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Relaxantes Neuromusculares no Paciente Pediátrico
C. A. Silva Jr. TSA] & M. J. Conceição, TSA2

Silva Jr. C A, Conceção M J – Neuromuscular relaxants in the pediatric patient.

We can say that all muscle relaxants can be safely used in infant and children as long as one is
familiar with their doses, side effects and limitations. There are age-dependent differences in
neuromuscuIar transmission and in the pharmacokinetics and pharmacodynamics of muscle relaxants.
Throughout childhood there is physical and biochemical maturation of the neuromuscular junction with
change in the sensitivity of neuromuscular junction to relaxants. In addition, there are changes in the
apparent volume of distribution, rate of metabolism, redistribution and excretion of relaxants. This
review discusses the evidences that indicate that pediatric patients, specially infants, respond differently
to relaxants. No exact formulation can be offered to assess sensitivity since there are many factors upon
which clinical requirement may depend. When dosage is calculated based on surface area, neonates and
infants are not resistant to succinylcholine, but appear sensitive to nondepolarizing relaxants. Despite the
general feeling that children differ from adutts regarding side effects, commonly associated with
histamine release, plasma histamine concentration can increase in children receiving atracurium.

Infants and children do not require larger doses of neostigmina than adults to antagonize
neuromuscular blockade induced by neuromuscular blocking agents. In fact a dose of 0.02 mg.kg -1 i s
satisfactory in raising the twitch height, though this smaller dose requirement is effective in patients
when at least 10% of the twitch height was already present. This might be due to a smaller neostigmine
distribution volume in children as compared with adults.

The anesthesiologist should be well capable of evaluating neuromuscular relaxation clinically and by
means of a monitor device to permite the use of these anesthetic adjuvants in patients of any age.

Key Words: ANESTHESIA: pediatric; NEUROMUSCULAR RELAXANTS: depolarizing, non depo-
larizing

O uso dos bloqueadores musculares em pedia-
tria, ainda que Iargamenle difundido, encontra

algumas perguntas sem respostas satisfatórias. Os
recém-nascidos são sensíveis aos bloqueadores
neuromusculares adespolarizantes? A inervação
muscular é diferente nas crianças em relação aos
adultos? O uso de anticolinesterásicos para rever-
ter o bloqueio muscular em crianças é seguro?

Através da infância a junção neuromuscular
sofre um processo de maturação bioquímica e
física. A massa muscular aumenta seu volume, e as
propriedade contráteis da musculatura esqueléti-
ca se modificam. A taxa de metabolismo, a
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redistribuição e a excreção também experimentam
mudanças à medida que a criança cresce.

Ao nascer a criança não possui o seu sistema
neuromuscular plenamente desenvolvido estrutural
e funcionalmente1,2,3 . . A massa tecidual, a
permeabilidade da membrana, o grau de Iigação a
proteínas e o fluxo sangüíneo são fatores prepon-
derantes na distribuição dos relaxantes musculares
até atingirem a junção mioneural, Quanto menor
o paciente, maior será seu volume sangüíneo, seu
Iíquido extracelular e sua porcentagem total de
água, proporcionalmente ao seu peso. Da mesma
forma, existe uma imaturidade a nívei hepático
no sistema enzimático responsável pelo metabolis-
mo de drogas, principalmente aquelas que depen-
dem de mecanismos oxidativos.

Todos estes fatores podem explicar algumas
diferenças observadas com o uso de bIoqueadores
neuromusculares em crianças.

Succinilcolina

A rapidez de ação e a curta duração de seu
efeito são as vantagens deste relaxante adespola-
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rizante de Iargo emprego em anestesiologia, tanto
para pacientes adultos, como para crianças.

