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Em crianças, a intensa reatividade das vias aéreas em
resposta a manobras reflexógenas ou dolorosas, a in-

fecções ou secreções, freqüentemente conduz ao laringo-
espasmo, ao aumento do tônus do tórax e da musculatura
abdominal e apnéia de origem central. Essas são fortes ra-
zões para o uso freqüente de bloqueadores neuromuscula-
res (BNM) em pediatria, que são mais indicados principal-
mente para facilitar o manuseio das vias aéreas 1.

Tendo em vista o crescente número de intervenções cirúrgi-

cas intra-uterinas diagnósticas ou para correções de mal for-

mações fetais 2, tem-se tornado igualmente importante o co-

nhecimento das particularidades das respostas fetais aos

BNM, pois alguns desses procedimentos podem levar à in-

dução de trabalho de parto e a nascimento prematuro 3.

A natureza da transmissão neuromuscular, conseqüente-

mente o efeito dos BNM, modifica-se do nascimento até a

idade adulta. Essas diferenças de respostas entre as idades

estão relacionadas, entre outros fatores, à maturação da jun-

ção neuromuscular, às diferentes proporções de fibras de rá-

pida e de lenta contração e às diferenças na grandeza da

massa muscular. Igualmente importantes são as alterações

da composição dos líquidos corporais, mais especificamen-

te do fluido extracelular. As diferenças no grau de maturação

dos rins e do fígado também merecem ser consideradas,

pois interferem na metabolização e na depuração desses

fármacos 4.
O objetivo desta revisão é relacionar esses aspectos com o
uso de BNM.

O SISTEMA NEUROMUSCULAR E A
JUNÇÃO NEUROMUSCULAR

Durante a gestação, a velocidade de condução nos nervos
motores cresce com a progressiva mielinização neuronal 5. A
transformação dos miotúbulos em fibra muscular desenvol-
vida ocorre nas fases tardias da gestação e nas primeiras se-
manas de vida extra uterina 6 e a junção neuromuscular mos-
tra-se totalmente ramificada só aos 2 anos de idade.
Avanços recentes em biologia molecular permitiram a carac-
terização da estrutura dos receptores de acetilcolina, que
são classificados como “canais ativados por agonistas” 7. Na
junção neuromuscular madura esses receptores estão loca-
lizados na membrana muscular, nas proximidades do termi-
nal axônico. Estruturalmente são formados por subunida-
des, dispostas lado a lado de forma a parecerem uma roseta.
As 5 subunidades foram denominadas de �, �, �, �, sendo
que duas delas são do tipo �

7.
Existem dificuldades na determinação da natureza desses
receptores em seres humanos ainda em crescimento, pois
os métodos usualmente empregados para adultos não são
aplicáveis a crianças, principalmente pela incapacidade de
imobilizá-las sem anestesia 8. Assim, a maioria dos estudos
é em animais em desenvolvimento 9. Estes apresentam um
grande número de receptores nicotínicos fora da junção neu-
romuscular, denominados de extra-juncionais. Também co-
nhecidos pela designação de receptores nicotínicos muscu-
lares ou imaturos, diferem daqueles dos adultos pela pre-
sença da subunidade � no lugar da sub-unidade �. Esses re-
ceptores assim permanecem até os dois primeiros meses de
vida 10, conferindo algumas características importantes à
transmissão neuromuscular, dentre elas um tempo maior de
abertura do poro central do receptor com maior efluxo de
íons potássio 11.
O tempo de abertura do canal depende basicamente do tipo
de agonista, e não do tempo em que o agonista ocupa a subu-
nidade �. Por exemplo, os receptores juncionais, ativados
pela acetilcolina, apresentam tempo de abertura do canal de
1 ms, a despeito da acetilcolina ali permanecer por tempo
muito mais curto 7.
Com o desenvolvimento, ocorrem também alterações quan-
titativas e qualitativas nas fibras musculares, implicando em
respostas diferentes do mesmo músculo de acordo com a
idade. Algumas fibras musculares, primariamente caracteri-
zadas como de condução lenta, evoluem progressivamente
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para fibras de condução rápida, modificando, por conse-
qüência o padrão da velocidade e da forma de contração 5,10.
Outras, como por exemplo o diafragma e os músculos inter-
costais, desenvolvem-se em direção oposta, isto é, nos pri-
meiros meses de vida extra-uterina, observa-se um aumento
do percentual de fibras de contração lenta 4,11. No que con-
cerne aos BNM, as fibras de condução rápida são pronta-
mente bloqueadas pois são mais sensíveis aos agentes
adespolarizantes. Assim, é de se esperar que os recém-nas-
cidos apresentem maior resistência ao relaxamento do dia-
fragma e dos músculos intercostais quando recebem BNM
competitivos.
Paralelamente ao diferente comportamento do mesmo mús-
culo ao BNM, há também diferentes respostas dos músculos
entre si, de forma que, por exemplo, o atracúrio apresenta
potência diferente no músculo adutor do polegar e no massé-
ter 12.
As crianças também diferem dos adultos no que diz respeito
ao tamanho da massa muscular. Assim, se for utilizado inicial-
mente o peso para o cálculo da dose a ser administrada,
pode-se incorrer no risco de superdosagem. No primeiro ano
de vida, o compartimento gorduroso aumenta consideravel-
mente, chegando a atingir 30% do peso corporal enquanto
que a massa muscular é pequena. Ao contrário, o valor da
massa muscular é expressivo em crianças na fase final de
crescimento, chegando a atingir 40% do peso total 13. Por
isso crianças pré adolescentes necessitam de doses maio-
res de BNM adespolarizantes se comparados aos neonatos
e aos adultos 14,15.

