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Autor correspondente A cirurgia em regime de ambulatdrio €, como sabemos, um modelo organizativo Unico, pelas multiplas
Nuno Fernandes vantagens que representa, em simultaneo, para o Estado/Entidade promotora dos cuidados de saide
E-mail: nunoflf2@gmail.com (modelo de sustentabilidade e eficiéncia) e para o doente (modelo de seguranca e satisfacao).
Centro Hospitalar do Baixo Vouga - Servico de Anestesiologia

Av. Artur Ravara Para que a seguranca dos doentes submetidos a cirurgia de ambulatério ndo seja comprometida, ha
3810-501, Aveiro que respeitar um conjunto de condicdes que se podem dividir em 3 grandes grupos:

Portugal

1. Selecdo adequada de procedimentos

2. Selecdo adequada de doentes
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Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria) pelo seu importante contributo na 0s critérios clinicos de selecao de doentes para CA também se tém tornado progressivamente mais
revisdo do presente trabalho e na elaboracao da sua introdugao. abrangentes. Na atualidade, a idade, o indice de massa corporal (IMC), a previsibilidade de via aérea

(VA) dificil, a existéncia de patologia moderada a severa (como sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS), diabetes ou insuficiéncia renal crénica (IRC)...) j& ndo constituem, de forma isolada, um

*GRUPO DE TRABALHO DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA . K - ~ . . .
critério de inclusdo/exclusdo em cirurgia ambulatoria.
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Sem duavida alguma, muito deste progresso tem sido conseguido gracas ao desenvolvimento, ndo
s6 da tecnologia cirtrgica, mas também ao aparecimento de dispositivos de VA menos invasivos,

Nuno Fernandes | Centro Hospitalar do Baixo Vouga farmacos de metabolizacao mais rapida, antagonistas mais fidveis e monitorizacao mais rigorosa das
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Susana Vargas | Centro Hospitalar de S. Jodo 0 uso racional de Farmacos Bloqueadores Neuromusculares (FBNM), implica uma monitorizacdo
Telma Carlos | Centro Hospitalar de Leiria sistemdtica de todos os doentes com indicacdo para utilizacao deste grupo de farmacos, otimizando

a profundidade do bloqueio as exigéncias do tipo de procedimento a efetuar, servindo também como
orientacdo para a reversdo segura do mesmo.

A Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria, num trabalho conjunto com a Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia, entendeu publicar um documento com orientacdes clinicas sobre a utilizacdo de
bloqueadores neuromusculares, a monitorizacdo dos seus efeitos e a sua adequada reversdo no




contexto especifico de Anestesia em Cirurgia de Ambulatério. Em 2018 a Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia publicou as “Recomendacdes Portuguesas para a Gestao do Bloqueio Neuromuscular”,
fruto de um grupo de trabalho alargado, constituido por elementos de diversas unidades de saide em
Portugal, sob coordenacdo do Dr. Simdo Esteves. Esse trabalho constituiu a base para as conclusdes
aqui apresentadas.

Esperamos que este trabalho possa ser Util a todos os colegas, como ferramenta de estudo ou como
base para elaboracdo e implementacdo de protocolos e politicas locais que ajudem a melhorar a
qualidade e a sequranca com que tratamos os doentes nos nossos hospitais. Atendendo ao crescimento
exponencial da Cirurgia de Ambulatério em Portugal, atualmente préximo dos 60% de todos os
procedimentos programados, acreditamos que a quase totalidade dos anestesiologistas portugueses
encontrard na sua prética clinica, aplicabilidade pratica para este conjunto de recomendacdes.

Foi sequida a metodologia descrita para a elaboracao das “Recomendacdes Portuguesas para a Gestao
do Bloqueio Neuromuscular” do grupo de trabalho da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

A semelhanca do trabalho descrito, foram atribuidos, sempre que possivel, graus de recomendacao
segundo norma da Direcdo Geral da Satde:
Grau de Recomendacao

* Grau I: Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é
benéfico, util e eficaz.

* Grau llI: Existem evidéncias contraditérias e/ou divergéncias de opinides sobre a utilidade/eficicia
de determinado tratamento/procedimento.