Existem opiniões conflitantes a respeito da
sansibilidade dos recém-nascidos com relaçao à
succinilcolina. Classicamente se admite que os
neonatos apresentam resistência à succiniIcolina,
exigindo doses maiores para se conseguir o mes-
mo efeito observado em adultos e crianças maio-
res4 . Isto pode ser devido ao fato de que os
recém-nascidos possuem um volume de Iíquido
extracelular grande — cerca de 40% do peso
corporal enquanto nos adultos esta proporção não
ultrapassa os 18%. Como a succinilcolina é alta-
mente ionizável, a droga se distribuiria para o
Iíquido extracelular, restando uma concentração
efetiva menor ao nível da junção mioneural5.

AIguns autores têm argumentado que esta
resistência pode ser devida à forma no CálC Ulo da
dose. Tornando-se como base o peso corporal
para o cálculo da dose, realmente se conclui que
os recém-nascidos necessitam de uma dose duas vezes
superior àquela dos adultos — 2 mg.kg-1 e
1 mg.kg

-1 respectivamente 6,7,8 , não havendo
diferenças estatísticas no tempo de recuperação
da função muscular. UtiIizando, porém, a superfície
corporal como base para o cálculo da dose,
Walts 9, empregando 40 mg.m-2 conseguiu o mes-
mo grau de bloqueio em adultos e recém-nascidos
e não encontrou diferença estatística no tempo
de recuperação da atividade muscular. Como
existe uma relação entre o liquido extracelular e
a superfície corporal através de toda a vida – 6
a 8 l.m -l — , parece bastante racional a correlação
entre a dose de succinilcolina (em mg. kg-1)  e as
diferentes respostas de acordo com a idadel0 .

A menor atividade da pseudocolinesterase 
observada em recém-nascidos não prolonga o
efeito da succinilcolina. Supõe-se que, mesmo
diminuídos, os níveis de pseudocolinesterase são
suficientes para metabolizar a succinilcolina.

A succinilcolina apresenta efeitos colaterais
variados. Efeitos estes sérios em pacientes com-
prometidos. As arritmias, bastante freqüentes,
principalmente em presença de halotano, podem
variar da bradicardia sinusal intensa, ritmo nodal,
até extrassístoles ventricuIares. A incidência de
arritmias aumenta com uma segunda dose de

. A atropina (0,1 mg.kg-1 ) é asuccinilcolina 5,10

melhor proteção contra as bradiarritmias nas
crianças. A succinilcolina aumenta a pressão intra-
gástrica proporcionalmente à intensidade das fas-
ciculações. As crianças apresentam pouca fascicu-
lação, após succinilcolina, por sua massa muscular
menor, mas este efeito já foi descrito em crian-
ç a s11. A contração da musculatura extrínseca do

olho e a diIatação dos vasos coroidais são as
causas do aumento da pressão intraocular deter-
minada pela succinilcolina12. A hipercalemia e a
mioglobinemia sãO também dois efeitos colaterais
da  succ in i l co l i na13 ,14 .

 15 descrevem três dramáticos óbitosCook et alii
em crianças de 3 a 8 semanas, ocasionados por
edema pulmonar associado ao uso de succinilco-
Iina por via intramuscular na dose de 4 mg.kg-1.
Os autores não encontraram uma justificativa
adequada para o problema, sugerindo um meca-
nismo anafilático com presumível liberação de
histamina, fato conhecido entre adultos16.

Relaxantes não-despolarizantes

1. D- Tubocurarina

Permanece a discussão sobre a maior ou menor
sensibilidade de recém-nascidos à d-tubocurarina.
No entanto a controvérsia parece estar na depen-
dência das técnicas de avaliação do bloqueio e sua
recuperação 5. A vida média de eliminação da
D-tubocurarina em recém-nascidos é mais prolon-
gado do que em crianças maiores, provavelmente
devido a um maior volume de distribuição, visto
que a taxa de el iminaçã0 não di fere 1 7.  Em
virtude desta vida média prolongada, a taxa de
recuperação do bloqueio em recém-nascidos é
menor. Se aos recém-nascidos forem administra-
das doses repetidas de d-tubocurarina no mesmo
intervalo de tempo do que nos adultos, teremos
como resultante um bloqueio neuromuscular mais

17. Quando, por outro Iado, se utilizamprolongado .
como método de avaIiação as respostas de po-
tencial evocado por eletromiografia, os recém-
nascidos precisam das mesmas doses de relaxante
do que as crianças maiores5.