COMPOSIÇÃO DOS LÍQUIDOS CORPORAIS E SUA
INTERFERÊNCIA COM OS BLOQUEADORES

NEUROMUSCULARES

Dentre os fatores que interferem de forma significativa nas
respostas aos BNM figura a composição corporal.
Os BNM são moléculas ionizadas e pouco solúveis em gor-
dura, e se distribuem principalmente no plasma e no líquido
extracelular. O volume dos líquidos corporais varia com a
idade. Nos recém-nascidos o volume de distribuição contri-
bui com aproximadamente 44% do peso corporal enquanto
que no adulto esse percentual não passa de 23% 13. Assim,
no que diz respeito aos BNM, Wierda e col 16 registraram cor-

relações negativas entre o peso e o volume de distribuição na
fase de equilíbrio para o rocurônio, embora esses resulta-
dos farmacocinéticos não sejam unânimes na literatura 17.
Esse maior volume de distribuição é significativo para crian-
ças abaixo de 4 anos de idade 16. Como o volume do líquido
extracelular está mais relacionado com a área da superfície
corporal do que propriamente com o peso 5, alguns autores
sugerem que a diferença do efeito pode ser diminuída se a
dose do BNM for calculada em termos de superfície corporal 4.
Essa observação foi registrada para a succinilcolina 18 mas
não para outros BNM adespolarizantes 19.
Em pediatria, o cálculo da dose de diversos fármacos utili-
zando a superfície corporal tem sido recomendado há mais
de 90 anos, e habitualmente se utilizam réguas que relacio-
nam dimensões físicas, como o peso e a altura para determi-
nada idade. No entanto, há substanciais variações do peso e
da altura entre as idades. Como o índice terapêutico (a rela-
ção entre o efeito tóxico e a dose efetiva) é na maioria das ve-
zes acima de 50%, é possível se aceitar cálculos de doses
com variações de 10-20% 20.
A partir da análise de vários métodos que utilizaram réguas,
autores sugeriram o seguinte cálculo prático para as doses
dos BNM: em crianças de até 30 kg, a dose deve ser (peso x
2) % da dose do adulto e para crianças acima de 30 kg, (peso
+ 2) % da dose do adulto. Assim, se o atracúrio for tomado
como exemplo, com uma dose de adulto em torno de 35 mg,
uma criança de 8,5 kg receberia aproximadamente 6 mg ao
invésde4,25 mg,se fosse levadoemcontasomenteopeso 20.

POTÊNCIA, DURAÇÃO DE AÇÃO E REVERSÃO

Há significativa diferença na potência de acordo com a ida-
de, de forma que a administração da dose apropriada conduz
a início de ação e duração de ação mais previsíveis. Os dife-
rentes valores, no que diz respeito à potência, figuram na ta-
bela I.

