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O Perigo para o Paciente da Pré- Curarização 
e do Uso de Bloqueador Adespo/arizante 

antes do Agente Indutor 
Prezado Senhor Editor: 

O emprego de pequenas doses de relaxantes 
musculares adespolarizantes tem sido universal­

-- .. _ mente utilizado para minimizar ou prevenir os 
_, efeitos indesejáveis da succinilcolin~ (SCh). lnje­

' ções de doses fixas (1 mg de pancurônio) inde-
pendentemente do peso têm sido empregadas 
rotineiramente por vários anestesiologistas. Outros 
preferem -a administração de agentes adespolari­
zantes em doses pienas antes do agente indutor. 

' Os efeitos indesejáveis e angustiantes jamais são 
pesquisados pelos anestesiologistas ou mesmo rela­
tados pelos pacientes. Nós relataremos dois casos, 
um de pré-curarização e outro de perda da veia 
após dose plena de cu rare, com o objetivo de 
mostrar a angústia vivida pelas pacientes. 

Caso 1 - Paciente feminina de 30 anos, 60 kg, 
submetida à ressecção de cisto vaginal. Diazepam 
1 O mg foi administrado por via oral 1 hora antes 
da· cirurgia. Três minutos antes da indução, 
brometo "de pancurônio 1 mg (0,16 mg.kg- 1 ) foi 
injetado pqr via venosa. A anestesia foi induzid_a 
com 100 µg de fentanil, tiopental sódico a 2,5% 
300 mg e SCh 80 mg para facilitar a intubação 
orotraqueal (IOT). A anestesia foi mantida com 
halotano em vaporizador calibrado e óxido nitro­
so a 50% · em oxigênio. Nenhuma anormalidade 
foi observada durante a anestesia, que teve dura­
ção de 40 minutos. 

Na visita pós-anestésica na manhã seguinte, a 
paciente relatou-nos uma anestesia bastante desa­
gradável. Após a primeira injeção que lhe foi 
administrada, ela se sentiu sufocada e completa­
mente paralisada não conseguindo articular pala­
vras. Este ''longo período" parecia interminável e 
com a segunda injeção, toda a angústia desapare­
ceu. Ela se encontrava ansiosa, querendo uma 
explicação para o fato e que isto jamais pudesse 
acontecer de novo. 

Caso li - Paciente feminina de 52 anos, 81 kg, 
com história. de várias cirurgias, submetida à 
ressecção de tumor supraclavicular esquerdo. Pa­
ciente cardiopata em uso de propranolol 
(80 mg. dia- 1 ), nifedipina (20 mg. dia- 1 ), Modu­
retic® (hidroclorotiazida = 50 mg e cloridrato de 
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amilorida = 5 mg) (2 comprimidos. dia- 1 -), e 
quando sentia dor precord1al dinitrato de isossor­
bida (5 mg) SL. O ECG mostrava alteração difusa 
de repolarização. O exame pré-anestésico revelou 
PA de 160/90 mmHg e FC de 90 bpm, com 
ausculta cardíaca normal. Optou-se pelo uso de 
dinitrato de isossorbida 5 mg SL 1 hora antes da 
cirurgia e nenhuma outra medicação. Não foi 
suspensa nenhuma droga que a paciente fazia uso 
roti ne i ramen te. 