* Grau lla: Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.

* Grau lIb: Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.

* Grau lll: Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento
nao é benéfico/eficaz e poderd ser em certas situacoes prejudicial.

Nivel de Evidéncia

* Nivel A: Informacao recolhida a partir de vdrios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-analises.

* Nivel B: Informacdo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados
nao aleatorizados.

* Nivel C: Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e
registos.

A GESTAO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR IDEAL

PARA A CIRURGIA DE AMBULATORIO

Nos Ultimos anos tem-se assistido a uma expansao da cirurgia de ambulatério com uma mudanca
marcante do perfil de doente proposto para cirurgia de ambulatério. De facto, tem-se verificado a
realizacao progressiva de procedimentos prolongados, muitos dos quais requerendo a realizacdo de
técnica anestésica geral em doentes de cada vez maior complexidade. Paralelamente verifica-se
uma enfase crescente dada as questdes relacionadas com a eficicia e produtividade da atividade
desenvolvida nos centros de cirurgia de ambulatério, em particular ao rdpido tempo de “turnover”, a
recuperacdo rapida e a alta precoce.'?

Dadas as caracteristicas especificas da cirurgia de ambulatério, em particular dos seus procedimentos
de curta duracao, o fdrmaco ideal a utilizar no contexto da cirurgia de ambulatério deverd apresentar
um inicio de acdo rdpido e previsivel, uma duracdo de acdo curta e constante, uma rapida reversao
e nao apresentar metabolitos ativos ou que esteja sujeito a fendmenos de acumulacdo.? Dado o
objetivo fundamental da cirurgia de ambulatério de limitar ao maximo o impacto sobre o doente,
o farmaco ideal deverd apresentar igualmente um perfil de seqguranca 6timo nao influenciado nem
pelos extremos da idade, nem pela patologia associada do doente, com o minimo impacto sobre
3 homeostasia do doente e sem efeitos adversos associados a sua utilizacdo. Associadamente o
farmaco ideal deverd apresentar um custo competitivo.

Apesar dos avancos observados, o farmaco ideal para a cirurgia de ambulatério ainda ndo estd
disponivel e todos os farmacos de que dispomos atualmente apresentam as suas limitacdes que
justificam um cuidado extremo aquando da decisdo da sua utilizacao, tendo em conta as caracteristicas
do doente, da cirurgia e de todos os outros fatores determinantes da cirurgia de ambulatério. Assim
sendo a utilizacdo destes fadrmacos deverd ser sempre suportada por uma estratégia anestésica que
tenha em atencao a utilizacdo adequada de FBNM, a monitorizacao dos seus efeitos e a sua reversao.



MONITORIZACAO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

UTILIZACAO CLIiNICA DOS FARMACOS BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES

Sabemos hoje que existe uma grande variabilidade individual na resposta aos FBNM como se verifica
pela demonstracao de que o tempo de recuperacdo do BNM ap6s uma dose Unica de FBNM de acdo
intermédia ¢ extremamente varidvel e que o tempo decorrido apds a sua administracdo nunca é
seguro como critério de exclusdo de bloqueio neuromuscular residual (BNMr)®. A avaliacdo do BNM
através de monitorizacdo quantitativa serd sempre a forma ideal de garantir a auséncia de bloqueio
residual clinicamente significativo no momento do despertar do doente.

A avaliacdo do bloqueio neuromuscular através da estimulacdo nervosa pode ser realizada de
forma qualitativa ou quantitativa.* Dadas as diversas limitacdes encontradas com a utilizacdo de
monitorizacdo qualitativa do bloqueio neuromuscular, considera-se que esta nao permite excluir com
certeza a presenca de bloqueio neuromuscular residual. (lll,B)

Na monitorizacdo quantitativa, a avaliacao ¢ realizada por um monitor que apresenta a leitura de
diversos padroes de estimulacao dos quais o train-of-four (TOF) constitui o padrao mais habitualmente
utilizado. A partir do momento em que estao presentes as 4 respostas, o monitor apresenta o valor
de TOF ratio (TOFr) em tempo real.

