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RECUPERAÇAO DA ATIVIDADE RESPIRATóRIA APóS A 
ADMINISTRAÇAO DE SUCCINILCOLINA-PROCA1NA 

DH . DARDO EDISON VEGA ( * ) 

Baseado na ex periencia c/Ínica de 8.000 anestesias pratica­
das com a mistura de Succi11ilcofi11a a 0,1 o/e e de ProcaÍlla 1 % 
como agente -de relaxam ento muscular, descrevem -se as caracte. 
risticas da recuperação típica ou da recuperaç/)JJ prolongada 
d os músculos respiratórios. 

Assinala.se as etapas da recuperação d o paciente, classifi­
c ando-se em 3 fas es: de apnéia, insuficiência respiratória 
hipodinâmica e de respiração suficiente. Conforme o tempo de 
duração das recuperações prolongadas, estabelece-se uma clas­
sificação em formas leve, m ediana ou grave. Faz-se ainda con­
siderações sôbre f1·eqiiência, condições de apresentação dos 
quadros clinicos, conduta do tratamento e comportamento da 
consciê11cia durante a paralisia muscular. 

Neste trabalho apresentarei uma expenencia de 16 anos 
·compreendendo mais de oito mil anestesias realizadas pes­
-soalmente com a técnica de relaxamento muscular mediante 
infusão venosa da mistura succinilcolina-procaína a 0,1 % e 
1 % respectivamente. (7) Nesta mistura a procaína atua, fun­
<iamentalmente como agente potencializador dos efeitos rela-
·xantes da succinilcolina (") . 

Não descreverei nem a técnica anestesiológica que se uti­
lizou, nem as propriedades farmacológicas particulares que 
·apresentam um e outro agente, uma vez que o estudo visa 
•concretamente ao problema da recuperação da motricidade 
respiratória desde o período paralítico intra-operatório até ao 
·momento da suficiência respiratória :i;:ós-operatória. 

Aspectos clínicos e classif icação - Ao terminar uma ope­
-ração, uma vez interrompido o gotejamento da mistura rela­
xante (succinilcolina-procaína), observa-se que o paciente 
submetido a assistência ventilatória manual, passa por três 
-períodos bem definidos de recuperação: 1) final da apnéia 
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paralítica; 2) Insuficiência.respiratória hipodinâmica; 3) Su­
ficiência respiratória. 

A evolução do fenômeno se faz segundo duas modalida­
des: recuperação típica e recuperação prolongada. 

RECUPERAÇÃO TÍPICA - ocorre na imensa maJCr 
e consiste no início de ação da musculatura respiratória de 
forma harmônica, isto é, com uma inspiração passiva como 
ocorre fisiologicamente. O incremento da dinâmica é rápido 
e progressivo e o paciente recupera sua fôrça motora após 15 
minutos do término do gotejar. 

RECUPERAÇÃO PROLONGADA - nestes casos o período de 
apnéia paralítica é maior que o habitual e a insuficiência 
hipodinâmica tem características especiais de contração mus­
cular respiratória, observando-se uma inspiração ativa e uma 
expiração também ativa pondo em jogo os músculos acessó­
rios da respiração, sobretudo os abdominais. A dinâmica res­
piratória progride lentamente. 

No grupo das recuperações prolongadas distinguem-se 
três gamas de intensidade segundo a duração do episódio. Um 
primeiro grau leve seria aquêle em que, desde o momento do 
encerramento do gotejar, até o início da suficiência respira­
tória completa, decorre um tempo inferior a meia hora ou 
superior a 10 minutos. O segundo grau, ou médio teria um 
tempo de recuperação entre 30 e 60 minutos; e o terceiro ou 
grave o tempo prolongar-se-ia além de 1 hora, constituindo 
os casos que assinala a literatura como apnéia prolongada (1). 

Do ponto de vista cHnico confirmar-se-iam os conceitos 
de De Jong sôbre a existência de dois tipos de bloqueios (2). 

