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A administração de relaxantes musculares
(RM) a pacientes na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) é prática comum. Em geral,
quando administrados por períodos curtos
(< 2 dias), sua farmacologia é similar àquela ob-
servada na sala de operações, seja quanto a
doses, contra-indicações ou complicações.
Contudo, comparativamente pouco se sabe so-
bre a farmacologia dos RM administrados por
Iongos períodos, situação em que muitas com-
plicações associadas são relatadas1. Neste ar-
tigo, pretende-se estabelecer critérios clínicos
para o uso racional dos RM, tanto para curtos
como para Iongos períodos, em pacientes de
UTI. Em complemento, discutir-se-ão as compli-
cações, particularmente as relacionadas ao uso
prolongado, desde que possam causar proble-
mas graves na recuperação dos pacientes.
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Condutas no Uso de
Relaxantes Musculares na UTI

No passado, os RM eram usados comu-
mente em pacientes na UTI, porém mais recen-
temente a freqüência de seu uso reduziu-se 2,3,
embora continuem sendo empregados em prati-
camente todos os serviços 4,5. A redução no uso
de RM na UTI provavelmente foi causada por
uma combinação de fatores tais como: maior
uso de sedativos e analgésicos, modalidades
sofisticadas de ventilação assistida e melhor
compreensão das complicações decorrentes do
relaxamento muscular prolongado. As drogas
mais freqüentemente empregadas são o pancu-
rônio e vecurônio, e com menor Uso, embora

. Este aumento no usocrescente, o atracúrio2,3

do atracúrio é resultante do maior número de
relatos de compIicações afeitas ao uso prolon-
gado de RM na UTI, seja com vecurônio ou
pancurônio, enquanto descreve-se (sem ade-
quado apoio metodológico) que o atracúrio e um
pouco mais seguro que as outras duas drogas.
Contudo, não se pode relegar que há mais pro-
blemas com vecurônio e pancurônio porque são
mais usados. Como vem aumentando a aplica-
ção de atracúrio, acredita-se que veremos um
aumento proporcional de complicações a ele
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6,7 Nenhum relaxante muscularre lac ionadas .
deve ser considerado completamente seguro
para uso prolongado em UTI.

Indicações para Uso de
Relaxantes Musculares na UTI

A razão mais freqüentemente citada
para o uso de RM é a facilitação da ventilação
mecânica. Outras indicações são Iistadas na
tabela I 5

.. Poucos estudos têm se preocupado
com os resultados pós administração de RM na
UTI. A evidência de efeitos benéficos sobre a
função pulmonar e a oxigenação é mínima e

8-11 Em alguns casos, a melhora dainconc lusa  .
oxigenação atribuída ao uso de RM foi, de fato,
devida à administração prévia de drogas sedati-
vas 9. No controle do tétano não há muitas ou-
tras alternativas ao uso prolongado de RM.
Nestes pacientes não têm sido relatadas compli-

12-14. A inclusão da últimacações no seguimento
indicação — necessidade — aparenta fluência

mas abrange outras indicações tão vagas como
acomodar ou acalmar o paciente, as quais têm
sido relatadas e que podem ter sido a principal
indicação em inúmeras situações 15. Parte do
incentivo ao uso de RM é o desenvolvimento de
tolerância à sedação com opióides e benzodia-
zepínicos, com conseqüente incapacidade do
paciente em tolerar intubação traqueal e venti-
lação mecânica. Trata-se de um difícil problema
terapêutico que a paralisia muscular certamente
pode aliviar, mas que pode não beneficiar o
paciente a não ser que outras alternativas tera-
pêuticas tenham sido exauridas.

Uso de Relaxantes Musculares por
Curtos Períodos

Para curtos períodos, a farmacologia
dos RM na UTI é similar a da sala de operações.
As doses são as mesmas (doses iniciais de

Tabela I - lndicações descritas para uso de Relaxantes Musculares
em UTl.

