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S MUSCULARES USADOS EM pf;t)IATRIA 

DR. NISHAN G. GOUDSOUZIAN (•• ) 

É feita uma revisão do uso clínico de relaxantes musculares 
em recém-n ascidos e crianças, sendo feita uma ariálise da po­
tência relativa de cada um dos r elaxantes não-despolarizantes. 
São descritos os efeitos colaterais e as complicações que podem 
ocorrer com o uso de relaxantes musculares em crianças, sendo 
comentadas as causas que podem levar a uma apnéia prolon­
gada após seu uso. 

O comportamento do 1·ecém-nato em relação aos relaxan­
tes musculares é ass11nto muito controvertido na literatura 
mundial. Alguns autores consideram-no como um miastênico, 
resistente aos agentes despolarizantes e mais sensível aos 
adespolarizantes como a d-tubocw·arina e pancurônio. Neste 
artigo, procurarei fazer uma revisão das discrepâncias à luz 
das observações mais recentes. Serão discutidos também os 
efeitos colaterais e complicações do uso de relaxantes mus­
culares em crianças. 

SCCINILCOLINA 

Stead (1 ) observou em 1955 que uma dose média de succi­
nilcolina (de 0,7 mg/ kg peso) p1·ovoca uma apnéia de 50 se­
gundos em recém-natos, quando no adulto uma dose de ape­
nas 0,4 mg/ kg é capaz de produzir apnéia de 2-3 minutos. 

("') Trabalho realizado no ".l\nesth esia Laboratories, Harvard Medical School, 
Massachusett s General Hospital, Boston , Massachu.ssetts''. 

(••) Assl.et ant Prof essor of Anestheslology. 
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Concluiu dai serem os recém-natos resistentes a succinilco­
lina, necessitando de doses maiores. Nightingale e col (2), uti­
lizando-se da eletromiografia fizeram obse1·vações semelhan­
tes com a succinilcolina em crianças, mostrando não s·ó que 
a duração do bloqueio era menor, mas também que a inten-

,sidade do bloqueio e sua duração diminuíam à medida que as 
observações eram realizadas em crianças maiores (entre os 
limites de 1 e 8 anos). Lim e col (3) chegaram a conclusão 

•diferente ao medirem o C02 de final de expiração como indi­
cador do grau de paralisia respiratória; encontraram uma 
ação mais curta porém mais intensa da succinilcolina. 

Mais recentemente, Cook e Fischer (4) registraram ares­
posta ao estímulo único em criança e lactentes sob a ação de 
1 mg/ kg peso de succinilcolina observando que 1 mg/ kg em 
lactentes era equivalente a 0,5 mg/ kg em crianças, o que 
parece indicar que o lactente necessita de uma dose maior de 

. succinilcolina do que a criança maior, se essa for calculada 
com referência ao peso corporal. Quando, entretanto, se usa 
como referência a superfície corporal da criança, a correlação 

. entre as doses é direta. Assim, esta maior n ecessidade de sue­

. cinilcolina do recém-nascido em relação ao adulto pode ser 
explicada pela diferença que existe entre os co,mp•artimentos 
de líquido extracelular, que no primeiro representa 39 % de 
seu peso corporal, enquanto que no adulto apenas 20 %. A 
succinilcolina possue uma molécula altamente ionizável que 
se distribui rapidamente no espaço extracelular. No lactente, a 
distribuição se faz em massa relativamente maior, daí a ne­
cessidade maior. Deve-se notar que a succinilcolina é a única 
droga utilizada pelo anestesista, cuja dose é calculada em 

:função da superfície corporal, isto é, do volume extracelular. 
Baseados nestas observações podemos concluir que o 

lactente necessita de doses maiores de succinilcolina e assim, 
en1 crianças com m enos ,de um ano recomendamos uma dose 
de 2 m g/ kg por via venosa, enquanto que na criança maior 
uma dose de lmg/kg peso deve produzir um relaxamento sa­
tisfatório para a entubação traqueal . A succinilçolina é ra­
pidamente absorvida por via intramuscular e t em sido usada 
até m esmo por via intralingual (~), podendo estas vias serem 
utilizadas em casos de emergência. 