De uma forma geral pode-se dizer que a recuperação do mi-
vacúrio, do pancurônio, do rocurônio, do vecurônio e da suc-
cinilcolina é mais rápida em crianças pré escolares do que
em adultos 1.
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Tabela I - Potência (DE95 em mg.kg-1) de Diversos BNM em Relação à Idade 1,21-24

Recém-nascidos Lactentes Pré-escolares Adultos

Atracúrio 0,22 0,24 0,33 0,21

Mivacúrio - 0,13 0,14 0,80

Rapacurônio - 0,28 0,32 1,0

Vecurônio 0,04 0,04 0,08 0,04

Rocurônio - 0,25 0,40 0,35

Pancurônio 0,07 0,06 0,09 0,07

Succinilcolina - 0,61 0,35 0,29



O perfil de recuperação do mivacúrio 0,25 mg.kg-1 é seme-
lhante em lactentes e pré escolares (em torno de 10 minutos)
e é aproximadamente 30% mais curto do que em adultos 23.
Essa rápida recuperação, devida à presença de colinestera-
se plasmática normal, dispensa na maioria das vezes o uso
de anticolinesterásicos 25.
Em relação a outros BNM adespolarizantes, pelo potencial
risco de ventilação inadequada secundária ao bloqueio resi-
dual, a maioria dos anestesiologistas antagoniza rotineira-
mente o bloqueio neuromuscular, com a combinação de atro-
pina 0,03 mg.kg-1 e neostigmina 0,07 mg.kg-1 5.
O uso de anticolinesterásicos deve ser cauteloso e só inicia-
do quando há algum sinal de recuperação da atividade mus-
cular 5. Após a reversão, as crianças devem apresentar tô-
nus muscular adequado, com a capacidade de fletir braços e
pernas 1. O bloqueio residual pode ocorrer, principalmente
quando se administra BNM de longa duração e, nesses ca-
sos, as crianças podem se queixar de tonturas e de pouca vi-
são 25. Mas, de uma forma geral, as crianças com mais de
dois anos de idade que recebem pancurônio, vecurônio ou
atracúrio, apresentam menor índice de curarização residual
em comparação aos adultos, mostrando que a fraqueza
muscular e o comprometimento da ventilação passam a ser
efeitos pouco marcantes 27.
Ao final da reversão é possível que algumas crianças ainda
apresentem tônus motor pobre, ventilando inadequadamen-
te. É valido lembrar que essa situação pode estar associada
à outras causas não diretamente relacionadas aos BNM,
como hipotermia, hipotensão arterial e acidose. O diagnósti-
co de alguma interação medicamentosa prolongando a dura-
ção dos BNM também deve ser sempre aventado 5.

METABOLISMO E ELIMINAÇÃO DOS
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

A duração de ação dos BNM também está relacionada ao seu
metabolismo e sua depuração.
A imaturidade no desenvolvimento não é limitada à junção
neuromuscular. Os recém-nascidos exibem uma função re-
nal incompleta e a depuração da creatinina só atinge valores
normais aos 2 anos de idade 4. Se há déficit de metabolismo
e/ou depuração dos BNM, a meia vida de eliminação desses
fármacos estará aumentada. Essa duração prolongada foi
registrada para a d-tubocurarina 28,29 mas não para o pancu-
rônio 24.

Succinilcolina

É o único BNM de ação ultra rápida em uso clínico, por isso
continua sendo considerado como o agente de escolha em
pacientes com estômago cheio 1.
A dose de 3 mg.kg-1 em neonatos e lactentes propicia um re-
laxamento intenso e rápido, enquanto que se o uso for intra-
muscular recomenda-se a dose de 4 mg.kg-1 1. O uso de inje-
ção intramuscular, como alternativa na ausência de acesso
venoso 30, é uma conduta discutível, pois o efeito preciso da