Facilitação para:

- intubação traqueal

- ventilação mecânica

Redução de:

- altas pressões de insuflação pulmonar
(SARA)

- pressão intracraniana elevada

- metabolismo (trabalho ventilatório e
tremor)

Melhora de:

- troca gasosa pulmonar

- oxigenação do paciente

Controle de contraturas musculares:

- tétano

- estado convulsivo

Conveniência:

para acomodar ou acalmar o paciente

vecurônio: 0,1 mg/kg; e de atracúrio: 0,5 mg/kg
seguidas por doses similares repetidas a cada
hora ou por infusão)

16,17 . Durante as primeiras
24-72 horas de administração, pode ser neces-
sário aumentar as doses pelo desenvolvimento
de tolerância aguda, que pode ser de tal magni-
tude a ponto de exigir grandes doses de vecurô-
nio, da ordem de 32 mg/kg 16. O mecanismo da
tolerância é, provavelmente, devido a supra-re-
gulação dos receptores de acetilcolina, devido à

18 Não há elementos paradesnervação crônica .
sugerir superioridade de uma droga em relação
à outra e assim a escolha deve pautar-se em
critérios como as contra-indicações conhecidas
e as propriedades das drogas, tais como os
efeitos cardiovasculares, duração de ação, faci-
Iidade de administração e custo.

Complicações do Uso de RM por
Curto Período na UTI

Para efeito desta discussão, define-se
como curto período o uso de RM por menos que
dois dias. É um conceito um tanto arbitrário,
embora com base na baixa prevalência de com-
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plicações associadas aos RM dentro deste inter- Ventilação Inadequada
valo. Obviamente, as complicações que se de-
senvolvem durante o uso de RM por curtos
períodos também podem ocorrer durante o uso Quando curarizado, o paciente fica ab-
prolongado. Como os anestesiologistas utilizam solutamente dependente da ventilação mecâni-
RM na sala de operações, já estão familiariza- ca e, como resultado, quer de ajustes incorretos,
dos com seus efeitos colaterais específicos pelo quer do mau funcionamento do ventilador ou
que não se delongará no assunto, com exceção desconexão do sistema, a ventilação pulmonar
do risco de hipercalemia grave associada à suc- pode tornar-se inadequada ou ausente.
cinilcolina.

Succinilcolina e Hipercalemia

Em função de sua melhor qualidade e a
pequena latência, a succinilcolina é usada para
facilitar a intubação traqueal em seqüência rápi-
da. Existem muitas contra-indicações ao empre-
go de succinilcolina, em particular as condições
que predispõem à hiperpotassemia grave. Den-
tre os pacientes com elevado risco de hiperca-
Iemia, destacam-se o grande queimado, o
portador de lesão neurológica, de trauma mus-
cular, os que estão em imobilização prolongada,
e os que já apresentam hiperpotassemia. Menos
relatada é a hipercalemia que se desenvolve
após succinilcolina em pacientes com acidose
metabólica grave e hipovolemia19. Relatos em
humanos e em coelhos demonstram a ocorrên-
cia de resposta hipercalêmica exagerada face à
combinação de hipovolemia e acidose metabó-
Iica

19,20 . Nesta situação, o potássio parece ter
origem no sistema gastro-intestinal e não do
músculo, como é classicamente descrito 21.
Com base nesta evidência, o clínico deve ser
cauteloso quanto à administração de succinilco-
Iina em paciente com acidose metabólica e hi-
povolemia, fazendo, de preferência, a correção
prévia da acidose, mesmo que parcial, através
de hiperventilação e da administração de bicar-
bonato de sódio.

Analgesia e Sedação Insuficientes
em Paciente Curarizado

Na UTI, os pacientes curarizados têm
risco elevado de estarem em estado vígil, ansio-
sos e com dor. Levantamento recente mostrou
erros conceituais entre enfermagem e médicos
da UTI quanto às propriedades dos RM que
estavam administrando 22. Entre 50 e 70% pen-
savam que o pancurônio era ansiolítico; 5 a 10%
consideravam-no analgésico; enquanto 40 a
80% imaginavam que o diazepam tinha proprie-
dades analgésicas. Tais concepções errôneas
explicam porque os pacientes relatam experiên-
cias aterrorizantes enquanto curarizados em
UTI 23. Logo, o uso de RM em pacientes de UTI
deve ser acompanhado por analgesia adequa-
da. O nível de sedação necessária é variável em
cada indivíduo e como raramente tais pacientes
são sedados ao nível de inconsciência, o pes-
soal de UTI deve manter comunicação freqüen-
te, explicar seus atos e tranquilizar verbalmente
os pacientes sob seus cuidados 23.

