusdo maxima

voluntéria da lingua30(B);

° Redugéo da resposta ventilatéria a hipoxia

em hipocapnia3 1-33(B);

*  Diminuigao do volume inspiratorio forgado
em 1 segundo e do fluxo inspiratério e obs-
trugao das vias aéreas superiores; inabilidade

de manter as vias aéreas patentes28(B);

¢ Sintomas de fraqueZa muscular (diplo-
pia, dificuldade de falar e Lel)er, fraqueZa
muscular facial, incapacidade de manter

por & segundos a ca]oega erguida, {:raqueza

generalizada)4(8);

Paralisia Residual Pos-Operatoria

Ao final da anestesia, seja na SRPA ou na uni-
dade de terapia intensiva (UTI), sabe-se que:

e H4 risco aumentado de hipoxemia pos-

operatériaZ (A)34(B);

* Héaumento da incidencia de olostrugéo das

vias aéreas superiores durante o transporte

para SRPA35(B);

e Ha4 sintomas e sinais de {;raqueza muscular

pro{:umla;

e Ha4 aumento da incidéncia de eventos res-

piratérios criticos na SRPA34,35(B);

* Ha retardo na alta da sala SRPA2(B);

e Hi aumento do tempo de desmame do
ventilador e do tempo de intul)agéo em
pacientes submetidos a procedimentos
cirtrgicos cardiacos?)é(A) ;

* Ha aumento da incidéncia de complicagc')es
pulmonares pés-operatérias (a’celectasia e

pneumonia) 10(B).
PREVENCAO DA PRPO

5. CoMoO PODE SER REALIZADA A PREVENCAO
pA PRPO?

A prevengio da PRPO bascia-se na com-
pleta reversio dos efeitos dos BNM adespolari—
zantes, que pode ser alcangada aguardan&o-se o
término espontdneo do efeito do BNM, que nao
é previsivelé(B), ou por meio da reversio farma-
colégica dos mesmos, garantindo a seguranga
do término da agao'¥(D). A monitorizagdo

quantitativa do Moqueio neuromuscular é o
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dnico meio seguro de avaliar a reversao completa
do mesmo”>33%(B). A reversdo pode ser obtida
por meio do uso de agentes anticolinesterdsicos
(ACE), ou de agente especifico reversor do

rocurdnio e vecurénio“'37(D).

Em anestesia, os ACE utilizados sdo a
neostigmina e o edrofonio, administrados por
via venosa, nas doses de 0,04 mg.lzg—l e 1,0
mg.leg—l , com pico de agao de 7 a 11 minutos
¢ de 1 a 2 minutos respectivamente!"3(D).
Ambos os farmacos apresentam latencia para
reversao completa do ]oloqueio neuromuscular
muito Variéve111'37(D), podenflo chegar a 80
minutos®(D), dependendo do grau de Moqueio.

Os ACE possuem virias limi’cagées: depen-
dem do grau de bloqueio neuromuscular4O(B) ;
tém efeitos adversos em diferentes sistemas e
orgaos devido a agao antimuscarinica; apresen-
tam efeito teto*(D); podem levar a reversao nao
previsivel do })loqueio neuromuscular quanclo
utilizados em pacientes com outras comorbi-
dades ou em situagbes como hipotermia, ou
ainda em uso de determinados férmacos, como
Lloqueadores do canal de célcio, aminoglicosideos
e sulfato de magnésio’ (D); podem promover
Moqueio por dessensil)ilizagéo, com aumento
da fraqueza muscular quando empregados em
altas doses, ou quanclo usados apés recupera-
gao completa do Moqueio neuromuscular ou
sem uso prévio de BNM#(C)**+(D). Podem,
taml)ém, diminuir a atividade da musculatura
dilatadora da via aérea superior, se utilizados
apds recuperagao do Moqueio neuromuscular
induzido pelo rocurdnio*(B). Os ACE devem
ser administrados associados a an’cicolinérgicos,
para reduzir os efeitos secundérios muscarinicos,

sendo a atropina mais ﬁequenternente utilizada

-LO(B) 37(D) .

N

A inseguranga quanto a cficscia dos an-
ticolinesterdsicos na reversio do Hoqueio
neuromuscular, aliada a incidéncia de efeitos
adversos com o uso dos mesmos, tem levado
ao uso do sugamaclex (D). Em decorréncia
de sua seletividade, o sugamadex reverte o blo-
queio neuromuscular induzido pelo rocurdnio

¢ vecurdnio e nio inibe os efeitos dos BNM da
classe dos Lenzilisoquinoleinico546’47(A)48’49(B).

Q) complexo sugama&ex-rocurénio é eli-
minado por via renalso(B), no entanto, o uso
comparativo entre pacientes em insuficiéncia
renal cronica e com fungéio renal normal, as-
sociado ao rocurdnio, demonstra que o tempo
para atingir relagéo T4/T1 de O 0 é similar em
ambos os grupos e hé auséncia de recurarizagao
ou de efeitos adversosso(B).