succinilcolina por essa via, particularmente sobre o laringe,
é desconhecido 4. Além disso, há casos descritos de edema
pulmonar não cardiogênico em lactentes, cujo mecanismo
permanece obscuro 31.
A molécula da succinilcolina, por sua grande solubilidade em
água, é largamente distribuída no espaço extracelular e daí
chega à junção neuromuscular. Como o volume do espaço
extracelular está aumentado nos lactentes e em crianças
menores 13, não é raro que se observe “resistência” a esse re-
laxante, quando o cálculo da dose é baseado exclusivamen-
te no peso 4.
As curvas de dose-resposta para a succinilcolina em diferen-
tes faixas de idade foi recentemente descrita por vários auto-
res 32,33. A DE50 é de 0,29, 0,21 e 0,15 mg.kg-1 em lactentes,
pré-escolares e adultos respectivamente 5.
A duração de ação é positivamente relacionada à idade.
Assim, 1 mg.kg-1 de succinilcolina leva 3, 5, 4, 6, e 9,1 minu-
tos para a recuperação em lactentes, pré escolares e adultos
respectivamente 4.
A despeito dos lactentes apresentarem a metade dos níveis
de colinesterase plasmática, se comparados a pré escolares
ou aos adultos 34, não há descrição de prolongamento da
ação da succinilcolina nessa faixa etária por esse motivo 5.
As implicações mais importantes do uso de succinilcolina
são a ocorrência de parada cardíaca por hiperpotassemia,
usualmente secundária à miólise maciça ou à Hipertermia
Maligna.

As miopatias subclínicas são a principal causa da hiperpo-
tassemia aguda, e costumam ser diagnosticadas, na maioria
das vezes, somente na idade adulta. Nesse grupo de pacien-
tes há freqüentemente um aumento da creatinoquinase, que
já é perceptível a partir no período neonatal 1.

A Hipertermia Maligna, uma entidade nosológica rara mas
potencialmente fatal, aparece em torno de 0,1 a 1% em crian-
ças geneticamente susceptíveis 35,36, usualmente com a as-
sociação succinilcolina e anestésico inalatório potente.

Um dos sinais que podem acompanhar essa síndrome é o
aumento do tônus muscular, particularmente do masséter 37.

A rigidez do masséter, quando afastada a causa de dose in-
suficiente de relaxante 38,39, é sabidamente um dos sinais
clínicos da Hipertermia Maligna 36, mas pode ocorrer de for-
ma isolada, sem sinais de rabdomiólise ou sem a progres-
são para a síndrome 40. Assim, há duas condutas distintas
quanto à presença de rigidez do masséter durante uma
anestesia: alguns autores optam por prosseguir o procedi-
mento com monitorização cuidadosa, quando a ocorrência
do espasmo é um fato isolado 41,42; outros interrompem o ato
anestésico porquê não julgam adequado dar continuidade
a um procedimento eletivo após a ocorrência desse impor-
tante sinal clínico 43. Esse dilema tem diminuído com a subs-
tituição da succinilcolina por outros BNM em situações ele-
tivas 1.

As características do trismo do masséter podem ser aponta-
das:

� dificuldade intensa da abertura da boca;
� a contração é transitória (alguns minutos);
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� pode ocorrer mesmo na ausência de respostas muscula-
res ao estímulo elétrico a um nervo periférico;

� pode ser acompanhada de taquicardia ou a disritmias car-
díacas não específicas;

� é freqüente o aumento da creatinocinase, presença de
mioglobinúria e mialgias por até 36 horas;

� se é acompanhado de Hipertermia Maligna, geralmente
há um intervalo de 20-40 minutos antes da apresenta-
ção clínica da síndrome;

� os testes de contratura na presença de cafeína e halotano
mostram susceptibilidade à Hipertermia Maligna em
40-60% das crianças 44.

Outras respostas indesejáveis à succinilcolina incluem os
efeitos cardíacos, e o aumento das pressões intra-gástrica e
intraocular.
A succinilcolina exerce uma variedade de sinais aparente-
mente paradoxais no sistema cardiovascular, basicamente
interferindo no ritmo cardíaco. Após a injeção intravenosa
pode-se observar em lactentes e pré-escolares bradicardia
e hipotensão arterial, seguidos de 15 a 30 segundos de taqui-
cardia e hipertensão arterial. Nessa faixa etária também ob-
serva-se freqüentemente bradicardia sinusal como um fenô-
meno isolado, mais comumente registrado após doses múlti-
plas 4,5 e efetivamente atenuado com atropina 0,02 mg.kg-1