O Uso Prolongado de
Relaxantes Musculares na UTI

A tabela II destaca sinteticamente as
complicações do uso prolongado de RM em UTI.
As primeiras duas categorias são conseqüên-
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Tabela II - Complicações com o Uso de Relaxantes Musculares na
UTI

Curtos Períodos de Uso:

- Efeitos colaterais comuns e específicos
das drogas

- Ventilação Inadequada

- Analgesia e ou Sedação Inadequada

Uso Prolongado:

Complicações da imobilidade:

- TVP (Trombose Venosa Profunda) em-
bolia pulmonar

- Iesão de nervos periféricos

- úlcera de decúbito

Incapacidade de tossir:

- retenção de secreção e atelectasia

- infecção pulmonar

Fraqueza Muscular Persistente:

- bloqueio neuromuscular farmacológico

- miopatia associada a esteróide

- neuropatia motora periférica

- disfunção neuromuscular neuropática

- combinações dos problemas acima

Efeito de Metabolitos:

- metabolitos 3-desacetil de relaxantes
musculares esteróides podem produzir
paralisia

- Iaudanosina pode causar estimulação
cerebral, hipotensão e bradicardia

cias da imobilização e perda da capacidade de
tossir. Sua prevenção exige enfermagem treina-
da e fisioterapia intensiva, o que foge ao domínio
do anestesiologista. Por serem assuntos que
extrapolam o escopo desta comunicação, não
serão discutidos.

Discutir-se-ão as últimas duas catego-
rias: paralisia prolongada após interrupção do
RM e efeitos das drogas ou de seus metabolitos:

Paralisia/Fraqueza Persistentes
após lnterrupção do RM

Existem muitos relatos de pacientes
que receberam RM durante Iongo tempo e que
não recuperaram sua força muscular após a
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interrupção da droga. A incidência de fraqueza
persistente é de aproximadamente 5% entre to-
dos os pacientes de Terapia lntensiva que rece-
beram RM, e de 20% nos que receberam
relaxante muscular por mais de 6 dias 2,24. A
incidência é ainda maior em grupos específicos
de pacientes que serão relatados adiante 25,26.
Quando se interrompe a administração de RM,
a maioria dos pacientes recupera a atividade
muscular rapidamente, mesmo aqueles que re-
ceberam grandes doses de relaxantes muscula-
res durante Iongos períodos 16,17,27-29 . Contudo,
como a persistência de fraqueza muscular pode
retardar o desmame do paciente da ventilação
mecânica por dias ou semanas, e como a recu-
peração plena da força muscular pode demorar
até um ano o impacto desta complicação é
arrasador para o paciente1. Por isso é necessá-
rio que os intensivistas empenhem-se em redu-
zir a ocorrência desta complicação.

Bloqueio Neuromuscular Prolongado

Esta é a complicação de mais fácil com-
preensão porque constitui simplesmente a per-
m a n ê n c i a  d e  b l o q u e i o  n e u r o m u s c u l a r
farmacológico Após a suspensão da administra-
ção do RM, a persistência da droga em circula-
ção, ou de seu metabolito com propriedades
relaxantes, resultará em paralisia persistente. O
principal metabolito do vecurônio é o 3-desace-
til-vecurônio que tem propriedades relaxantes
próprias com 80% da potência do vecurônio 30.
Segredo e col identificaram o 3-desacetil-vecu-
rônio como a causa mais comum de persistência
de paralisia em 7 de 16 pacientes que recebe-
ram vecurônio por mais de dois dias 26. Em
vários destes pacientes, altas concentrações
plasmáticas do metabolito persistiram bastante
tempo após a queda da concentração do vecu-
rônio ao nível incapaz de produzir paralisia.
Aqueles autores identificaram a falência renal e
o sexo feminino com o fatores de risco para a
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paralisia persistente. Assim, a situação de maior
risco é a administração de vecurônio por mais
de dois dias em pacientes femininas com insufi-
ciência renal. Pancurônio e piperocurônio tam-
bém possuem um metaboli to 3-desaceti l ,
Embora não existam estudos específicos quanto
a complicações relacionadas a estes metabo-
litos parece prudente evitar a administração pro-
Iongada daqueles agentes a pacientes com
insuficiência renal.

Miopatia Associada com Administração
Concomitante de Relaxantes Musculares e

Altas Doses de Esteróides

Vários relatos de Iiteratura descrevem
um quadro clínico típico, constituído de quadri-
plegia flácida acentuada após ventilação mecâ-
nica em pacientes com asma grave 25,31. A
síndrome caracteriza-se, além da paralisia fláci-
da, por aumento da concentração de creatino-
quinase (CK), mionecrose e recuperação lenta,
que pode durar meses. A incidência de miopa-
tias clinicamente detectáveis em pacientes com
asma grave que necessitaram ventilação mecâ-
nica e de aproximadamente 40%, enquanto a CK
elevada apresenta-se em 76% destes casos
25,32. Este problema ocorre quando os pacientes
recebem altas doses de esteróides e concomi-
tantemente relaxante muscular. Na maioria dos
relatos, os relaxantes musculares envolvidos fo-
ram pancurônio ou vecurônio, o que induz a
acreditar que existe alguma relação com a es-
trutura molecular dos RM (também esteróide),
ao mesmo tempo que sugere o atracúrio como
agente mais seguro nesta situação. Contudo,
recentemente foi descrito um caso implicando o
atracúrio como causa da miopatia, o que abala
aquela aparentemente óbvia suposição 6.