Seqüência da Rlcuperação Muscular - Perante um caso 
de prolongamento demasiado do período de apnéia paralítica 
é importante saber qual o momento em que se inicia o se­
gundo período, isto é, a identificação de um sinal que nos 
anuncie que o paciente começa a recuperar sua energia mus­
clar. Se tiramos momentâneamente o tubo traqueal e reali­
zamos uma laringoscopia direta, observamos que durante o 
período de apnéia paralítica as cordas vocais estão em abdu­
ção completa e não apresentam nenhum movimento. Quando 
se inicia a atividade muscular o primeiro sinal é a contração 
dos músculos laringeos. 

Assim, mediante laringoscopias sucessivas chega o mo­
mento em que é possível constatar ligeiros movimentos de 
adução das cordas vocais e o aparecimento da prega laríngea 
pela contração dos múscul_os cricotireoídeos e ariteno-epigló­
ticos. Todavia, estamos no período de apnéia paralítica, pois 
não existe movimentos da parede abdominal que aparecem 
ao mesmo tempo em que se desenvolve a atividade diafragmá­
tica, segundo o tipo de movimentos respiratórios que tenho es-
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tudado para a recuperação prolongada, êstes aumentam lenta 
e progressivamente através a fase da insuficiência hipodinâ­
mica até a reintegração completa. Em qualquer momenb do 
período de insuficiência respiratória aparece a atividade dos 
músculos do pescoço e dos membros. Em muito poucos casos 
verifiquei movimentação dos membros antes do início da 
atividade respiratória. 

COMENTARIOS 

A utilização da mistura succini!colina e procaína nos dá 
excelentes resultados para obtenção do relaxamento muscular 
durante a anestesia. Neste trabalho propõe-se uma classifi­
cação da recuperação baseando-se nos critérios de observação. 
Assim, estabeleceu-se uma ordem de recuperação que com­
preende a apnéia e a insuficiência respiratória hipodinâmica, 
sem se separar os fenómenos porque nos parece que são aspec­
tos do mesmo quadro clínico. Deliberadamente não se uti­
lizou o têrmo apnéia prolongada porque êste me parece errõ­
neo. Tão prolongada como a apnéia pode ser a insuficiência 
hipodinâmica, cuja característica é a mobilização de quanti­
dades crescentes de ar corrente. 

A freqüência com que se apresentam as recuperações 
lentas de grau leve e moderada não têm importância prática. 
Contudo, as recuperações prolongadas do tipo grave repre­
sentam um sério problema clínico. Em minha experiência 
figuram dois casos de 4 horas e 6 horas de duração, o que 
quer dizer que houve 1 caso para cada 4. 000 anestesias. 
Atribui-se a baixa incidência do fenômeno aos cuidados na 
administração da succinilcolina, seguindo-se orientação de 
Foldes (") de não esquecer a capacidade de desdobramento da. 
pseudocolinesterase sôbre o relaxante. 

Baseou-se a administração da succinilcolina fundamen­
talmente nas recomendações que se expõe a seguir: - a fre­
qüência aumenta consideràvelmente quando a dose de succi­
nilcolina supera 1 g. O paciente de grave risco cirúrgico, em 
especial, o que apresenta sérios transtornos hidroeletrolíticos 
e insuficiência hepática, são os maiores candidatos a apre­
sentar recuperação prolongada. Dentro dêste grupo pode se 
incluir os pacientes neoplásicos mas em especial o,s portado­
res de câncer brônquico por ser uma condição patológica 
;predisponente pela possível existência de taxas baixas de 
pseudocolinesterase (4)., No entanto, minha experiência não 
confirma esta afirmação, pois numa grande série de aneste­
sias aml,ulatoriais para broncoscopias diagnósticas em que 
figurava uma alta porcentagem de neoplasias brônquicas, 
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houve somente um caso de recuperação prolongada (6 horas), 
e a patologia encontrada foi tuberculose e não neoplasia. 

Finalmente, há outro grupo de pacientes que apresentam 
de maneira inesperada o fenômeno da recuperação lenta. 
Em geral, são pacientes com bom estado de nutrição, inclu­
sive jovens, nos quais nada faz suspeitar a possibilidade da 
apresentação do fenômeno. Tratar-se-ia daqueles que na clas­
sificação de Kalow figuram como possuidores de colinesterase 
atípica. Nesta casuística uma jovem de 22 anos em quem se 
praticou uma apendicectomia apresentou uma recuperação 
lenta de quatro horas. 