A despeito dos critérios de estudo farmacoló-
gico e farmacocinético, o que importa do ponto
de vista clínico é: a depressão respiratória e a
quantidade de relaxante necessária para as condi-
ções cirúrgicas. E neste particular os recém-nasci-
dos necessitam de menos d-tubocurarina do que os

1,17. Além do mais, ocorre uma variação,adultos
entre um paciente e outro, bastante acentuada.
Alguns neonatos necessitam de doses maiores de
relaxantes para o mesmo grau de relaxamento
muscu la r  do  que  ou t ros1 8.  Não existe uma
explicação convincente para este trabalho, mas
acredita-se que os diferentes graus na etapa de
maturação da junção neuromuscuIar sejam os

 Um fato oposto não pode deixarresponsáveis 2,18.
de ser mencionado neste particular: a quantidade
de droga Iivre no plasma, com capacidade de
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produzir relaxamento, diminui com o aumento da
idade1 9. Podemos raciocinar, então, da seguinte
forma: se a maturidade da junção neuromuscuIar
e o volume de distribuição se processam inversa-
mente, o recém-nascido necessitará de uma dose
maior de relaxante. Se a junção neuromuscular
amadurece rapidamente enquanto o volume extra-
celular permanece grande de novo, a dose de relaxan-
te terá que ser maior. Mas se a junção neuromus-
cular continuar sensível e o volume extracelular
diminuir, a dose será menor. Como estas situações
todas podem ocorrer no recém-nascido, as doses
de relaxante devem ser cuidadosamente estudadas,
bem como os intervalos entre elas17.

2. Brometo de pancurônio
É o relaxante mais Iargamente utilizado, seja

durante os procedimentos cirúrgicos ou nas unida-
des de terapia intensiva. O pancurônio apresenta
uma boa estabiIidade cardiovascuIar, ainda que
exiba uma tendência para elevar a freqüência
cardíaca e a pressão arterial sistólica pela libera-
ção de noradrenalina. Este fato talvez se constitua
em um fator de escolha, quando se pretende
associar halotano à técnica anestesia. AS curvas
de dose-resposta avaliadas em crianças de 5
semanas até sete anos não apresentaram diferen-

 20 Recém-nascidos que receberam pancurônioç a s .
em doses altas e repetidas, para assistência ventila-
tória, tiveram o bloqueio facilmente revertido
com neostigmine, mesmo aqueles aos quais se
administraram antibióticos derivados aminoglicosí-
dicos 21. Recomenda-se a diminuição das doses de
pancurônio em recém-nascidos, em virtude da va-
riação muito grande de respostas, como já visto. Se
quisermos adequar corretamente a dose de relaxan-
te muscular no recém-nascido, é imprescindível do
uso do monitor da função neuromuscular.

3. Outros relaxantes não-despolarizantes

Os três mais recentes relaxantes não-despolari-
zantes em uso clínico são: o atracúrio, o vencurô-
nio e o fazadínio, que já foram empregados em
criança com sucesso, exibindo mais ou menos as
mesmas características já descritas para os outros
relaxantes não-despolarizantes.

O atracúrio sofre uma metabolização espontâ-
nea no pH fisiológico conhecida como eliminação
de Hoffmann, ou sofre metabolização por hidróli-
se enzimática sem relação com a colinesterase

  b a s e  e m  m g . k g - 1 , c r i a n ç a s  d eplasmática 22.Com
um a seis meses de idade apresentaram necessida-
de de doses menores de atracurium do que

crianças maiores
23,24 . UtiIizando-se, porém, a super-

fície corporal para o cálculo das doses não houve
diferença entre as necessidades destes dois grupos
etários 25 O tempo de recuperação foi menor nos.
neonatos quando comparado ao de crianças maiores
e adolescentes

26,27 . Em dose de 0,4 mg. kg -1 n ã o
oferece boas condições de intubação traqueal
antes do primeiro minute. Apresenta boa estabili-
dade cardiovascular e pode ser utiIizado com
segurança  em ped ia t r ia2 6 , 2 7 , 2 8 .