Quanto maior a dose do relaxante mus-
cular ou do esteróide, mais comum é a ocorrên-
cia da miopatia, porém as doses críticas das
drogas dos dois grupos possivelmente não pos-

sam vir a ser identificadas25,32.A complicação
ocorreu com diferentes esteróides, o que torna
impossível estabelecer um determinado corti-
costeróide como mais seguro.

Há usualmente um aumento da concen-
tração plasmática de CK com o desenvolvimento
da miopatia. Por esse motivo, recomenda-se a
monitorização da concentração da CK em pa-
cientes de UTI que recebem relaxantes muscu-
Iares e altas doses de corticosteróides. O único
conselho a ser oferecido aos clínicos que tratam
tais pacientes é reduzir a dose de esteróides e
relaxantes musculares, medir diariamente a CK
sempre que o uso do RM ultrapasse 2 dias e
interromper sua administração quando houver
aumento do CK.

Neuropatia Motora Associada a
Vecurônio, Pancurônio ou Atracúrio

Também tem sido descrita síndrome de
neuropatia motora após uso prolongado de ve-
curônio, pancurônio ou atracúrio 7,24,33. Afeta
membros superiores e inferiores, é acompanha-
da por ausência de reflexos tendinosos e pode
estar associada à atrofia muscular. Promove
fraqueza acentuada que pode retardar o desma-
me da ventilação mecânica e prolonga-se por
vários meses até total recuperação. No caso do
vecurônio, e provavelmente de qualquer outro
relaxante muscular, a ocorrência de neuropatia
está relacionada a dose e à duração da adminis-

33 Em estudo prospectivo, aleatório etração .
controlado, a neuropatia ocorreu em 7 de 10
pacientes que receberam RM, enquanto ne-
nhum dos 18 pacientes-controle (tratados sem

. A lição a ser tirada desteRM) a desenvolveu33

relato é que tal neuropatia motora só ocorre na
vigência do uso de RM e que dose e duração do
tratamento tem relação com a patogênese da
complicação.
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Disfunção Neuromuscular Persistente

Outra síndrome clínica manifestada por
fraqueza muscular persistente sem envolvimen-
to sensitivo tem sido descrita após uso prolon-
gado de pancurônio, vecurônio ou metocurina
34. Estudos eletromiográficos foram consisten-
tes na demonstração de falha na transmissão
neuro-muscular. Como a fraqueza demorou me-
ses para regredir não deve ter sido conseqüente
a bloqueio neuro-muscular farmacológico per-
sistente desde que o quadro clínico ultrapassa o
período no qual detectam-se resíduos do RM ou
de quaisquer de seus metabolitos ativos.

Polineuropatia de Enfermidades
Críticas

Os pacientes de UTI podem desenvol-
ver fraqueza muscular como resultado de poli-
neuropatia de enfermidades críticas 35,36 . A
fraqueza é conseqüência de miopatia catabóli-
ca, consumo muscular e atrofia por desnerva-
ção. Ocorre somente em pacientes com sepse
ou falência de múltiplos órgãos, e não tem qual-
quer relação com relaxantes musculares. Dife-
r e n t e  d a s s índ romes a s s o c i a d a s  à
administração de RM, a polineuropatia não se
Iimita a nervos motores, envolvendo estruturas
sensitivas 35,36. Nos pacientes sépticos esta po-
Iineuropatia pode coexistir com as síndromes de
fraqueza persistente induzidas pelos relaxantes
musculares, o que resulta em problema terapêu-
tico complexo.

Fraquezas Persistentes - Sumário

A incidência de fraqueza muscular per-
sistente após uso de RM varia entre instituições

1 2 2

na dependência do tipo de paciente atendido,
mas é da ordem de 5% de todos os pacientes,
sendo 20% daqueles submetidos à terapia com
RM por mais de 6 dias 24, e 40% daqueles que
recebem doses altas de esteróides concomitan-
temente 25,32. Os corticosteróides são as únicas
drogas que têm demonstrado aumento do risco
de fraqueza persistente, embora os pacientes
de UTI recebam muitas outras drogas como an-
tibióticos e bloqueadores de canal de cálcio, os
quais podem ter uma relação ainda indefinida na
patogênese da fraqueza muscular persisten-
te 31.