Consideremos agora o tratamento da recuperação mús­
culo-respiratória prolongada. Baseado no critério preventivo 
de evitar esquecer em todo momento a capacidade da pseudo­
colinesterase em desdobrar a succinilcolina, recorreu-se de 
maneira reiterada, sobretudo em cirurgias prolongadas, a 
prova da succinilcolina. Uma diminuição do ritmo de gote­
jamento acompanhada do aumento do tônus muscular per­
cebida pelo cirurgião ou pelo anestesista, indica que o meta­
bolismo da substância está se desenvolvendo normalmente. 
O retardo das respostas orienta sôbre a dose tendo-se o cui­
dado de obter um relaxamento gradual e adaptado ao desen­
volvimento do ato cirúrgico. 

No caso de se apresentar uma recuperação prolongada 
do tipo médio ou grave, é natural que se continui com a ven­
tilação mecânica ou manual. Ao mesmo tempo, mantêm-se 
uma venóclise de soros e sangue conservado ou fresco (8

) • 

Deve ser dito, que nenhuma destas medidas mostrou-se eficaz 
em minha experiência. Além disto, a respiração controlada 
deve ser suspensa por breve período de tempo a fim de elimi­
nar a possibilidade de uma apnéia por hipocapnia. Uma esti­
mulação da excitabilidade laringa-traqueal por movimentos 
do tubo pode desencadear pequenos movimentos da parede 
abdominal que anunciam a proximidade do regresso da ati­
vidade muscular. Com freqüência extuba-se o paciente e 
pratica-se a ventilação manual. Isto permite que se dê conta 
se existe ou não um aumento progressivo da resistência a 
expansão toráco-abdominal (sinal de Morton) . No entanto, a 
manobra que se pratica com mais freqüência é a laringos­
copia direta. Ligeiros movimentos de adução das cordas vocais 
anunciam a instalação imediata dos movimentos abdominais. 
Quando êste aparece é sinal que iniciou o momento da insu­
ficiência respiratória hipodinâmica, procedendo-se então, a 
injeção de uma pequena dose de neostigmina (1 mg) asso­
ciado a 1 mg de atropina. Se a dinâmica muscular aumenta 
completa-se a dose de neostigmina para 3 mg. Em geral não 
se ultrapassa nunca a esta dose, tendo-se o cuidado de obter 
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um relaxamento gradual e adaptado ao desenvolvimento do 
ato cirúrgico. Ao mesmo tempo, mantêm-se a respiração 
assistida até a recuperação completa da dinâmica respiratória. 
Finalmente, chamo a atenção que nunca injeto neostigmina 
antes que apareçam os movimentos abdominais. 

É interessante saber o que ocorre com a consciência du­
rante os períodos de reintegração muscular. A experiência 
chama a atenção que assim que termina a assistência respi­
ratória prolongada os pacientes recuperam a consciência, 
como se anestesia tivesse terminado naquele momento. ~te 
fato mostra o problema da integração da consciência com a 
atividade muscular, ou a possibilidade da amnésia como fato 
freqüente, durante o período de recuperação muscular. 

SUMMARY 

THE RECOVERY OE' THE RESPIRATORY ACTIVITY AFTER INTRAVENOUS 
ANESTHESIA WITH PROCAINE-SUCCINILCHOLII'\TE 

There are three types of recovery of respiratory activity after this type of 
anesth-e.'lia. The recovery may be complete in about ten minutes, or may be 
delayed. When delayed there rnay be bypoventi}.ation or apnea. The initial phase 
of bypoventilation may be identified by the Ial"'.yng,oscopic examination of tbe 
vocal cord.B, the presen<:.e- of laryngeal movements. Only after the appearance of 
abdominal respiratory movements, when hypoventilation is still present 30 minutes 
or longer after cessation of the drip, a maximum dose of 3 mg of neostigmine 
(fracU.onatcd) and 1 mg of atropine may be given. During 16 year.s over 8000 
anesthesia.s were given with this technique - but only two patient.s had a Iong 

de1ay in recovery ot: the respiratory activity. 
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