Efei tos colaterais - P·odem ocorrer arritmias apó•s a pri­
mei1·a dose de succinilcolina . E1n doze criancas anestesiadas 

~ 

pelo halo•tano registramos arritmias em cinco (ª ) ap·ós succi-
nilcolina e entubação traqueal. Foram arritmias benignas e 
sem reper·cussão sobre c3, pressão arterial, geralmente de ori­
gem nodal, podendo porém ser também do tipo ventricular; 
todas desaparecem expontaneamente . A administração pre-
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via de O,Olmg/kg peso de atropina diminue a incidência des­
tas arritmias; entretanto, a administração desta droga com 
a medicação pré-anestésica aproximadamente uma hora antes. 
da anestesia não era capaz de prevenir os efeitos da succinil­
colina. Estas arritmias ocorrem tanto após a administração 
venosa bem como a intralingual de succinilcolina, não sendo,. 
entretanto, observadas após a injeção intramuscular. Basea­
do nesta observação não administramos atropina por via in-­
tramuscular na medicação pré-operatória rotineira de crian­
ças e sim por via venosa na dose de O,Olmg/kg imediatamente 
antes da administração venosa de succinilcolina. 

Em crianças normais pode-se observar ligeira hiperpotas­
semia após succinilcolina, porém de menor grau do que no 
adulto. Em crianças com até 5 anos de idade observou-se um 
aumento pequeno, porém significativo, ,de 0,23 mEq/1 (') . 
Alguns indivíduos apresentam alterações maiores e níveis. 
anormais altos foram encontrados em crianças queimadas. 
( 8 ) • Assim, recomenda-se maior cautela ou mesmo abstenção 
de usar succinilcolina em crianças queimadas, bem como em 
outras situações em que possa ocorrer hiperpotoss_emia, tais· 
como traumatismo extensos de tecidos moles ou massas mus­
culares. 

Em criancas com menos de três anos de idade não se -observa o fenômeno da fasciculação após succinilcolina. 
Também não se observa o aumento de pressão intragástrica 
( 9 ) • Assim, nestas crianças pequenas não há necessidade de 
injetar-se previamente pequena dose de relaxante adespola­
risante. É de se notar ainda que a aplicação correta de uma 
pressão sobre a cartilagem cricóide de crianças é capaz de 
prevenir uma regurgitação, mesmo em presença de sonda na­
sogástrica (1º) . 

A succinilcolina aumenta a pressão intraocular; o uso 
prévio de relaxante adespolarizante como a d-tubocurarina 
( 11 ) e o pancurônio (12 ) atenua, porém não abole completa­
mente, esse aumento de pressão. 

A mioglobinemia, considerada como índice sensível de 
injúria muscular pode ser vista com freqüência após a admi­
nistração -de succinilcolina em crianças, tendo sido observada 
em 40% das crianças anestesiadas com halotano (13). Esta 
resposta diminue na puberdade sendo rara no adulto (31/,) . 

D-TuBOCURARINA 

Em seu trabalho inicial Stead (1 ) observou que uma pe­
quena dose de d-tubocurarina (0,08mg/kg) era capaz de cau-
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sar uma diminuição acentuada do volume corrente do recém­
nascido. Busch e Stead (14) determinaram ainda a ''quan­
tidade de d-tubocurarina necessária para controlar a respira­
ção e produzir condições operatórias satisfatórias'' em lacten­
tes. Este, no primeiro dia de vida necessitou de apenas 
0,32mg/kg, que aumentou para 0,34mg/kg ao segundo dia. 
No nono dia já havia necessidade de 0,44mg/kg e ao fim de 
de um mês 0,53mg/kg. 

Churchill-Davidson e Wise em estudo eletromiográfico 
dos músculos hipotenares em três lactentes encontraram re­
sultados algo diferentes (15 ) • Assim, para obter o mesmo grau 
de relaxamento que o adulto eram necessárias doses por kg 
identicas que no adulto e no lactante. Fizeram, entretanto, 
uma outra observação muito sutil: enquanto que no lacten­
te a paresia hipotenar aparecia concomitantemente com uma 
diminuição do volume corrente, tal fato não era observado 
no adulto, no qual aparentemente não havia nenhuma va­
riação ventilatória. Também Long e Backman (1') não en­
contraram ,diferença significativa da depressão eletromiográ­
fica causada por doses fixas de d-tubocurarina em lactentes 
de menos de 4 meses e crianças maiores. Observaram, entre­
tanto, que a recuperação após o relaxante era mais demorada 
no lactente, o que pode ter sido causado pela menor tempera­
tura (retal) observada nestes pacientes. 