Os fatores de risco reconhecidos para
fraqueza muscular prolongada incluem o uso de
vecurônio em pacientes do sexo feminino com
insuficiência renal, uso de altas doses de este-
róides ou RM em altas doses e por períodos
prolongados. O fenômeno afeta o sistema motor
e provavelmente reflete um efeito patológico de-
vido à exposição crônica do nervo ou da junção
neuromuscular ao RM. As diferentes síndromes
de miopatia, neuropatia motora ou disfunção
neuromuscular podern ter uma fisiopatologia co-
mum a qual ainda não está totalmente identifica-
da.

Para os pacientes, o impacto da fraque-
za muscular persistente é grave. A dependência
da ventilação mecânica prolongará a permanên-
cia na UTI, o que resulta em aumento de custo
- pelo menos US$ 3000/dia em nossa instituição
- e aumento de risco das complicações relacio-
nadas. Em função do lento processo de regres-
são, que pode durar meses, as repercussões
sobre a viola do paciente serão significativas.

Monitorização da Administração
de RM em UTI

Um modo efetivo para reduzir as com-
plicações relacionadas ao uso de RM é a redu-
ção da dose administrada. Em pacientes que
requeiram o uso de RM, a dose pode ser redu-
zida através de monitorização cuidadosa do
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efeito e administração apenas de doses sufi-
cientes para atingir o nível de bloqueio neuro-
muscular desejado. A monitorização pode ser
feita de duas maneiras: acompanhamento da
resposta clínica, como a redução na pressão
máxima de vias aéreas, ou através da análise
das respostas ao uso de um estimulador de
nervos. Esta última opção tem sido Iargamente
proposta e tem tido sucesso aparente na pre-
venção da fraqueza persistente em alguns ca-
sos, mas não em todas as situações 6,37,38 .

Controle da Administração de Droga
pela Resposta Muscular ao Estímulo

ou pelo Efeito Terapêutico

A utilidade da monitorização da função
neuromuscular na sala de operações está bem
estabelecida, embora as regras desenvolvidas
para tal não possam ser totalmente transferidas
para a UTI. A maioria dos anestesiologistas está
familiarizada com a monitorização do bloqueio
neuromuscular na sala de operações e monito-
res similares são usados por 21 a 34% dos
médicos intensivistas  4,5 . Contudo  há  poucas.
análises consistentes sobre a utilidade desta
monitorização em UTI, como poucas são as ins-
truções para seu uso. Há apenas um interessan-
te estudo no qual a incidência de fraqueza
muscular persistente foi abolida com administra-
ção de vecurônio controlada através de respos-
tas às seqüências de quatro estímulos (TOF), no
qual os pacientes foram mantidos com, pelo

37. Nesta circunstância asmenos, uma resposta
doses de RM administradas foram significativa-
mente reduzidas, mostrando que esta pode ser
a chave da redução de complicações 37. Contu-
do, a titulação de doses de relaxantes com res-
postas ao TOF não abolirá a incidência de
fraqueza persistente. Recentemente, dois pa-

cientes tiveram a sindrome sob doses de atracú-
rio tituladas com respostas ao TOF 6

.