0 valor de TOFr considerado adequado para uma recuperacao aceitdvel da forca muscular é de pelo
menos 0,9 medido no adutor do polegar por aceleromiografia.*®

Por um lado, com a utilizacdo da monitorizacao quantitativa de forma sistemdtica do BNM, poderd
conseguir-se a reducdo da incidéncia de BNMr.>™ Por outro lado, destaca-se que a presenca de BNMr
estd associada a uma maior incidéncia de eventos respiratérios adversos na Unidade de Cuidados
Pés-Anestésicos.”™™ O BNMr pode aumentar a morbilidade e mortalidade pés-operatéria.”>* 0
fenomeno do BNMr encontra-se descrito em vdrios tipos de doentes cirtrgicos, inclusivamente em
doentes submetidos a procedimentos em regime de ambulatério.™

A monitorizacdo quantitativa do bloqueio neuromuscular constitui o Gnico meio seguro de excluir a
presenca de bloqueio neuromuscular residual. Sempre que se utilizam bloqueadores neuromusculares
durante a anestesia, e independentemente das doses e timing de administracdo, deverd proceder-se a
monitorizacdo do bloqueio neuromuscular através de um dos métodos quantitativos comercialmente
disponiveis. (I,A)

0s Farmacos Bloqueadores Neuromusculares (FBNM) tém vdrias indicacoes no contexto da
implementacdo dos planos anestésicos. Sao de destacar o seu papel na abordagem da via aérea e na
melhoria das condicoes de exposicao cirdrgica.

A realizacdo de intubacdo orotraqueal sob a acdo de farmacos bloqueadores neuromusculares
estd associada a melhores condicdes de intubacdo com menor nimero de efeitos indesejdveis,
nomeadamente traumatismos laringeos, dor pds-operatéria e menores alteracdes hemodinamicas
inerentes a necessidade de administrar menores doses de hipndticos e opidceos comparativamente
3 quando ndo se utilizam os FBNM.¢2'(1,C)

Nao existem estudos que permitam definir o papel dos FBNM na intubacao previsivelmente dificil,
no entanto recomenda-se a abordagem da via aérea e 10T com o doente em ventilacao espontanea,
portanto sem recurso a FBNM.?%(1,C)

Recomenda-se o uso de FBNMnD de duracao intermédia em detrimento de farmacos de longa
duracdo de acdo. A succinilcolina poderd ser uma opcao tendo em conta as suas caracteristicas
clinicas e perfil de sequranca.’

Um resumo das caracteristicas farmacoldgicas dos farmacos bloqueadores neuromusculares
disponiveis é visivel na tabela 1.

ED,, Dose Inicio Du'ra_géo Perfusao E).(c.regéo Metaboli;agéo Hidrélise Excrecao
Farmaco (mg/ Intubacdo de f\géo Cl!nlca (mcg_/kg/ Biliar*** Hepatica T Renal***
kg)  (mg/kg) ~ (min)*  (min)™  min) (%) (%) (%)
Succinilcolina 0,5 11,5 0,5-1 5-10 - NS NS Enzimatica 10
Rocurénio 0,3 0,6-1,2 12 20-35 4-12 50-70 20-30 NS 10-25
Vecurénio 0,05 0,1 3-5 20-35 0,8-1,2 40-75 20-30 NS 15-25
Atracirio 0,23 0,5 5 20-35 5-10 NS NS Espontanea NS
Cisatracdrio 0,05  0,1-0,15 3-5 30-45 1-5 NS NS Espontanea NS
Mivacurio 0,07 0,2 23 12-15 5-10 NS NS Enzimatica NS

* até efeito maximo; “* apds 2xED,, e até T =25%; “** inalterado; NS - ndo significativo; min. = minuto
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A intubacdo orotraqueal recorrendo a Inducao de Sequéncia Rapida estd indicada em situacdes de
emergéncia,?>? estdbmago cheio ou outras situacoes associadas a risco aumentado de aspiracdo. #2425
(113,0)

A utilizacao de FBNM no contexto de ISR melhora a taxa de sucesso de intubacdo.2*2(1,A)

Uma vez que nas doses recomendadas, o rocurénio é tao eficaz quanto a succinilcolina na producao
de condicbes excelentes para intubacdo e é desprovido dos efeitos secunddrios associados
3 succinilcolina, recomenda-se a sua utilizacdo na maioria das circunstancias em que a ISR estd
indicada. Pelo contrdrio, a Unica contraindicacdo absoluta para a administracdo do rocurénio é a
alergia.?2¢2(ll3,C).

