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RESUMO

A intubação é, na Pediatria, um dos principais procedimentos realizados em situações 
de urgência. E sua sequência rápida – que compreende a administração sequencial ou 
simultânea de um agente indutor (analgésico e sedativo) e um relaxante neuromuscular 
– é prática pouco comum entre os pediatras. No entanto, muitos estudos têm mostrado 
que a mesma melhora muito as condições de intubação, reduzindo complicações do 
procedimento em si. Esse artigo se propõe a apresentar uma atualização das principais 
medicações disponíveis bem como as indicações de uso de cada uma nas situações de 
intubação na sala de urgência e CTI.

Palavras-chave: Intubação Intratraqueal; Intubação; Medicina de Emergência; Manu-
seio das Vias Aéreas; Criança.

ABSTRACT

Intubation is one of the key procedures in emergency situations in Pediatrics. Rapid 
sequence intubation, which comprises the simultaneous or sequential administration of 
inducing agents (sedatives and analgesics) and neuromuscular relaxants, is not a com-
mon practice among pediatricians, despite many studies showing that it greatly improves 
intubating conditions and even reduces complications in the procedure. This article 
presents an update of the main available drugs as well as the indicated uses in airway 
management in the ICC.

Key words: Endotracheal Intubation; Intubation; Emergency Medicine; Airway Manage-
ment; Children.

introdução  

A manutenção da via aérea é prioridade no cuidado dos pacientes no setor de 
emergência. O objetivo é assegurar que a ventilação e a oxigenação estejam de acor-
do com a demanda do paciente. A intubação traqueal (IT) é frequentemente o pro-
cedimento definitivo para atingir esse propósito.

Sequência rápida de intubação (SRI) significa a administração sequencial ou 
quase simultânea de um agente indutor (analgésico e sedativo) e dose-paralisante 
de um agente bloqueador neuromuscular.1-3 Seu uso tem indicação precisa em situ-
ações de “estômago cheio”4, no entanto, diante da necessidade de facilitar as condi-
ções de IT e gerando melhores condições de visualização, tem sido indicada como 
procedimento padrão para IT em cenários de urgência.3 
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equipamento, pessoal e medicamentos. Consideram-
-se como etapas seguintes para a SRI: pré-oxigenação, 
pré-medicação, medicação (sedativa), bloqueio neuro-
muscular, observação e monitoração pós-intubação.1-3

Anamnese breve e exame físico

Para obter-se a informação necessária à execução 
de um procedimento seguro, pode-se aplicar a sequên-
cia mnemônica SAMPLE: sinais e sintomas, alergias, me-
dicações, passado médico, líquidos e última refeição, 
eventos que levaram à necessidade de intubação.5

Antes do procedimento de IT deve ser feito sempre 
um exame clínico com o objetivo de estimar o risco 
potencial de uma intubação difícil. Se possível, más-
cara laríngea ou outro dispositivo supraglótico deve 
estar disponível para os casos em que o procedimen-
to não for bem-sucedido e a ventilação for difícil.3,6,7

Preparo e monitoração

O preparo deve ser iniciado sempre checando e 
definindo o material necessário para procedimento 
bem-sucedido: fonte de O

2 funcionante com sistema 
para umidificação, sistema de oferta de oxigênio 
(preferencialmente de alto fluxo como máscara não 
reinalante) para hiperoxigenação prévia do paciente, 
fonte de vácuo com conexão para sonda de aspira-
ção, unidade ventilatória testada e de tamanho ade-
quado para a criança (gerando pressão adequada e 
com reservatório sem defeitos), máscara apropriada 
para idade para conexão na unidade ventilatória, la-
ringoscópio apropriado e testado, tubo traqueal (TT) 
de três tamanhos (ideal para idade, um tamanho me-
nor e um maior), guia para o tubo e as medicações 
previamente planejadas e prescritas. Além disso, não 
se deve esquecer de preferencialmente dois acessos 
calibrosos confiáveis: monitorização cardiorrespira-
tória e equipe preparada para o procedimento.3