Embora o uso da monitorização com
TOF reduza a dose total de droga em compara-
ção com administração cega, não monitorizada,
tal técnica pode não identificar o mínimo reque-
rido pelo paciente o que Ieva eventualmente à
sobredose. Recomenda-se, portanto, que as do-
ses de RM sejam reduzidas ao mínimo, não pela
titulação com TOF mas, de preferência, pela
administração apenas da dose necessária para
alcançar um objetivo clínico específico, ou seja,
para permitir a aceitação da ventilação mecâni-
ca. Exemplificando, se o RM é administrado
para que o paciente aceite a ventilação, a dose
somente deve ser repetida quando houver sinais
de resistência ao ventilador, ou seja, a dosagem
tem base no objetivo terapêutico e o paciente
recebe apenas o suficiente para satisfazer tais
necessidades clínicas. Presuma-se, para efeito
comparativo, que neste mesmo paciente admi-
nistre-se RM para manter resposta pré-determi -
nada ao TOF, qual seja, uma só resposta. Se o
paciente continuar a resistir ao ventilador, sem
dúvida recebera dose maior do RM. Contudo, se
estiver tolerando o ventilador, continuará rece-
bendo relaxante suficiente para manter apenas
uma resposta ao TOF. Isto pode representar
mais RM do que o necessário, uma vez que a
ventilação poderia ser tolerada com doses me-
nores, ou seja, estaria recebendo sobredose.
Esta situação pode ocorrer porque nossa expe-
riência baseada em sala de operações demons-
t r a  q u e  u m a  ú n i c a  r e s p o s t a  a o  T O F
correlaciona-se com nível de paralisia suficiente
para a maioria dos procedimentos cirúrgicos,
porém ainda não dispomos de dados suficientes
para analisar tais correspondências em pacien-
tes de UTI. É mais difícil protocolar estudos para
aquilatar objetivos clínicos do que respostas ao
TOF, mas a dosagem de drogas proporcionada
as necessidades clínicas permitirá com que o
paciente receba a dose mínima absoluta de blo-
queador neuromuscular.
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Problemas Técnicos com Uso de
Estimulador de Nervo na UTI

A forma mais comum de monitorização
da função neuromuscular e o estímulo elétrico
do nervo ulnar no punho enquanto se palpa a
contração do adutor do polegar. Usualmente o
estímulo e feito através de eletrodos de superfí-
cie em seqüência de quatro estímulos (TOF) e
correlacionando-se o número de respostas mo-
toras ao nível do bloqueio neuromuscular. Este
conceito e correto em sala de operações e as
correlações entre respostas ao TOF e o relaxa-
mento cirúrgico são razoavelmente bem defini-
das. No entanto, não há tal correlação entre
respostas ao TOF e o nível de relaxamento re-
querido em UTl, além de constituir um desafio
técnico a obtenção de estímulos e respostas
confiáveis nestes pacientes.

Para obter respostas confiáveis e repro-
duzíveis e essencial que a corrente seja sufi-
ciente para estimular todas as fibras do nervo,
ou seja um estímulo supra-máximo. Como os
pacientes de UTI freqüentemente estão edema-
ciados pode ser impossível gerar tal corrente no
nervo. Não há informações a respeito de quanto
maior deva ser este estímulo em pacientes de
UTI, mas na sala de operações alguns pacientes
exigem correntes de pelo menos 60 mA com
eletrodos de superfície para garantir estímulo
supra-máximo, pelo que os estimuladores de-
vem ser capazes de permitir pelo menos tais
amplitudes de corrente. Na expectativa de ga-
rantir estímulo supra-máximo os clínicos podem
ser tentados a utilizar eletrodos de agulha sub-
cutânea, com os riscos inerentes à técnica. Pri-
meiro, agulhas sub-cutâneas são perigosas
para a equipe de atendimento, por ser muito fácil
sofrer picadas durante movimentação do braço
do paciente. Segundo, em função do bisel agu-
do, pode ser gerada alta densidade de corrente
na ponta da agulha, ocasionando queimaduras
ou lesão de nervo no paciente.

Recomendações para Monitorização

Na  opinião do autor, sujeita a contesta–
ção, o valor da monitorização da função neuro-
muscular  na UTI  e  super  est imado.  A
monitorização de respostas ao TOF e útil so-
mente na prevenção de paralisia completa do
paciente por Iongos períodos. Contudo, a dosa-
gem de RM não deve ser titulada a uma deter-
minada resposta arbitrária ao TOF, pois tal
procedimento pode permitir sobredose. O RM
deve ser administrado apenas em dose suficien-
te para atingir o objetivo terapêutico e, procurar
identificar e administrar em intervalos regulares
a dose mínima de relaxante necessária para
mantê-lo.

Efeitos dos Relaxantes Musculares
ou de seus Metabolitos sobre o

Sistema Nervoso Central

Laudanosina

Em função dos relatos de complicações
com vecurônio e pancurônio, o clínico pode de-
cidir usar atracúrio para a administração prolon-
gada em pacientes de UTI. Ainda há poucos
dados para analisar sua segurança nestas con-
dições e algumas razões para cautela. O princi-
pal metabolito do atracúrio, a Iaudanosina, que
não tem efeitos relaxantes musculares, e um
analético com efeitos estimulantes sobre o SNC.
A dose tóxica de Iaudanosina em humanos e
desconhecida mas há relatos de convulsão du-
rante o uso de atracúrio, e não se pode excluir
este metabolito como uma das causas possíveis
40-42 Em outro relato, a infusão de atracúrio a.
um paciente de UTI foi associada a episódios
recorrentes de bradicardia e hipotensão (ambos
efeitos da Iaudanosina sobre o SNC), que desa-
pareceram apenas com a substituição do atra-
cúrio pelo vecurônio.
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Difusibilidade dos Relaxantes
Musculares no SNC