0 bloqueio neuromuscular ndo influencia a facilidade ou taxa de sucesso de colocacao de mascaras
laringeas convencionais. #3033 (11,A)

0 bloqueio neuromuscular no influencia a incidéncia nem a severidade de desconforto laringofaringeo
apos ventilacdo com pressdo positiva utilizando mdscaras laringeas convencionais.*(ll,B)

A administracdo de FBNM nao altera a pressao exercida pela mdscara laringea contra a mucosa
faringea e sdo alcancadas condicdes satisfatérias para ventilacdo com pressao positiva com ou sem
relaxamento muscular.>** (11,B)

Indicacoes

A evidéncia cientifica relativamente as indicacdes para a utilizacdo de FBNM durante a manutencao
anestésica é pouco robusta e, deste modo, as recomendacdes baseiam-se em larga medida na
opinido de peritos. Neste contexto, das indicacdes para a utilizacdo de FBNM durante a manutencao
anestésica sdo de destacar: a necessidade de manutencdo da imobilidade do doente, acessibilidade
3o local cirdrgico e facilitacdo do procedimento (cirurgia laparoscépica, cirurgia digestiva, tordcica,
ginecoldgica, traumatoldgica, etc.); prevencdo de complicacoes secunddrias (aumentos de pressao
no caso da neurocirurgia, oftalmologia) e facilitacdo da ventilacao mecanica invasiva.® 83637

Farmacos, doses e regimes de administracao de FBNM

Nao existe uma evidéncia cientifica soélida que justifique a recomendacdo da utilizacdo de um FBNM
especifico em detrimento de outros. Assim sendo, uma vez mais, as recomendacdes da utilizacdo de
FBNM para manutencdo anestésica resultam em larga medida da opinido de peritos.” A escolha do
FBNM e do seu regime de administracao dependerd das preferéncias de utilizacao, das caracteristicas
farmacoldgicas de cada farmaco e das particularidades de cada doente. Deve igualmente ser tida

em consideracdo a duracdo e outras caracteristicas da cirurgia/cuidados a prestar, a profundidade de
bloqueio neuromuscular necesséria, as possiveis interacoes medicamentosas e perfil de seguranca
de cada farmaco.™374

Com o proposito de evitar fendmenos de bloqueio neuromuscular residual, as doses de FBNM deverdo
sempre ser orientadas por monitorizacdo adequada, administrando a dose de FBNM mais baixa
possivel de forma a permitir atingir os objetivos clinicos para o procedimento/cuidado a realizar
18,36384243(] C). Com este pressuposto sdo de evitar FBNM de longa duracdo.*2(lll,C)

Bloqueio neuromuscular profundo

Nos Ultimos anos tem-se verificado um interesse crescente na utilizacdo de FBNM por forma a
obter BNM profundo, nomeadamente no contexto de cirurgia laparoscopica. De facto, apesar de ser
reconhecida a necessidade de mais e melhores estudos focados neste tema, um numero significativo
de autores tém defendido a utilizacdo de BNM profundo de forma alargada.***° Apesar do referido
crescente interesse na utilizacdo de BNM profundo, varios autores mantém reservas marcadas
relativamente a adocdo desta estratégia. Os referidos autores salientam a inexisténcia atual de
evidéncia cientifica de qualidade que sustente a utilizacdo por rotina de estratégias de bloqueio
neuromuscular profundo e alertam para as suas consequéncias clinicas e financeiras.>'(lib, A)

As diferentes conclusdes sugerem que a utilizacdo de estratégias de bloqueio neuromuscular profundo
deverd ser reservada para situacdes clinicas bem selecionadas e num contexto de comunicacdo eficaz
entre a equipa anestésica e cirdrgica.*>*%'(1,C)

UTILIZACAO CLINICA DOS FARMACOS BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES EM POPULACOES ESPECIAIS

A utilizacdo de FBNM em populacdes com caracteristicas particulares (pediatria, doente idoso, obesos,
insuficientes renais ou hepéticos, doenca neuromuscular e outros) estd definida nas “Recomendacdes
Portuguesas para a Gestao do Bloqueio Neuromuscular” da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia,
recomendando-se a consulta das mesmas.



