
Monitorização e Antagonismo do Bloqueio 
Neuromuscular na Prevenção do Bloqueio 
Neuromuscular Residual

• Bloqueadores neuromusculares: Medicamentos essenciais em anestesia, facilitando o manejo das vias aéreas e 
melhorando as condições cirúrgicas.

• Monitorização do bloqueio neuromuscular: O train-of-four (TOF) é o padrão-ouro, envolvendo a aplicação de quatro 
estímulos elétricos e a avaliação das contrações musculares resultantes. A razão TOF, calculada pela amplitude da 
quarta contração dividida pela primeira (T4/T1), indica o grau de paralisia muscular.

• Bloqueio neuromuscular residual: Definido por uma razão TOF < 0,9, podendo estar associado a fraqueza muscular, 
comprometimento respiratório e risco aumentado de complicações.

• Causas do bloqueio neuromuscular residual: Variabilidade na duração dos bloqueadores neuromusculares, uso de 
avaliações clínicas subjetivas da recuperação muscular e falta de reconhecimento da importância da monitorização 
quantitativa.

• Monitorização quantitativa: Essencial para evitar o bloqueio neuromuscular residual, permitindo uma avaliação 
objetiva da recuperação neuromuscular.

• Sugamadex: Embora tenha reduzido a incidência de bloqueio neuromuscular residual em comparação com a 
neostigmina, o problema persiste, ressaltando a necessidade contínua de monitorização neuromuscular adequada.

• Monitorização Neuromuscular: HMAP: Não dispomos de monitor TOF/ não disponível no HOEB​
o Sempre que for usado um bloqueador neuromuscular não despolarizante, é recomendado o uso de um monitor de 

bloqueio neuromuscular para aumentar a segurança do procedimento anestésico. (Classe de Recomendação: I; Nível 
de Evidência: A)

o É desaconselhado o uso exclusivo da avaliação clínica para evitar o bloqueio neuromuscular residual, devido à sua 
baixa sensibilidade. (Classe de Recomendação: I; Nível de Evidência: B)

o Recomenda-se o monitoramento quantitativo em vez da avaliação qualitativa para prevenir o bloqueio 
neuromuscular residual. (Classe de Recomendação: I; Nível de Evidência: B)

o Recomenda-se confirmar uma relação TOF maior ou igual a 0,9 antes da extubação, quando se utiliza o 
monitoramento quantitativo. (Classe de Recomendação: I; Nível de Evidência: B)

• Músculo para Monitorização:
o Recomenda-se o uso do músculo adutor do polegar para a monitorização neuromuscular. (Classe de Recomendação: I; 

Nível de Evidência: B)
o Não é recomendado o uso dos músculos oculares para monitorização neuromuscular. (Classe de Recomendação: I; 

Nível de Evidência: B)

• Escolha do Antagonista: HMMD não possui sugamadex
o Recomenda-se o sugamadex em vez da neostigmina para bloqueios neuromusculares profundos, moderados e leves 

induzidos por rocurônio ou vecurônio, com o objetivo de evitar o bloqueio neuromuscular residual. (Classe de 
Recomendação: I; Nível de Evidência: B)

o Sugere-se a neostigmina como uma alternativa razoável ao sugamadex em casos de bloqueio neuromuscular de 
profundidade mínima. (Classe de Recomendação: II; Nível de Evidência: C)

o Para evitar o bloqueio neuromuscular residual quando atracúrio ou cisatracúrio são administrados e a avaliação 
qualitativa é utilizada, sugere-se o antagonismo com neostigmina na profundidade mínima do bloqueio 
neuromuscular. (Classe de Recomendação: II; Nível de Evidência: C)

A monitorização e o antagonismo adequados do bloqueio neuromuscular são cruciais para a segurança do paciente em 
anestesia geral. O bloqueio neuromuscular residual, que ocorre quando os efeitos dos bloqueadores neuromusculares não são 
totalmente revertidos, pode levar a complicações graves, como dificuldades respiratórias e obstrução das vias aéreas.
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• Não utilização de monitor neuromuscular quantitativo durante o uso de bloqueadores neuromusculares.
• Variabilidade da duração de ação dos diferentes bloqueadores neuromusculares.
• Utilização de avaliação clínica para avaliação de reversão do bloqueio neuromuscular.
• Uso de estimuladores de nervo periférico para avaliação subjetiva do bloqueio neuromuscular.
• Falta de conhecimento médico sobre o bloqueio neuromuscular.
• Deficiências tecnológicas de alguns tipos de monitores neuromusculares.