Os RM são moléculas polarizadas que
não cruzam a barreira hemato-encefálica. Con-
tudo, durante administração continuada é possí-
vel haver alguma penetração para o SNC.
Vecurônio e 3-desacetilvecurônio já foram dete-
tados no Iíquor de pacientes de UTI (observação
pessoal) da mesma forma que detetou-se lauda-
nosina em pacientes de UTI que receberam atra-
cúrio 44. Os efeitos do RM e de seus metabolitos.
no SNC humano ainda não estão bem estuda-
dos, porém em ratos, a injeção de atracúrio,
pancurônio ou vecurônio no líquor pode produzir
convulsos 45. Tal questão ainda requer estudos
mais aprofundados.

A Escolha de Relaxantes
Musculares na UTI

Não há um RM ideal para os pacientes
de UTI. A melhor opção depende de prioridades
e necessidades específicas em uma dada situa-
ção. Na seqüência destacar-se-ão, proprieda-
des e problemas específicos dos relaxantes
musculares no que tange a seu uso em UTl. O
clínico deve decidir sobre a melhor escolha para
cada paciente. A dose inicial é similar àquela
utilizada em sala de operações e deve ser ajus-
tada posteriormente de acordo com a resposta
do paciente, Iimitando-se ao mínimo requerido
para o objetivo terapêutico.

Succinilcolina

Continua sendo o único RM com latên-
cia curta e duração de ação ultra-curta. É ainda
a primeira escolha de muitos clínicos para uma
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intubação rápida. Contudo, causa complica–
ções, sendo a hipercalemia grave a mais perigo-
sa.

Vecurônio

É provalvemente o RM de uso mais co-
mum na UTI, principalmente diante de sua exce-
Iente estabilidade cardiovascular ao mesmo
tempo que seu perfil de regressão é suficiente-
mente rápido para permitir exames neurológicos
regulares. Em uso prolongado tem sido associa-
do a fraqueza muscular persistente devido a seu
metabolito, o 3-desacetilvecurônio, assim como
a várias síndromes miopáticas ou neuropáticas.
Não deve ser administrado por prazos supe-
riores a dois dias a pacientes com insuficiência
renal. Tem sido utilizado em doses aproximadas
a 0,1 mg/kg/h embora doses tão altas como 32
mg/h podem ser necessárias quando há desen-
volvimento de tolerância 16.

Atracúrio

Continua sendo o único RM cuja dura-
ção de ação não é afetada por disfunção hepá-
tica ou renal, o que constitui vantagem potencial
em pacientes de UTI. Seu grau de regressão
espontânea supera o do vecurônio pelo que está
indicado quando são necessários exames neu-
rológicos repetidos. Como desvantagens apre-
senta a possibilidade de liberação de histamina
e hipotensão, além de ter sido associado a fra-
queza muscular persistente devida à mio ou
neuropatia, quando usado durante Iongos perío-
dos. Um de seus metabolitos — a Iaudanosina
— pode produzir estimulação encefálica, hipo-
tensão e bradicardial. Na maioria dos pacientes,
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doses aproximadas a 0,5 mg/kg/h são suficien-
tes, mas se há tolerância, 1,3 mg/kg/h pode ser
necessá r i o13,17.

Pancurônio

Durante muito tempo esta opção foi a
mais popular em UTI e constitui a droga mais
barata para uso prolongado. Seus efeitos car-
diovasculares — aumento da freqüência cardía-
ca e da pressão arterial — constitui Vantagem
ou desvantagem na dependência da situação
clínica. Como o vecurônio, tem um metabolito
3-desacetilado que pode produzir bloqueio neu-
romuscular, e seu uso prolongado tem sido as-
sociado à fraqueza muscular persistence devida
à mio ou neuropatia. Com doses médias de 3
mg/h que permitam uma a duas respostas ao
TOF, tem sido aplicado com sucesso e com
segurança por períodos de ate 10 dias 38.

Pipecurônio

Ainda e pequena a experiência com
esta droga em UTI. Assemelha-se ao pancurô-
nio, sem seus efeitos cardiovasculares, e causa
os mesmos problemas em uso prolongado. E
aproximadamente 10 vezes mais caro que o
pancurônio.