Paciente chegou à SO com 180/90 mm Hg de 
PA e 90 bpm de FC, sendo monitorizada na 
derivação CM 5 . Puncionada com dificuldade veia 
do punho com escalpe n° 19 e iniciado o gote­
jamento de soro glicosado 5% e administrado 
fentanil 150µg, metoclopramida 20 mg e lidocaí­
na 2% 120 mg. Após 10 minutos com a PA em 
nível pré-operatório optou-se pela indução com 
alcurônio e imediatamente após, tiopental sódico .. 
Ao injetar o alcurônio houve perda da punção 
venosa (injetado 12 mg de alcurônio) e não se 
conseguiu administrar o agente indutor anestésico. 
Foi iniciada a indução inalatória com N2 0-02 e 
enflurano em vaporizador de borbulha. Houve 
pânico da paciente com cianose. Puncionada veia 
do dorso do pé e injetado tiopental sódico 2,5% 
450 mg e o restante do alcurônio (total 20 mg) 
realizando-se a IOT com dificuldade. Após a 
IOT verificou-se que o manguito do tubo se 
encontrava com defeito, sendo necessária a sua 
troca. Foi administrado 300 mg de hidrocortisona 
e realizada a troca do tubo. A anestesia transcor­
reu sem problemas com duração de 40 minutos. 
Foi revertida a curarização com atropina 1,0 mg e 
prostigmine 2,0 mg e a paciente acordou da 
anestesia. Ao solicitá-la para levantar a cabeça ela 
o fazia facilmente. Como não havia expirômetro e 
após verificação do VT com a palma da mão 
extubou-se a paciente. A paciente começou a 
apresentar os mesmos movimentos após curariza­
çãc, "acordada'' entrando novamente em pânico e 
cianose, sendo imediatamente intubada. Quinze 
minutos mais tarde quando a paciente se encon­
trava tranqüila foi novamente extubada, manten­
do o mesmo quadro de pânico e cianose, com 
d·ificuldade de ventilação com a máscara, optou-se 
por nova IOT (4ª1. Após discussão em conjunto 
com a equipe cirúrgica e familiares foi encaminha-
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da à UTI. Duas horas mais tarde após eliminação 
de urina espontaneamente com a colaboração da 
paciente para colocação da ''comadre'' foi nova­
mente extubada (VT = 700 mi). Neste momento 
dizia que ia morrer e começou a ficar cianótica. 
Foi controlada com máscara de oxigênio e ''muita 
conversa'', melhorando a seguir. Permaneceu com 
enriquecimento de oxigênio através _de cateter 
nasal durante toda a noite sem nenhum pro­
blema. 

Na visita do dia seguinte relatou-nos a dificul­
dade que tinha de respirar e pensava continua­
mente que ia morrer sem conseguir jamais respirar 
adequadamente. 

Comentários - Muitos fatores influenciam a 
dor muscular pós-operatória, entre eles: idade,. 
sexo, técnica anestésica, posição da paciente, tipo 
de procedimento cirúrgico, deambulação precoce 
e cuidados pós-operatórios. A dor muscular que 
ocorre após SCh varia de 0,2 a 89% 1 . O pré-trata­
mento com BNM adespolarizantes antes da admi­
nistração de SCh tem sido empregado para preve­
nir o aumento da pressão intragástrica e da 
pressão ocular e diminuir a saída do potássio de 
dentro das células musculares para o sangue2

, 
3

. 

Além do pré-tratamento com BNM adespolarizan­
tes, várias técnicas têm sido empregadas como: 
lidocaína IV4 , tiocolquicóside5 , tiopental 6

, vita­
mina C7 ou diazepam8

. Em voluntários saudáveis 
( 15 pacient~s) o emprego de pequenas doses de 
pancurônio não resultou em mudanças significati­
vas da função pulmonar, entretanto quatro paci­
entes desenvolveram dispnéia com dificuldade 
venti latória9

. 

Qual o motivo de se combinar bloqueadores 
neuromusculares? Primeiro para aproveitar o efei-
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to imediato da SCh facilitando a IOT e posterior­
mente o efeito bloqueador de maior duração dos 
adespolarizantes, para a manutenção do relaxa­
mento muscular durante a cirurgia. Os efeitos 
adversos da SCh (fasciculação, hiperpotassemia, 
arritmias cardíacas, dor muscular) levaram alguns 
autores1 0 a concluírem de que a prática clínica 
anestesiológica necessitava urgentemente de um 
relaxante não despolarizante de ação curta para 
substituir a SCh. O ideal seria a obtenção de uma 
droga que tivesse o efeito imediato e de longa 
duração; e a experiência clínica com a atracúrio e 
o vecurônio parece preencher estes pré-requisitos. 

Nós usávamos a pré-curarização rotineiramente 
em todos os pacientes onde seria uti I izado a SCh 
ou a administração prévia ('antes do agente indu­
tor) de BNM adespolarizantes nos casos onde 
seria realizada ventilação controlada. Após o 
acontecimento destes dois casos, não mais utiliza-

, . "' . 
mos a pre-curar1zaçao como rotina e nem a 
injeção de BNM competitivos antes da injeção do 
agente indutor do sono. 
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