REVERSAO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

A incidéncia de BNM residual é muito varidvel: apresenta incidéncias de cerca de 30%, mesmo apos
utilizacdo de FBNM de duracao intermédia, mas estes valores podem variar de 2 a 64%, de acordo
com os estudos publicados.’>*2

0 BNM residual contribui para uma larga proporcao de alteracdes da coordenacao da musculatura da
faringe e laringe, alteracoes da degluticdo, diminuicdo do tonus do esfincter esofagico superior (EES),
com aumento do risco de aspiracao e diminuicdo dos volumes respiratérios com aumento do risco
de complicacdes respiratérias pds-operatorias (hipoxemia, hipoventilacdo, obstrucdo das vias aéreas,
atelectasias e pneumonia). Todas estas alteracoes podem aumentar significativamente a morbilidade
e o risco de mortalidade e, consequentemente, os custos no tratamento dos doentes.'>>%3(1,B)

A ocorréncia de bloqueio neuromuscular residual no contexto especifico de Cirurgia de Ambulatério
poderd estar associada a diminuicdo no turnover dos doentes, com consequente atraso na alta
hospitalar.’?

0 BNM residual pode ser afetado por fatores associados aos doentes e/ou estratégia de gestdo do
BNM. 554

Sempre que sdo utilizados FBNM, uma estratégia adequada para a reversao deve ser planeada
desde o inicio, ponderando as multiplas varidveis envolvidas em todo o processo: clinicas, cirurgicas,
farmacoldgicas e temporais.

Perante a utilizacdo de FBNM, a monitorizacdo do bloqueio neuromuscular deve ser mandatéria.
Na impossibilidade de utilizar peri-operatoriamente a monitorizacdo instrumental quantitativa, a
reversdo farmacolégica do BNM deve ser considerada sistematicamente.>(l,B)
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3.1 Inibidores da colinesterase

0Os inibidores da colinesterase disponiveis para uso clinico endovenoso sdo a neostigmina e o
edrofénio, mas sé a primeira é comercializada em Portugal.

A neostigmina possui um efeito de teto pelo que um aumento da dose (para além da preconizada)
ndo leva a um aumento do seu efeito. Ndo estd indicada a sua administracdo até que estejam
presentes um minimo de 2 respostas ao TOF, devendo idealmente esperar pelo aparecimento da 4°
resposta ao TOF para a sua administracdo. (1,C)

Na auséncia de monitorizacdo instrumental, a administracdo de neostigmina apenas deverd ser
realizada apos evidéncia de ventilacdo ou movimentos espontaneos, devendo ser administrada 15 a
30 minutos antes do momento previsto para a extubacdo.

0 aumento da concentracdo de acetilcolina ndo estd limitada a juncdo neuromuscular mas também
ocorre nos recetores muscarinicos onde a acetilcolina é o neurotransmissor.> Assim sendo, a utilizacdo
de neostigmina poderd associar-se a fenémenos de hipersalivacdo, broncoconstricao, bradicardia,
nduseas e vomitos, pelo que se preconiza a administracdo concomitante de um anticolinérgico como
a atropina, em doses de 15-20 mcg/kg, ou glicopirrolato (10-15 mcg/kg). (1,C)

Doses recomendadas:
Neostigmina 0,04-0,05 mg/kg, ndo devendo exceder nunca os 0,07 mg/kg.