Existem casos descritos de liberação de histami-
na após o uso do atracúrio 29 ,30. Ainda não se
pode afirmar com segurança que em crianças este
relaxante Iibera histamina com repercussão car-
diocirculatórias significantes ou reações anafiláti-
c o3 1 , 3 2

. Mesmo assim é conveniente evitar este
relaxante em crianças com história prévia de
a t o p i a 3 0.

O brometo de fazadínio é um relaxante
muscuIar adespolarizante, com início de ação
rápido sem produzir fasciculações33. Conceição et
a l i i3 4, estudando o uso do fazadínio em pacientes
de um a cinco anos, concluiu que o agente oferece
boa estabiIidade cardiocirculatória e seu uso é
seguro em crianças. A intubação traqueal foi
conseguida em 80% dos pacientes no primeiro
minuto, na dose de 0,4 mg. kg -1. A duração do
efeito, utiIizando-se como parâmetro de avaliação a
seqüência de quatro estímulos, foi mais prolonga-
do do que aquela observada com o pancurônio34.

O vecurônio é um relaxante com química
semelhante à do pancurônio, com eliminação pre-
dominantemente hepática. Recém-nascidos e crian-
ças necessitam de doses menores de vecurônio
para o mesmo efeito do que adolescentes e
adu l tos35. Em doses equipotentes, o tempo de
recuperação em recém-nascidos foi mais prolonga-
do do que em adultos e crianças maiores 3 5.
Talvez a imaturidade hepática e o grande volume
de distribuição sejam os responsáveis pela recupe-
ração mais Ienta dos neonatos10.

4. A reversão do bloqueio neuromuscular

O sistema respiratório do recém-nascido fun-
ciona sob um regime de alta demanda, com uma
reserva muito baixa, já que o consumo de
oxigênio por quiIograma de peso é muito alto.
Pequenos graus de bloqueio neuromuscular resi-
duais podem afetar a função respiratória, condu-
zir à acidose respiratória e à conseqüente poten-
cialização do bloqueio. Nas crianças maiores estes
fatores são mais raros de ocorrer.

É uma boa prática reverter os efeitos dos
relaxantes neuromuscuIares, principalmente se não
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há monitoração do grau de relaxamento. Normal-
mente as doses recomendadas para a reversão do
bloqueio são: atropina, 0,02 mg. kg-1, neostigmina
0,05 a 0,06 mg. kg -1. Alguns autores recomendam
doses mais baixas de heostigmine em crianças –
0,02 mg. kg -1 – em virtude da menor distribuição
da droga

36,37 . Muitas vezes quando se util izam
relaxantes de duração de efeito mais curta, como
o fazadínio e o atracurium, a reversão do blo-
queio é quase sempre desnecessária5,26,34 .

Não é inesperado que após uma dose adequada

Silva C A, Conceição M J – Relaxantes neuro-
muscuIares no paciente pediátrico.

O uso dos relaxantes musculares em pediatria é
útil e seguro, desde que se esteja familiarizado
com as doses, efeitos colaterais e Iimitações ao
uso destas drogas. Existem diferenças relacionadas
com a idade na transmissão neuromuscuIar, na
farmacocinética e na farmacodinâmica dos agentes
bloqueadores neuromusculares. O amadureci-
mento físico e bioquímico da junção neuromus-
cular vai se procedendo à medida que a criança
cresce; em conseqüência, vai ocorrendo uma
mudança na sensibilidade da placa neuromotora
aos relaxantes muscuIares. O volume de distribui-
ção, a taxa metabólica, a redistribuição e a
excreção dos reIaxantes musculares também se
modificam com a idade. Os pacientes pediátricos,
principalmente Iactentes e recém-nascidos, respon-
dem de forma diferente aos relaxantes muscula-
res. Muitos fatores interfere com a sensibilidade
destes pacientes aos relaxantes, daí se tornar
difícil avaliar a sensibilidade deles a este grupo de
drogas. Quando a dosagem é calculada utilizan-
do-se a superfície corporal como parâmetro para
o cálculo, não se observa resistência dos recém-
nascidos à succiniIcolina, mas apenas uma sensibi-
lidade maior aos relaxantes não-despolarizantes.
Apesar das crianças apresentaram poucas repercus-
sões clínicas com relação à Iiberação da histamina
por certos relaxantes neuromusculares, este efeito
colateral e descrito após o uso de atracúrio em
crianças.
As crianças não precisam de doses maiores de
anticolinérgicos para reverter o bloqueio neuro-
muscular. Na verdade, uma dose de 0,02 mg.kg-1