Doxacúrio

Tem um perfil farmacológico similar ao
pipecurônio exceto em sua mínima bio-transfor-
mação, o que redunda em insignificante forma-
ção de metabolitos. Há pouca experiência com
esta droga em UTI, mas em teoria tem o mesmo

Tabela Ill - Recomendações para uso de Relaxantes Musculares
em UTI

Evitar o uso de Relaxantes Musculares mediante:

- uso maximizado de analgésicos e
sedativos

- manipulação dos parâmetros e padrões
ventilatórios

- considerar terapia alternativa

Reduzir a dose do relaxamente muscular utilizado

- não manter administração por mais de
2 dias

- preferir injeção única à infusão contínua

- administrar somente o necessário para
atingir um objetivo terapêutico bem

definido

- permitir recuperação total da paralisia

Evitar Relaxantes Musculares em Pacientes de Risco
Elevado:

- vecurônio em pacientes com insufi-
ciência renal

- pacientes que requeiram uso conco-
mitante de altas doses de corticos-
teróides

potencial de associação com mioneuropatia que
os outros agentes adespolarizantes. Seu meta-
bolismo mínimo Ihe confere incomum ausência
de complicações relacionada a metabolitos ati-
vos.

Mivacúrio

É a droga adespolarizante com menor
duração de ação. Por ser metabolizada pela
colinesterase plasmática sua duração pode ser
prolongada por disfunção hepática ou renal ou
pelos processos patológicos sistêmicos mais
graves, o que Ieva a uma duração de ação muito
variável em pacientes de UTI. E capaz de Iiberar
histamina e causar hipotensão. Além disso, em
função de seu extenso metabolismo, a seguran-
ça dos pacientes submetidos a Iongo prazo aos
metabolitos constitui preocupação adicional.
Sua curta duração de ação pode tornar seu uso
prolongado excessivamente caro.

126 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45: Nº 2, Março - Abril, 1995



USO E COMPLICAÇÕES DOS RELAXANTES MUSCULARES NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Rocurônio

E um novo relaxante muscular adespo-
larizante peloque a experiência em UTl é mini-
ma. Tem uma estrutura análoga ao vecurônio,
com início de ação próximo ao da succinilcolina,
além de boa estabilidade cardiovascular. Doses
de 0,6 a 1,2 mg/kg podem ser úteis em alguns
pacientes que requeiram seqüência rápida de
intubação mas nos quais o uso de succinilcolina
apresenta risco elevado de hipercalemia. Não
forma metabolito 3-desacetilado e, provavel-
mente, não ocorrerá fraqueza muscular persis-
tente conseqüente a metabolito ativo, embora
deva se assemelhar ao vecurônio como causa
de mioneuropatia.

Sumário e

Ainda são

Recomendações

insuficientes os dados para
concluir como seguro o uso prolongado de rela-
xantes musculares em UTI. De qualquer forma,
as complicações já identificadas, principalmente
fraqueza muscular persistente, tem conseqüên-
cias tão graves aos pacientes que podem ser
consideradas como contra-indicação a este tipo
de indicação. Até que se compreenda melhor a
etiologia destas complicações e se avalie me-
Ihor a segurança destes agentes em UTI, na
opinião do autor, devem ser evitados sempre
que possível. Se forem necessários, a tabela Ill
apresenta alguns cuidados a serem tomados
para reduzir a incidência de complicações.

Para reduzir a incidência de complica-
ções e essencial reduzir a dose do relaxante
muscular. Isto pode ser alcançado por doses
intermitentes, não por infusão, injentando-se so-
mente o necessário para atingir o objetivo tera-
pêutico e procurando-se Iimitar o tempo de
administração a um máximo de dois dias. Ainda
mais, a incidência de complicações pode ser
reduzida se os pacientes forem submetidos a
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períodos Iivres de droga, ou seja, aguardar que
se recuperem plenamente da paralisia pelo me-
nos uma vez ao dia. Aos pacientes submetidos
a altas doses de corticosteróides deve-se envi-
dar o máximo de esforço no sentido de evitar
relaxantes musculares. Como alternativas técni-
cas nestas circunstâncias, pensar em adminis-
trar isoflurano aos asmáticos graves sob
ventilação mecânica. Até o presente, não há
dados suficientes nem razões para considerar
um relaxante muscular mais seguro que qual-
quer outro, para uso prolongado em pacientes
de UTI.
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