Doses elevadas ou administracdo ndo guiada por monitorizacdo estdo associadas a um aumento
da incidéncia de atelectasia pos-operatéria e a tempos superiores de permanéncia na Unidade
de Cuidados P6s Anestésicos (UCPA). O aumento da dose ndo leva a um aumento da reversao do
bloqueio profundo (efeito teto).>”8

3.2 Ciclodextrinas - sugamadex

Sugamadex é uma y-ciclodextrina modificada com uma molécula hidrossoltvel contendo um nucleo
lipofilico que encapsula moléculas de rocurénio ou vecurénio numa relacao de 1:1, formando o
complexo de inclusao altamente estdvel, reduzindo a quantidade de FBNM disponivel para se ligar
30s recetores nicotinicos na juncao neuromuscular, resultando na reversao do bloqueio induzido por
esses agentes.>®>¢ A utilizacdo de sugamadex permite a reversdo do BNM numa situacdo de “ndo
intubo, nao ventilo” em que tenha sido usado o rocurénio ou vecurénio. Poderd estar indicado em
situacoes clinicas particulares de reversdo do BNM (terapia electroconvulsiva, miastenia grave e
outras miopatias)®®¢' e ainda na reversao de efeitos por reacao alérgica ao rocurénio ou vecurénio
(utilizacao offlabel).s64

Apresenta um inicio de acdo geralmente inferior a 3 minutos. O sugamadex é capaz de reverter
o bloqueio neuromuscular induzido pelos bloqueadores neuromusculares aminoesterdides

de forma consistente e segura, desde que a dose seja adaptada a profundidade do bloqueio
neuromuscularé>3(1,A).
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Pouco Frequentes Reacdes alérgicas

(= 1/1000, < 1/100) Cardiovasculares: hipertensao, prolongamento do Intervalo QT no ECG,
bradicardia ou taquicardia

Sistema nervoso central: tremores, exacerbacao da dor no local de incisdo,
tonturas, insonia, hipoestesia, ansiedade e depressao

Dermatoldgicos: prurido ou eritema
Endocrinometabdlicos: hipocalcémia
Gastrointestinais: dor abdominal, flatuléncia, xerostomia, obstipacao

Efeitos na hemdstase: aumento ligeiro do Tempo de Tromboplastina
parcialmente ativada (aPTT) e Tempo de Protrombina (TP)

Frequentes Respiratérios: tosse
(= 1/100, < 1/10) Cardiovasculares: hipotensao
Sistema nervoso central: cefaleias

Complicacdes de intervencdes relacionadas com lesoes e intoxicacoes:
complicacoes anestésicas nas vias aéreas, complicacoes anestésicas,
hipotensao da intervencdo, complicacdo de uma intervencao

Muito Gastrointestinal: disgeusia, nduseas, vomitos
frequentes Dor no local de injecao

3.2.1 Sugamadex no tratamento da anafilaxia provocada por bloqueadores neuromusculares
aminosterdides

Tém sido publicados vdrios casos clinicos relatando a utilizacdo do sugamadex como adjuvante no
tratamento da anafilaxia provocada por bloqueadores neuromusculares aminosteréides. A maioria
dos casos clinicos descritos de utilizacdo com sucesso do sugamadex no tratamento da anafilaxia
descrevem doses elevadas (> 500 mg) havendo autores que advogam a utilizacdo de doses na ordem
dos 16 mg/kg.>¢*

0 tratamento primdrio da anafilaxia deverd sequir sempre as recomendacdes de tratamento destas
situacoes, devendo a administracao de sugamadex, no caso de se suspeitar de alergia ao bloqueador
neuromuscular, ser sempre encarada como uma terapéutica adjuvante a carecer de estudos que
comprovem em definitivo a sua eficacia.* (11,C)

3.2.2 Readministracao de rocurénio apds reversao prévia com sugamadex

Em caso de necessidade de reinstalacdo de bloqueio neuromuscular apés reversao prévia com
sugamadex, o tempo de espera para nova administracdo de rocurénio/vecurénio e as doses a
administrar deverao ser as seguintes:**¢

Se reversdo prévia com até 4 mg/kg de sugamadex:

Tempo de espera minimo de 5 minutos ------------ 1,2 mg/kg rocurénio

4 horas ----------- 0,6 mg/kg rocurénio ou 0,1 mg/kg vecurénio

Na presenca de insuficiéncia renal (compromisso ligeiro a moderado) esperar 24 horas ---------
0,6 mg/kg rocurénio ou 0,1 mg/kg vecurénio