ou glicopirrolato 0,01 mg.kg-1 45. Ritmos não sinusais são ob-
servados em até 80% das crianças que recebem dose única
de succinilcolina 46.
O aumento da pressão intra-gástrica está diretamente rela-
cionado à intensidade das miofasciculações 5,47. Quando
essa pressão atinge 20 cm de H2O a junção esôfago gástrica
torna-se incompetente, com perigo de regurgitação. As crian-
ças, ao contrário dos adultos, raramente apresentam episó-
dios intensos de fasciculação, por terem menor massa mus-
cular. Assim, Salem e col 48 observaram aumento de apenas
4 cm de H2O na pressão intra-gástrica após succinilcolina
por via venosa em crianças.
Já a elevação da pressão intraocular é observada tanto em
adultos como em crianças 47,49 e é devida à contração da
musculatura extraocular. Nas lesões oculares perfurantes, a
elevação dessa pressão causada pela succinilcolina pode
acarretar extrusão vítrea 5.
A redistribuição de uma relativa pequena massa muscular
para um grande volume extracelular e o metabolismo da suc-
cinilcolina determinam o seu término do efeito 4.

Apnéia Prolongada Após Succinilcolina

A apnéia prolongada pós succinilcolina é uma complicação
que só pode ser atribuída exclusivamente ao relaxante quan-
do se monitoriza a transmissão neuromuscular. Se há uma
resposta normal a estimulação elétrica de um nervo périféri-
co, situação que ocorre em cerca de 10% dos casos dessa
complicação, devem ser aventadas outras causas de origem
anestésica 50.
Na presença de bloqueio muscular prolongado, o raciocínio
deverá ser dirigido para a diminuição da atividade da colines-

terase plasmática, ou para um excesso de dose do BNM, ou
seja, a presença de bloqueio dual.
A diminuição da atividade da colinesterase plasmática pode
ser conseqüente a uma doença adquirida, ou a causas gené-
ticas 51,52. Dentre as primeiras pode-se citar as doenças ma-
lignas 53, a desnutrição, as doenças cardíacas, como a insufi-
ciência cardíaca congestiva, as doenças renais quando
acompanhadas de uremia e alguns dias após queimaduras
extensas. Ainda vale lembrar situações especiais como a
plasmaferese, a circulação extracorpórea, o uso de citostáti-
cos ou na intoxicação com os inibidores da colinesterase,
como os organofosforados 54.
Dentre as causas congênitas, as mais importantes são a pre-
sença do gem atípico para a enzima, ou a presença de genes
fluoreto-resistente ou silente. Variantes genéticas, identifi-
cadas com as letras J, K e H também já foram descritas
52,54,55.
O bloqueio dual ou também conhecido como bloqueio de
fase II, é conseqüente a superdosagem de succinilcolina ou
a infusão contínua desse agente. A característica é a presen-
ça de fadiga na aferição da resposta motora com estimulado-
res de nervos periféricos 56.
O tratamento da apnéia prolongada deve estar baseado na
resposta à estimulação do nervo periférico. Os princípios ge-
néricos incluem:

� continuar a ventilação com óxido nitroso e oxigênio e
manter um PCO2 normal;

� infusão de plasma ou sangue;
� uso de anticolinesterásicos, se houver a presença de blo-

queio dual 52.