Q) sugama&ex apresenta maior velocidade de
reversio do }Jloqueio neuromuscular induzido
pelo rocurdnio quando comparaclo com a neos-
tigmina, em situagdes de ]oloqueio moderado ou
pro{;un&oa’ss(A)Sf’(B). A mesma situagio ocorre
na reversio do bloqueio neuromuscular induzido

pelo vecurdnio®™(A).

Apés uso de rocurdnio ou vecurdnio, o sugama-
dex, na dose de 2 mg.lzg-l, reverte Completamente
(relag&o T4/T1=0,9)0 ]oloqueio neuromuscular
moderado e, na dose de 4 mg.kg—l, reverte o
]oloqueio neuromuscular pro{-undoSS(A)Sg'(’o(B).
O uso de sugamadex em doses menores que 2
mg.leg—l esta relacionado com retorno transitério

do Moqueio neuromuscular® (D).

Na situagao denominada “néao Ventilo, nao
intubo” . 1 .
intubo”, que ocorre muitas vezes logo apds a
inclugéo anestésica e tentativa frustrada de in-

’cuhagéo traqueal, o sugamadex, na dose de 16

Paralisia Residual Pos-Operatoria
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mg.lzg-l, promove reversao imediata do laloqueio
neuromuscular induzido por rocurdnio, na dose
de 1,0a1,2 mg.lzg—lss(A)(’O(B). Nessa situagao,
o tempo de reversdo do Moqueio neuromuscular
da associagao rocurénio 1,2 mg.lzg-l e sugama-
dex 16 mg.lzg-l (3min apés o BNM) é menor
do que o da succinilcolina lmg.lzg—lé’z(A).

O sugamadex foi usado com sucesso em
criangas entre 2 e 11 anos na dose de 2 mg.leg—l,
sem eventos aclversos63(A), assim como em pa-
cientes portaclores de cloengas cardfacas (cloenga
isquémica coronariana, arritmia, insuficiéncia
cardfaca congestiva) a serem submetidos a pro-
cedimentos néo—cardiacosé4(A), em pacientes
com histéria de doenga pulmonar“’37(D), em
gestantes submetidas a cesérea®(C) e em obesos
com fndice de massa corporal > 30 12g.m—2
3(D). Em pacientes idosos (iclacle >64 anos), o
uso de sugamadex na dose de 2 mg.leg—l produz
reversio do Lloqueio neuromuscular num tempo

maior do que em adultos jovens (di)ferenga de

42, segundos)®’(B).

Interagao do sugamadex foi demonstrada
experimen’calmente com ﬂucoxacilina, 4cido
fusidico e Jcoremifeno, com retardo do tempo
de reversio do Hoqueio neuromuscular.  No
entanto, a interagdo com flucoxacilina nao foi
comprovacla clinicamente e nao foi evidenciado
nenhum farmaco (ue promova recurarizagao ou

volta do bloqueio neuromuscularég(C).
Os eventos adversos por uso de sugamadex

; do de nguseas, vémitos, cel
sao raros, constando de nauseas, vomitos, ceta-

1eia, dor de garganta, dor nas costas, tosse, dis-

Paralisia Residual Pos-Operatoria

geusia, constipagdo, pirexia, mais provavelmente
relacionados aos farmacos utilizados durante o
ato anestésico**(A). Podem ser também obser-
vados movimentos antes do final da anestesia,
decorrentes da anestesia super{:icial H1(A) (D).
O aparecimento de reagao alérgica de evolugéo
espontanea apds uso de sugamadex foi relatado

em apenas seis pacientes “°(A) ''37(D).

Recomendag&o

A prevengao da PRPO apds uso de BNM
adespolarizantes pode ser feita utilizando-se
anticolinesterasicos associados a anticolinérgicos
ou, no caso do uso do rocurénio ou vecurdnio,
utilizando-se o sugamadex. Recomenda-se o
uso do sugamaclex sempre que o BNM for o
rocurdnio ou vecurdnio, por ser o Ginico reversor

especﬂ:ico.

Recomendagbes Finais

A PRPO apresenta incidéncia elevada e
pocle levar a eventos adversos, com aumento da
morbimortalidade pés-operatéria. Recomenda-
se a monitoragdo do Lloqueio neuromuscular
por meio de testes quantitativos, como acelero-
miograﬁa. O uso de anticolinesterasicos para
reversao farmacolégica do Moqueio neuromus-
cular ndo ¢ isento de efeitos adversos. Assim,
recomenda-se o uso do sugamadex na reversao
do bloqueio neuromuscular induzido pelo ro-

curdnio ou vecurdnio.
CONFLITO DE INTERESSE

Mathias LAST: ¢ membro do Advisory
Board da MSD.
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