Em 44 crianças, desde recém-nascidos a 7 anos de idade, 
determinamos as curvas de dose-resposta entre d-tubocura­
rina e fôrça de adução do polegar ao estímulo elétrico. As 
curvas das médias das doses nas diversas idades podiam ser 
sobrepostas sem dificuldade. Comparando estes dados com 
os obtidos em adultos notamos que as crianças em geral ne­
cessitam de maior quantidade de relaxante para um mesmo 
grau de relaxamento no adulto. Observou-se também que o 
efeito da d-tubocurarina nas crianças eram de menor dura­
ção que no adulto. Outro dado interessante neste estudo foi 
a extrema variabilidade da resposta da criança menor a 
d-tubocurarina. Assim, por exemplo a ED,, (ou seja a dose 
que causa 95 7o da depressão da resposta ao estímulo) no 
recém-nado variou entre 0,15 e 0,62mg/kg, enquanto que em 
crianças maiores a mesma resposta era obtida com doses en­
tre 0,26 e 0,38mg/kg - uma variação duas vezes menor neste 
grupo. Todavia a média de ambos os grupos era significati­
vamente igual. 

A primeira vista pois, a pesquisa bibliográfica parece 
apresentar dados conflitantes sobre a maior ou menor sen­
sibilidade do lactente ao relaxante muscular adespolarizante. 
Nota-se entretanto que o grupo de autores que estudaram a 
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suficiência ventilatória (1·3) ou as necessidades clínicas 
( 1',1') de lactentes após d-tubocurarina descreveram-no como 
mais sensível do que o adulto, enquanto que os autores que 
estudaram a resposta eletromiográfica (15 ,16 ) ou a resposta 
muscular ao estímulo simples, não encontraram diferenças 
significativas entre as respostas obtidas com as mesmas doses 
em lactentes, crianças e adultos. Não temos até o momento 
nenhuma explicação satisfatória para estas discrepâncias, 
porém deve-se frizar um aspecto importante que é o fato da 
criança ter uma reserva respiratória muito menor do que o 
adulto. Assim um ligeiro grau de relaxamento muscular no 
adulto não causa muitas vezes nenhuma limitação à sua ven­
tilação. Já a criança, que apresenta uma maior dissociação 
entre efeitos periféricos e função respiratória, uma curarisa­
ção residual mínima poderá afetar gravemente a dinâmica 
respiratória, produzindo hipoxemia e acidose que por s11a vez 
vão potencializar os efeitos dos relaxantes musculares ades­
polarisantes. Ainda, o consumo de oxigênio por kg peso é 
maior na criança enquanto a relação entre área alveolar e 
peso •Corporal é semelhante a do adulto. Como se vê, o apa­
relho respiratório da criança tem que trabalhar com uma 
demanda maior e reserva menor. Daí concluímos que na 
prática, o anestesiologista, ao terminar a anestesia deve ter 
cuidados extremos com a criança afim de asegurar-se de que 
não existe mais bloqueio neuromuscular residual.. Se !Rouver 
a mínima dúvida a criança deverá ser ventilada até que a sua 
musculatura tenha se recuperado completamente. É reco­
mendável ainda, antagonizar o bloqueio neuromuscular ades­
polarisante em todos lactentes, mesmo quando os relaxantes 
não foram utilizados por tempo prolongaclo. 