e suficiente. Isto talvez se explique pelo menor
volume de distribuição da neostigmina nas crian-
ças comparado com o dos adultos.
O anestesiologista deve ser capaz de avaliar o grau
de relaxamento muscular clinicamente e através
do uso de estimuladores, para poder usar estas

de anticolinesterásico as crianças permaneçam
flácidas ou apnéicas, principalmente os recém-nas-
cidos. Diante disso, outras causas devem ser pes-
quisadas, tais como a hipotermia, a acidose, a hipo-
calcemia ou o uso de antibióticos do grupo dos
aminoglicosídeos.

Todos os relaxantes musculares podem ser
usados com segurança em recém-nascidos e crian-
ças maiores, como foi descrito. São necessários, no
entanto, os cuidados com as doses e os possíveis
efeitos colaterais das drogas em questão.

Silva C A, Conceição M J – Relaxantes neuro-
musculares en el paciente pediátrico

Al momento que se está familiarizado con Ios
dosis, efectos colaterales y Iimitaciones al uso de
estas drogas, el uso de reIajantes musculares en
pediatría es útil  y seguro. Existen diferencias
relacionadas con la edad en la transmisión neuro-
muscular, en la farmacocinética y en la farmaco-
dinâmica de Ios agentes bloqueadores neuromus-
culares. El amadurecimiento físico y bioquímico
de la junción neuromuscular se va procesando a
medida que el niño crece, de consecuencia va
ocurriendo un cambio en la sensibilidade de la
placa neuromotora a Ios relaxantes musculares. El
volumen de distribución, la tasa metabólica, la
redistribución y la excreción de Ios relaiantes
muscuIares, también se modifican con la edad.
Los pacientes padiátricos, principalmente lactan-
tes y recién nacidos, responden de forma diferen-
te a Ios relaxantes musculares. Muchos factores
interfieren con la sensibilidade de estos pacientes a
Ios relaxantes, es por eso que se hace difícil
evaluar la sensibilidade de ellos a este grupo de
drogas. Cuando la dosificación se calcula utilizan-
do la superficie corporal como parámetro para el
cálcuIo, no se observa resistencia de Ios recién
nacidos a la succinilcolina, apenas una sensibilidad
mayor a los relaxantes no despolarizantes.
No obstante Ios niños presenten pocas repercusio-
nes clínicas con relación a la liberación de la
histamina por ciertos relaxantes neuromusculares,
este efecto colateral es descrito después del uso
de atracúrio en niños. Los niños no necesitan de
dosis mayores de anticolinesterásicos, para reverter
el bloqueo neuromuscular. En verdad una dosis
de 0,02 mg.kg -1 es suficiente. Tal vez esto se
explique por el menor volumen de distribución de
la neostigmina en niños comparado con el de Ios
adultos.
E I anestesiologista debe ser capaz de evaluar el
grado de relajamiento muscular clinicamente y a
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drogas adjuvantes da anestesia com propriedade, través del uso de estimuladores para poder usar
em qualquer idade. estas drogas adyuvantes de la anestesia con pro-

priedad en cualquier edad.

Unitermos: ANESTESIA: pediátrica; RELAXAN-
TES NEUROMUSCULARES: adespo-
larizante, despolarizante
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