Bloqueadores Neuromusculares Adespolarizantes

A escolha de um BNM a ser administrado em crianças deve
ser pautada entre outros fatores, pela segurança, facilidade
da administração e custo 57.
A segurança diz respeito à presença de efeitos colaterais,
basicamente sobre o sistema cardiovascular.
O pancurônio tipicamente causa taquicardia, que é usual-
mente bem tolerada pelas crianças. A associação com fenta-
nil pode ser benéfica no sentido de se evitar a bradicardia do
opióide 57.
O cisatracúrio causa mínimos efeitos circulatórios, isto é,
discreta queda da pressão arterial e elevação da freqüência
cardíaca em torno de 0,1% 58. O rocurônio e o vecurônio não
interagem no sistema cardiovascular 57.
O atracúrio e o mivacúrio liberam menos histamina em
crianças do que nos adultos 59,60 e não causam alterações
significativas da pressão arterial e da freqüência do pulso,
seja em anestesia com halotano, seja com narcóticos 59,61.
De uma forma geral, é aceito que o mivacúrio, o atracúrio, o
vecurônio, o rocurônio e o cisatracúrio não causam altera-
ções dos parâmetros cardiocirculatórios de significação clí-
nica em pediatria 1,23,57,62-66.
Um outro efeito indesejável dos BNM é a recuperação pro-
longada. Esse efeito parece ser uma característica da res-
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posta do vecurônio nos lactentes até 1 ano de idade: em crian-
ças maiores, a recuperação de até 90% da contração muscu-
lar em relação a uma resposta basal, após 0,1 mg.kg-1 de ve-
curônio ocorre em 18 minutos, enquanto que em lactentes
esse tempo atinge 60 minutos 67.
A duração prolongada do relaxamento está, na maioria dos
casos, relacionada a alterações no metabolismo ou na elimi-
nação dos BNM.
Raras são as descrições do efeito dos BNM na presença de
insuficiência renal ou hepática em pediatria 68. Igualmente
escasso é o relato da administração em UTI, e não há estu-
dos que mostram benefícios do uso desses fármacos em pa-
cientes não cirúrgicos 69.
A outra causa de recuperação prolongada, no caso particu-
lar do mivacúrio, está relacionada à presença de pseudocoli-
nesterase atípica.
O mivacúrio é hidrolizado no plasma pela butirilcolinestera-
se ou colinesterase plasmática, resultando em compostos
do tipo éster e álcool quaternários 70, ambos destituídos de
atividade bloqueadora neuromuscular 71. Em crianças, tem
sido descritos casos de recuperação prolongada após miva-
cúrio relacionados à deficiência dessa enzima 72-74 , os mais
graves com até 6 horas de recuperação 75. Uma vez identifi-
cada a causa, o tratamento consiste em assistência ventila-
tória e a reversão farmacológica pode ser tentada, se há al-
guma resposta na estimulação com a seqüência de quatro

estímulos (SQE) 23. Em alguns casos não há sucesso no an-
tagonismo com anticolinesterásicos e a causa desse fenô-
meno permanece obscura 75.
A velocidade de instalação do bloqueio motor é um fator que
deve ser considerado para a seleção do BNM.
Apesar dos BNM adespolarizantes apresentarem início de
ação mais curto em crianças 57, nenhum deles supera a velo-
cidade de instalação da succinilcolina. Assim, esse último
relaxante continua sendo o de escolha na presença de estô-
mago cheio 1, embora nessa situação outros autores ve-
nham administrando mivacúrio e rocurônio com sucesso 57.
O rapacurônio (ORG 9487), o mais novo BNM esteróide em
uso clínico em adultos mostra uma instalação comparável a
da succinilcolina 76 e duração semelhante a do mivacúrio 77.
Estudos utilizando o fármaco em crianças mostraram início
de ação com injeção venosa e intramuscular de 1 e 3 minutos
respectivamente 78.
A instalação e a duração clínica de alguns BNM estão de-
monstradas nas tabelas II e III respectivamente.

ADMINISTRAÇÃO DE BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES POR VIA MUSCULAR E POR

INFUSÃO CONTÍNUA

A succinilcolina vem sendo utilizada por via muscular desde
1959 30, e o tempo de instalação, embora mais longo do que
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Tabela II - Início de Ação (minutos) de BNM Administrados por Via Venosa 39,58,61,62,64,69,79-81

Dose (mg.kg-1) Recém-nascidos Lactentes Pré-escolares

Succinilcolina 0,4 - 0,6 - 0,5 0,6

Mivacúrio 0,2 - 0,25 - 1 - 2 1,2 - 1,9

Atracúrio 0,30 1,4 1 1,4

Cisatracúrio 0,4 - 1 - 3 2-4

Vecurônio 0,47 1,3

0,7 1,5 2,4 2,4

Rocurônio 0,6 0,8 - 3,3* -

0,9 1,9

Pancurônio - 1,5 2,4 2,7

* lactentes a adolescentes

Tabela III - Duração Clínica (Recuperação de 25% de T1) (minutos) 4,69,81

Dose (mg.kg-1) Recém-nascido Lactente Pré-escolar Adulto

Succinilcolina 1,0(2) - 3,5(3) 4,6(2) 9,1(3)

Rapacurônio

Mivacúrio 0,12 - - 6,2 15,9

Atracúrio 0,5 28 35 33 44

Vecurônio 0,1 60(3) 78(3) 33(3) 34(3)*

Rocurônio 0,2 - 0,4 - - 27 46

Pancurônio 0,07 - 25(1) 26(1) 46(1)