PANCURÔNIO 

O brometo de pancurônio é um relaxante muscular do 
grupo nitrogenado biquaternária que produz um bloqueio do 
tipo competitivo (ou adespolarisante). No adulto parece ser 
de 5 a 10 vezes mais potente (19 ) do que a d-tubocurarina, 
tendo uma duração semelhante. A pressão arterial mantém­
se estável podendo mesmo mostrar tendência a se elevar (2º). 
Em algumas crianças pode-se observar taquicardia após seu 
USO, 

A resposta tipo histamínica, manifestada por vermelhi­
dão ao longo do trajeto da veia é bem mais rara do que com 
a d-tubocurarina, especialmente no grupo de crianças maio­
res (entre 10 e 15 anos) (21 ). 
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O pancurônio também apresenta grande variação de sen­
sibilidade individual em crianças, como já fora observado em 
adultos (22 ) Também na criança sua potência é de 5 a 6 vezse 
a da d-tubocurarina, porém a sua curva de dose-resposta é 
um pouco mais íngreme do que a da d-tubo, possivelmente 
devido a maior combinação com as proteínas plasmáticas. O 
recém nascido é mais sensível ao pancurônio do que o adulto, 
como já fora observado clínicamente com a d-tubocurarina 
( 22); entretanto, observando a relação dose-efeito sobre a con­
tração dos musculos hipotenares não se nota diferença signi­
ficativa nas diversas idades. 

METOCURINA 

Investigamos recentemente a ação clínica e efeitos neu­
romusculares usando doses relativamente grandes (0,5mg/kg 
peso) de metocurina para entubação traquael. 

Com estas doses, não houve alteração da p1·essão arterial, 
aparecendo uma ligeira taquicardia ( aumento da frequência 
em 8 batimentos/minutos) sem arritmias; mostraram-se 
também suficientes para produzir boas condições clínicas 
para a entubação, com relaxamento mandibular, apnéia e 
relaxamento abdolninal . Estas crianças foram monitorizadas 
com o estimulador neuromuscular (''Block Aid'') observan­
do-se o retorno de contrações tetânicas com fadiga após 38 
minutos em anestesia com fluotano e em 19 minutos naque­
las anestesiadas apenas com tiopental sódico e óxido nitroso/ 
oxigênio. A curva de resposta a dose cumulativa foi s·eme­
lhante a observada com a d-tubocurarina. Da mesma forma 
como se observou com a •d-tubocurarina, as crianças necessi­
tam de dose maior de metocurina por kg/pes:i do que adultos 
para obter-se o mesmo grau de relaxamento. O tempo de re­
cuperação de doses equivalentes de d-tubocurarina e meto­
curina é praticamente o mesmo. 

IMPLICAÇÕES CLíNICAS 

As necessidades clínicas de relaxamento muscular variam 
de caso para caso. Alguns ci1·urgiões insistem no relaxamen­
to muscular absoluto, outros são menos exigentes. Também 
o tipo de respiração, os agentes anestésicos e a profundidade 
da anestesia, modificam as necessidades da criança. 

Quanto às necessidades de succinilcolina, ficou conven­
cionado que o lactente realmente, precisa de doses maiores 
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para se obter um bom relaxamento muscular. Assim, na cri­
ança de menos de um ano de idade utilisamos por via venosa 
a dose de 2mg/kg, enquanto, na maior, a de lmg/kg. Afim 
de controlar seus efeitos vagomiméticos, precedemos a admi­
nistração da succinilcolina com O,Olmg/kg de airopina por 
via venosa. Consideramos a ação da atropina por via intra-
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Curvas dose-resposta do pancurônio, metocurina, d-tubocurarina, na anestesia dos 
lactentes e crianças. Os dados são de nossos estudos prévios (17,22,24). Note a 

curva ligeiramente íngrime de pancurônio. 