Se necessario menos tempo ----------- 1,2 mg/kg rocurénio
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Se dose de sugamadex de 16 mg/Kg:
Tempo de espera minimo de 24 horas -------------- 0,6 mg/kg rocurénio ou 0,1 mg/kg vecurénio

3.2.3 Grupos especiais

A utilizacdo de sugamadex em populacoes com caracteristicas particulares (pediatria, doente idoso,
obesos, insuficientes renais ou hepdticos, gravidez e amamentacao, doenca neuromuscular e outros)
estd definida nas “Recomendacdes Portuguesas para a Gestdo do Bloqueio Neuromuscular” da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, recomendando-se a consulta das mesmas.

4. ESTRATEGIAS DE REVERSAQ

Momento de reversao farmacoldgica:

0 momento da administracao de reversores do BNM é um fator determinante na eficacia da reversao
do bloqueio e varia de acordo com o tipo de farmacos utilizados para o efeito. Varios fatores podem
interferir com a velocidade de reversao do bloqueio. Quanto mais profundo for o bloqueio, mais lenta
serd a velocidade de recuperacao e maior o potencial de bloqueio residual.

A reversao do BNM com inibidores das acetilcolinesterases, nunca deve ser tentada antes do
reaparecimento da sequnda resposta ao TOF, devendo idealmente aguardar-se até ao aparecimento
da quarta resposta de forma a obter uma reversao mais previsivel e rapida.

Cisatracurio,Atracurio,
N° de respostas TOF Outros dados Rocurénio, Vecurénio
(Reversao com Neostigmina)

Rocurénio, Vecurénio
(Reversao com Sugamadex)

Idealmente ventilar o paciente

0 PTC=0 e O F Y Sugamadex 8-16 mg/kg
Idealmente ventilar o paciente

¢ et e esperar por TOFc de 4 Sl 4 Mg
12 Idealmente ventilar o paciente Sugamadex 2 mg/k

e esperar por TOFc de 4 9 9/%9
4 Fade presente Neostigmina 0,04-0,05 mg/kg Sugamadex 2 mg/kg
4 Fade nao detetada Neostigmina 0,02-0,03 mg/kg Sugamadex 2 mg/kg
4 T4/1120,9 Reversao nao necessdria Reversao nao necessaria

Na reversao com recurso a neostigmina sem monitorizacdo quantitativa, é necessdria a evidéncia de um TOF com 4 respostas e um
tempo de espera apds reversao até ao despertar total de pelo menos 15 minutos. A utilizacao de neostigmina para a reversao de um
bloqueio neuromuscular com TOF <4 sé deve ser tentada se guiado por monitor quantitativo. O sugamadex poderd ser uma opcao se
tiver sido utilizado FBNMnD aminosterdide.
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A indicacdo e beneficio clinico da reversao sistemdtica do BNM como forma de diminuir o bloqueio
residual e melhorar o outcome dos doentes parece ser inequivoca.(l,C) No entanto, é ainda controversa
3 existéncia de uma relacdo de custo-beneficio direto favordvel entre o outcome pds-operatério com
recurso as ciclodextrinas na reversdo do BNM pela diminuicao de complicacdes pés-operatorias.’
Alguns estudos apontam, ainda assim, para um beneficio real mesmo sem a pressdo direta da
producao e somente pela diminuicdo de complicacoes pds-operatérias e melhor outcome.®*¢” Sao
necessdrios mais estudos que possam vir a reforcar esta relacdo.s

0 trabalho de diversos autores tem trazido uma grande énfase relativamente a necessidade de se
melhorarem os programas de formacdo de anestesiologia como forma de aumentar a consciéncia
e competéncias relacionadas com questdes fundamentais respeitantes a abordagem do bloqueio
neuromuscular. Assim sendo, recomenda-se a implementacdo de programas de formacdo médica
continua, requlares e estruturados, adequados as necessidades de todos os envolvidos na abordagem
do BNM.®71(1,C)

Nuno Fernandes - recebeu pagamentos da MSD por palestras e consultadoria

Sandra Pereira - sem conflitos de interesse

0 presente trabalho ndo foi suportado por nenhum subsidio ou bolsa.
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