• Sinais e sintomas:
o Dificuldade respiratória ou rouquidão.
o Taquipneia (>30 ipm), respiração superficial, dificuldade respiratória (tiragem, batimento de asa de nariz).
o SpO2 < 93%, cianose.
o Ansiedade, confusão, agitação, sonolência, obnubilação, mioclonias, convulsões ou parada cardíaca.
o Taquicardia, hipertensão, hipotensão, bradicardia ou arritmias.

• O paciente pode apresentar sintomas leves ou estar assintomático se estiver sedado.
• Diagnóstico diferencial:

o Obstrução das vias aéreas superiores: Laringoespasmo, edema, corpo estranho, paralisia de cordas vocais, hematoma.
o Obstrução das vias aéreas inferiores/causas pulmonares: Broncoespasmo, edema pulmonar, pneumonia, 

pneumotórax, embolia.
o Sistema nervoso central/periférico: Efeitos residuais de opioides, benzodiazepínicos e outros agentes anestésicos.

5. INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA.

• Eletromiografia (EMG)
oUtiliza eletrodos de superfície para estimular o nervo e medir a resposta muscular.
o Posicionamento comum: nervo ulnar com resposta no adutor do polegar.
o Vantagens: não requer movimento livre do músculo, alta concordância com padrão-ouro, boa precisão.
oDesvantagens: pode sofrer interferência elétrica, necessita de eletrodos específicos.

• Aceleromiografia (AMG)
o Eletrodos no nervo e acelerômetro no polegar medem a aceleração em resposta ao estímulo.
o Requer posicionamento específico do braço e polegar livre para se mover.
oNecessita calibração após indução anestésica.

• Escolha do monitor: Sugere-se EMG em detrimento da AMG quando disponível, devido à sua versatilidade em situações 
onde o movimento é restrito e à sua precisão.

3. FATORES DE RISCO PARA PARALISIA NEUROMUSCULAR RESIDUAL

4. APRESENTAÇÃO CLINICA E ACHADOS FISICOS DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR RESIDUAL

6. TIPOS DE MONITORES QUANTITATIVOS DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR



• Anticolinesterásicos:

oNeostigmina: O anticolinesterásico mais utilizado.
oDose: Não deve exceder 40 μg/kg em bloqueio mínimo (TOF 0,4 a 0,9).
o Tempo de ação: Efeito máximo em 10 minutos.
o Bloqueio superficial (TOF > 0,6): Dose de 15 a 30 μg/kg geralmente é suficiente.
o Se TOF < 0,9 após 10 minutos: Considerar mais tempo para recuperação espontânea, sugamadex (se aplicável) ou 

dose adicional de neostigmina (máximo 50 μg/kg).

• Sugamadex: HMMD não possui sugamadex

o Reversor específico para rocurônio e vecurônio.
oDosagem:

▪ TOF 2 ou TOF < 0,9: 2 mg/kg
▪ Contagem pós-tetânica 1 até TOF 1: 4 mg/kg
▪ Antagonismo imediato ou bloqueio completo: 16 mg/kg

• Extubação:
o Realizar somente quando TOF ≥ 0,9.

7. ANTAGONISMO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR



8. FLUXOGRAMAS PARA EXTUBAÇÃO SEGURA

• Taxa de bloqueio neuromuscular residual = Pacientes com razão de TOF<0,9 ao final da cirurgia / Total monitorizados que 
receberam bloqueador neuromuscular durante anestesia.

• Taxa de adesão ao protocolo de monitorização do bloqueio neuromuscular = Pacientes monitorizados com monitor 
quantitativo do Bloqueio Neuromuscular / Total de pacientes que receberam bloqueador neuromuscular durante anestesia

• Média mensal de tempo médio de permanência de pacientes na RPA entre todos os pacientes submetidos a procedimentos 
sob anestesia com uso de bloqueador neuromuscular.

• Média mensal de dosagem do uso de sugamadex / número de anestesias com uso de sugamadex
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III. GLOSSÁRIO

AMG: Aceleromiografia
EMG: Eletromiografia
HMMD: Hospital Municipal Moyses Deutsch
HOEB: Hospital Ortopédico do estado da Bahia
HMSVC: Hospital Municipal Vila Santa Catarina
HMAP: Hospital Municipal de Aparecida de Goiânia
HCAC : Hospital Central de Alta Complexidade de Cuiabá
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