muscular imprevisível, daí por que não a utilisamos rotinei­
ramente em medicação pré-anestésica. Como a succinilcolina 
é rapidamente absorvida quando administrada por intra­
muscular, ela também poderá ser administrada por esta via, 
em dose dupla do que se usaria por via venosa: 4mg/kg nos 
lactentes e 2mg/kg nas crianças maiores. Em casos de emer­
gência a dose total pode ser distribuída por dois locais, afim 
de acelerar sua absorção. Como é muito raro observar-se ar­
ritmias após a sua administração intramuscular não há ne­
cessidade de precede-la com atropina. 
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Usamos uma dose de 0,6mg/kg de d-tubocurarina para a 
,entubação traqueal. Na criança já anestesiada com anestésico 
inalatório potente, quando se necessita de relaxamento abdo­
minal, usamos doses de 0,3 a 0,4mg/kg com o que se observa 
uma depressão da contração ao estímulo de mais de 95%. 
Normalmente a duração da ação desta dose é de em torno 
de 20 minutos, não se devendo, entretanto, repetir nova dose 
a não ser que se manifestem sinais indesejáveis de rigidez 
abdominal ou movimentação diafragmática. A recuperação 
da fôrça após o uso de relaxantes musculares adespolarisan­
tes é mais rápida na criança do que no adulto, podendo se 
dar a dose subsequente assim que se manifestem sinais de 
recuperação. Se isto não for feito poderemos ter1ninar com 
uma criança reagindo violentamente ao tubo. Devemos lem­
brar também que o enfluorano potencializa a ação dos rela­
xantes musculares mais do que o halotano. 

Preferimos realizar a entubação acordada no recém-nas­
cido, após esvaziarmos seu estômago. A principal razão deste 
procedimento é porque ele é fácil, bem tolerado pela criança 
e não produz laringoespasmo; desde que feito com delicadeza, 
não há complicações. Uma vez entubada, e se necessário, po­
derá ser administrada uma dose de 0,25mg/kg de d-tubo­
curarina, usando 0,0lmg/kg nas doses subsequentes. Se 
observarmos que o resultado destas doses não se coadunam 
com os efeitos clínicos, utilizo um Block-Aid para testar a 
resposta aos estímulos elétricos. A monitoragem na criança 
,é tão fácil como no adulto. O pancurônio pode ser utilizado 
da mesma maneira que a d-tubocurarina, lembrando apenas 
que ele é cinco vezes mais potente que esta; assim, a dose re­
comendada de pancurônio deverá ser ,de 1/5 da que seria 
usada de d-tubocurarina. A duração de sua ação é entre­
tanto ligeiramente menor. 

Considerando-se que a metocurina tem o dobro da po­
tência da d-tubocurarina, ela deverá ser administrada na me 
tade ,da dose desta. Para cirurgia que dure mais de uma hora, 
uma dose de 0,5mg/kg de metocurina produzirá condições 
satisfatórias para a entubação e cirurgia, sem alterações apre­
ciáveis da pressão arterial, pequeno aumento da frequência 
cardíaca e eletrocardiograma estável. 

A tolerância do prematuro ou do neonato em estado gra­
ve a qualquer droga é relativamente baixa. Assim, é razoável 
reduzir-se a dose à metade e daí por diante avaliar cs resul­
tados obtidos antes ,de novas doses de adespolarisantes. Ao 
final da anestesia em que se usou relaxantes adespolarizan­
tes, sua ação é sempre antagonizada com prostigmina 
,0,06mg/kg e atropina 0,02mg/kg, pois sabemos que o adulto 
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pode tolerar bem uma curarisação residual, mas na criança 
ela representa um sério perigo para sua função respiratória. 

NAO-REVERSAO DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR 

Ocasionalmente o anestesiologista ao final da operação 
é incapaz de antagonizar o bloqueio neuromuscular com do­
ses apropriadas de atropina e prostigmina. Tal fato pode ser 
devido a diversos fatores: 

1 - Acidose - O pK da d-tubocurarina é 8,6 e a acidose 
poderia favorecer a entrada •de protons na amina terciária, 
deslocando o equilíbrio a favor da furrna bisquaternária, que 
é mais potente do que a monoquaternária (25 ) • A acidose 
respiratória é facilmente corrigida por ventilação adequada. 
A Acidose metabólica pode ser tratada pela infusão de bicar­
bonato; deve-se ter em mente, entretanto, que esta acidose 
pode ser devida a uma perfusão deficiente. O objetivo do 
tratamento deve ser a correção do distúrbio primário, o que 
pode exigir um tratamento prolongado. Assim, estas crianças 
poderão necessitar profilaticamente de supo:i;te ventilatório 
pós operatório. 