Pipecurônio 0,03 - 20 39* 45**

Recuperação de 10% (1),de 50% (2) e de 90% (3) de T1
* dose de 0,07; ** dose de 0,05



por via venosa, é considerado satisfatório para o tratamento
do laringoespasmo ou mesmo para intubação traqueal roti-
neira 57. Por essa via recomenda-se a dose de 2 mg.kg-1 de
solução a 2 ou a 10% 30, ou 4 mg.kg-1 como citam alguns auto-
res 1.
Em crianças, devido a dificuldades técnicas para se medir a
força dos músculos adutores do laringe, tem sido emprega-
dos métodos que avaliam a depressão da ventilação como
forma de aferição do bloqueio mioneural. Assim, Caldwell e
col 82, constataram que, com o mivacúrio, mesmo após do-
ses de até 0,8 mg.kg-1, a depressão da ventilação ocorre só
após 5 minutos da injeção intramuscular.
Com o atracúrio esse tempo é ainda maior e, embora útil em
situação onde há restrição do acesso venoso, a indicação
está limitada a procedimentos eletivos 83.
Os estudos com o rocurônio mostram menor latência, e a in-
tubação traqueal é conseguida com sucesso aos 3 minutos
após sua administração 84 no músculo deltóide. Outros auto-
res também encontraram resultados semelhantes com do-
ses de 1 ou 1,8 mg.kg-1, e sugerem que esse relaxante não é
uma boa escolha quando se deseja substituir a succinilcolina
para intubação rápida 85.
O perfil do relaxamento com o rapacurônio (ORG 9487) por
via venosa, isto é, instalação e recuperação rápidas levou os
pesquisadores ao estudo do seu efeito por via muscular. A in-
jeção de 2,5 a 5,5 mg.kg-1 no músculo deltóide propicia boas
condições de intubação traqueal entre 2,5 a 3 minutos e a de-
pressão da ventilação ocorre em tempo ainda mais curto. A
duração clínica com essa dose elevada é de aproximada-
mente 39 a 49 minutos, tempo expressivamente menor do
que o observado com o rocurônio quando injetado por essa
mesma via 78.
Desta forma, a despeito da possibilidade do uso do mivacú-
rio, do atracúrio, do rocurônio e do rapacurônio por via mus-
cular, a instalação da ação desses BNM é sempre mais longa
do que a observada com a succinilcolina, limitando a indica-
ção dosprimeiros relaxantesnasituaçãodeestômagocheio.
Os BNM que não apresentam acúmulo e que não possuem
metabólitos farmacologicamente ativos são úteis para a ad-
ministração contínua 86.
O mivacúrio, por apresentar características de rápida recu-
peração, é o agente mais indicado para infusão contínua. A
dose varia de acordo com a técnica anestésica empregada, e
está entre 10 a 16 µg.kg-1 23, nitidamente superior a recomen-
dada para adultos 87.
A dose de cisatracúrio para manter uma depressão da con-
tração muscular ao estímulo isolado de aproximadamente
5% em relação a um padrão basal é de aproximadamente 1 a
2 µg.kg-1, e o índice de recuperação (tempo decorrido entre a
recuperação de 25 a 75% da resposta basal ao estímulo iso-
lado do músculo adutor do polegar) é similar ao obtido com
dose única. A exemplo do mivacúrio, a velocidade de recupe-
ração não depende do tempo de infusão, sendo por esse mo-
tivo uma boa indicação para uso em pacientes pediátricos 58.
O uso em crianças com falência de múltiplos órgãos tem evi-
denciado necessidade de doses crescentes para manter o

mesmo relaxamento, fato que é explicado pelo aumento do
número de receptores de acetilcolina, característico do uso
prolongado da infusão de BNM 88.
No que diz respeito ao uso do atracúrio, observa-se que as
doses são semelhantes às administradas aos adultos (0,5
mg.kg-1.h-1) e para os neonatos há necessidade de se dimi-
nuir cerca de 20% 81.

ASSOCIAÇÃO DE BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES

A indicação da associação de BNM está fundamentalmente
baseada em 89:

� manutenção do relaxamento nas fases finais da cirurgia;
� diminuição da latência;
� redução dos custos.