Diversas fórmulas podem ser empregadas para cal-
cular o tamanho correto do tubo traqueal para a faixa 
etária pediátrica. Para crianças maiores de dois anos, 
o tamanho (diâmetro interno em milímetros) pode ser 
calculado com a fórmula: tamanho do TT (tubo tra-
queal) sem balonete (DI em mm) = (idade anos/4) + 4, 
lactentes até 1 ano 3,5, lactentes entre 1 e 2 anos tubo 
4. O tamanho do TT com balonete (DI em mm) = idade 
(anos)/4 + 3,5, lactentes até um ano 3, lactentes entre 

Condições ideais de intubação são definidas 
como relaxamento completo da mandíbula, cordas 
vocais abertas e imóveis, ausência de tosse, de resis-
tência ou de movimentos diafragmáticos em resposta 
à intubação.2,3 Para atingir esses ideais, quatro objeti-
vos devem ser alcançados com a técnica: analgesia, 
amnésia ou inconsciência, relaxamento muscular 
e bloqueio dos reflexos autonômicos gerados pelo 
estímulo nociceptivo. As contraindicações relativas 
ou absolutas à SRI incluem inexperiência ou falta de 
treinamento na técnica e antecipação de via aérea di-
fícil. Nesses casos, existem alternativas seguras para 
SRI e para a intubação difícil não prevista, como o 
uso de anestesia tópica e sedação consciente preser-
vando a ventilação espontânea e os reflexos proteto-
res da via aérea ou uso de dispositivos supraglóticos.

Este artigo se propõe a discutir principalmente 
as medicações usadas na SRI e suas indicações de 
acordo com a situação clínica com foco na situação 
de urgência: a intubação no pronto-atendimento, uni-
dades de internação e unidades de terapia intensiva. 
Não enfocaremos a situação eletiva de bloco cirúrgi-
co e o período neonatal. Esta pesquisa tenta abordar 
a população pediátrica, apesar das muitas limitações 
que isso implica, considerando-se a escassez de es-
tudos na faixa etárea. Portanto, muitos estudos em 
adultos serão citados e usados como referência.

Indicações e preparo para  
intubação traqueal (IT) 

As principais indicações de IT nos cenários de 
urgência pediátrico são: tratamento do choque e/ou 
insuficiência respiratória e situações que levem à al-
teração de consciência. As etiologias mais comuns 
da insuficiência respiratória podem ser didaticamen-
te divididas em: obstrução de vias aéreas superiores, 
obstrução de vias aéreas inferiores, doenças paren-
quimatosas e controle da respiração (problemas neu-
rológicos que não garantam ou a proteção de vias 
aéreas ou a ventilação em si).5

Sequência rápida de intubação 

A SRI segura e eficaz exige que se cumpra uma se-
quência cuidadosa de passos que se iniciam com uma 
revisão da história do paciente, preparo adequado do 
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respiratórios, cerebrais, cardiovasculares e intraocu-
lares da laringoscopia. São chamados de pré-medica-
ções e os principais são: atropina, lidocaína e opio-
ides.1-3 A escolha do uso dependerá das condições 
clínicas de cada criança.

A IT é um estímulo nocivo e a laringoscopia induz 
várias alterações fisiológicas nas crianças, sendo a 
mais frequente uma resposta vagal mais pronunciada 
e bradicardia com repercussões. Antes do nascimen-
to e durante os primeiros 3-6 meses de vida, o que se 
observa é um desbalanço autonômico devido a uma 
densa inervação vagal do nó sinoatrial e inervação 
simpática pobre dos ventrículos e sistema de condu-
ção8. A resposta vagal pode ocorrer tanto por hipóxia 
como pela laringoscopia, além de algumas medica-
ções induzirem bradicardia. Nos casos considerados 
reflexos, como hipóxia, e na laringoscopia, o que se 
observa é que simultaneamente à bradicardia ocorre 
vasoconstrição periférica compensando-se os efeitos 
na pressão sistêmica. No entanto, nos casos de bra-
dicardia vagomimética como a induzida por drogas, 
essa resposta vasopressora em geral não acontece e 
os efeitos podem ser mais devastadores. Como exem-
plo, tem-se a succinilcolina, que pode induzir bradi-
cardia grave e assistolia independente da doença ou 
do uso concomitante de outras medicações.8