2 - Hipotermia - A hipotermia pode influenciar o blo­
queio neuromuscular de diversas maneiras. A intensidade do 
bloqueio aumenta com a galamina e o pancurônio, sendo dis­
cutível o efeito da hipotermia sobre a d-tubocurarina. Outro• 
aspecto, e certamente mais importante, é que a hipotermia 
diminue o metabolismo e a secreção renal das drogas. Em 
nossa experiência não tentamos reverter o paciente com tem­
peratura abaixo de 34,5ºC, fazendo-se primeiro o seu reaqurs­
cimento. 

3 - Hipocalcemia - Crianças e recém-nascidos grave­
mente enfermos e com síndrome de angustia respiratória po­
dem apresentar hipocalcemia (21 ). Como é sabido a hipocal­
cemia potência o bloqueio neuromuscular. Nestes casos a 
administração de algumas doses de cloreto de cálcio 
(lOmg/kg) por via venosa pode ser recomendada. 

4 - Antibióticos - Alguns antibióticos podem induzir 
uma paralisia neuromuscular, sendo o grupo dos aminogli­
cosideos aparentemente o mais potente. Este grupo inclue a 
neomicina, gentamicina, estreptomicina e kanamicina. O seu 
efeito é semelhante ao do ion magnésio, podendo ser anata-• 
gonisado por cálcio, mas não por prostigmina (28 ). 
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5 - O lactente pode ser um daqueles raros pacientes que 
apresenta real hipersensibilidade a droga, tendo ocorrido uma 
sobredose relativa. 

6 - No lactente os diversos compartimentos do corpo 
não estão tão bem definidos como no adulto pois, quase todos 
os tecidos são igualmente bem perfundidos, mesmo o tecido 
gorduroso (tecido adiposo marron). Assim, o continente rela­
tivamente grande é rapidamente preenchido, não havendo 
local para redistribuição. A única salda existente é a ex­
creção. 

7 - E possível que o lactente esteja em insuficiência car­
díaca congestiva, e desgastando todas suas energias para 
vencer a resistência de seu pulmão pouco complacente. 

Em todos os casos de apnéia prolongada, o tratamento 
deve-se orientar para o tratamento da causa primária, seja 
a acidose, a hipoter1nia, a hipocalcemia para depois antago­
nizar novamente. Entretanto, o aspecto mais importante é 
que não se deve comprometer a segurança; em qualquer dú­
vida, a criança deve ser mantida entubada e ventilada en­
quanto necessário. A principal razão desta conduta é a pe­
quena reserva pulmonar, pois elas respiram dentro de seu 
••volume de fechamento alveolar''. Portanto, qualquer res­
quicio de paralisia muscular pode levar a mais hipoxia, aci­
dose e retenção de gás carbônico, o que por sua vez potencia­
lisa o bloqueio neuromuscular. Assim, é muito mais seguro 
deixar o tubo endotraqueal e ventilar, do que extubar preco­
cemente. 

Pode-se tomar diversas medidas afim de prevenir estas 
complicações. A primeira seria a de titular cuidadosamente 
a administração dos relaxantes, de acordo com as necessida­
des. Se tivermos dúvida quanto ao dado clínico devemos re­
correr a avaliação da contração com um monitor neuromus­
cular do tipo Block-Aid. As informações assim obtidas são tão 
válidas com as feitas no adulto. Também nos casos em que 
consideramos as necessidades de relaxante como excessivas, 
seria preferível aumentar a potência do agente anestésico ina­
lado, que suplementará o bloqueio neuromuscular. 

Em conclusão, afirmamos que todos os tipos de relaxan­
tes muscular podem ser usados nos lactentes e crianças, des­
de que o anestesiologísta esteja familiarizado com as doses 
necessárias, efeitos colaterais e ainda habilitado a observar 
e avaliar o efeito ,destas drogas nestes pequenos pacientes sub­
metidos a anestesia. 
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SUMMARY 

ROLE OF MUSCLE RELAXANTS IN PEDIA TRIC ANESTHESIA 

This revlsion on the clintcal use o! muscle relaxants 1n the newborn and 
tnfants analyses the relative potency of severa! drugs and 1n dlfferent age groups. 
Clinical investigations and dtscrepancies are discussed, as well as side-actlons and 
compltcattons. Non reversal of muscle relaxatton, may be due to the use o! 
relaxants but may have other causes also. 
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