As características das respostas musculares são diferentes
quando se utiliza combinação de BNM. A resposta pode ser
do tipo sinérgica ou apenas aditiva, dependendo do tipo de
associação e do tempo em que se administra o BNM 89.
Em crianças foi administrado o pancurônio com objetivo de
encurtar a latência do mivacúrio. O objetivo foi alcançado,
mas a despeito da pequena dose do esteróide, a recupera-
ção não seguiu o perfil farmacológico do mivacúrio 90 e por-
tanto, anulou-se a sua grande vantagem.
Igualmente prolongada foi a recuperação do atracúrio quan-
do se injetou mivacúrio com o objetivo de facilitar o fecha-
mento peritoneal no final da cirurgia 91. Os autores concluí-
ram então que não há significativa vantagem dessa associa-
ção, visto que a recuperação segue as características da
droga primeiramente administrada. Com os mesmos objeti-
vos e com resultados semelhantes, foi administrado mivacú-
rio após a injeção de vecurônio 92.
O uso de succinilcolina no final do procedimento cirúrgico
deve ser evitado, pois seu efeito é imprevisível, dependendo
do agente adespolarizante, do grau de relaxamento na oca-
sião da administração e da dose de succinilcolina injetada 93.
Estudo recente aponta que, com todas as novas opções de
BNM, a associação desses agentes está se tornando “uma
coisa do passado” 89.

MONITORIZAÇÃO DA TRANSMISSÃO
NEUROMUSCULAR

Em crianças há uma correlação significativamente negativa
entre idade e tempo de contração muscular de alguns mús-
culos, como por exemplo o adutor do polegar, na presença de
estímulos supra máximos de 0,2 Hz em SQE e a estímulos te-
tânicos de intensidade variável. A correlação entre valores
de SQE e idade atinge o valor de 1 só em torno dos 4 anos de
idade (r=0,65). No que concerne à facilitação pós-tetânica,
há uma correlação positiva entre essa forma de neuroesti-
mulação e a idade 10.
Uma característica importante nos neonatos é a presença de
discreta fadiga em resposta à SQE. Isso é particularmente
observado em crianças prematuras com menos de 33 sema-
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nas de gestação 94. Esse fenômeno é explicado por diminui-
ção da liberação de acetilcolina pelos neurônios, justifican-
do a maior sensibilidade aos agentes de mecanismo compe-
titivo 4.
Os diversos métodos de aferição da reposta motora ao estí-
mulo elétrico também apresentam diferenças nos resulta-
dos em crianças. A técnica considerada “padrão” para a mo-
nitorização da transmissão neuromuscular é a quantificação
da resposta motora através de um transdutor de força usual-
mente colocado no polegar. No entanto, esse método está
praticamente restrito à pesquisa, exigindo além de monito-
res sofisticados, um tempo prolongado para a instalação do
equipamento. A imobilidade completa do músculo a ser estu-
dado é também um pré-requisito importante para o sucesso
da aferição. Assim, hoje, na prática clínica utiliza-se com fre-
qüência a acelerometria, que igualmente afere a força, mas
por método indireto.
A acelerometria vem sendo rotineiramente empregada em
crianças e o método segue as mesmas etapas do emprego
em adultos. A aferição da aceleração é realizada com o tran-
dutor na falange distal do polegar e o padrão da estimulação
é idêntico ao dos adultos.Quando comparada à mecanomio-
grafia, observou-se, quando do uso do rocurônio, uma curva
dose-resposta desviada para a direita. Isso significa que a
acelerometria subestima o grau de relaxamento em cerca de
25% 97.
A eletromiografia é empregada em crianças e a resposta co-
mumente aferida é a do músculo adutor do polegar, com os
eletrodos estimuladores na localização do nervo ulnar no pu-
nho. Quando comparada a acelerometria, apresenta uma
detecção mais precoce da resposta muscular ao estímulo
isolado, Na análise da presença de fadiga, isto é, quando a
relação da 4ª com a 1ª resposta da SQE é inferior a 1, os mé-
todos são equivalentes 95,96.
O uso adequado de BNM em pediatria exige conhecimentos
da droga em si, assim como dos fatores farmacocinéticos e
farmacodinâmicos que diferenciam as crianças dos adultos.
Especial atenção deve ser dada às alterações do volume de
distribuição, das vias de eliminação, e da sensibilidade da
junção neuromuscular e dos músculos em si 4.
O comportamento da contração muscular, registrado com os
monitores da transmissão neuromuscular, confirma a im-
pressão clínica de que as crianças não apresentam as mes-
mas respostas aos BNM que os adultos 27.
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