Por tudo até então exposto, ainda permanece a 
recomendação do uso de atropina como pré-medi-
cação sempre para menores de um ano, de 1-5 anos 
quando se fizer uso de succinilcolina e acima dessa 
idade se uma segunda dose de succinilcolina for usa-
da.2,3,5,8 O uso da atropina como pré-medicação tam-
bém tem sido atualmente recomendada no choque 
séptico considerando-se os efeitos potencialmente de-
vastadores que a bradicardia poderia ter numa condi-
ção como essa, principalmente se acompanhada por 
vasoplegia.8,9 A dose recomendada é de 0,02 mg/kg, 
lembrando-se sempre da dose mínima de 0,1 mg, bem 
como da dose máxima de 0,5 mg. Doses mais baixas 
que a mínima podem induzir bradicardia paradoxal.

1 e 2 anos tubo 3,5. Deve-se ficar atento para o fato 
de que, no caso de utilização do tubo com balonete, 
a pressão de insuflação do cuff deve ficar entre 20 e 
25 cm de H

2O. Também podem ser utilizadas fórmulas 
para estimar a profundidade de inserção do tubo. Essa 
distância (profundidade) de inserção em centímetros 
(da extremidade distal do tubo à saliência alveolar 
dos dentes) para crianças maiores de dois anos pode 
ser aproximada pela adição da metade da idade do 
paciente a 12: profundidade de inserção (cm) = idade 
(anos)/2 + 12. Alternativamente, a distância de inser-
ção (em centímetros) da extremidade distal do tubo 
ao lábio pode ser estimada pela multiplicação do diâ-
metro interno de um tubo selecionado por três.5

Todos os pacientes devem ser continuamente 
monitorados antes, durante e após a SRI, com ava-
liações frequentes da oxigenação (saturação de O

2), 
ventilação (se disponível capnografia), circulação 
(frequência cardíada e ECG) e temperatura. Porém, o 
mais importante é a vigilância contínua dos aspectos 
clínicos durante todas as etapas da SRI.

Pré-oxigenação

A primeira etapa – pré-oxigenação – pode ser 
obtida com o uso de oxigênio a 100% a partir de 
uma máscara com reservatório não reinalante por 
3-5 min.2,3 O objetivo é denitrogenar o paciente, pro-
piciando mais tempo sem dessaturação para que o 
médico realize o procedimento sem risco de hipóxia. 
As crianças costumam tolerar menos tempo que um 
adulto até a dessaturação, tanto pela menor reserva 
quanto pelo maior uso por quilograma de oxigênio.

Pré-medicação

Fazem parte das medicações atuais da SRI agen-
tes usados no intuito de atenuar os efeitos adversos 

Tabela 1 - Material para intubação

Ventilação/ Oxigenação Preparo do Tubo Laringoscopia Drogas Verificação e Fixação

Fonte de oxigênio;
Máscara não reinalante;

Unidade ventilatória testada;
Máscaras de silicone  

para ventilação;
Cânulas orofaríngeas e 

nasofaríngeas.

Tubos 2,5 a 5,0 sem balonete;
Tubos 5 a 8 com balonete;

Fio-guia;
Seringa de 10 ou 20 mL;

Material de proteção  
individual: capote,  

gorro, máscara e luvas.

Lâminas retas: 00, 0 e 1;
Lâminas curvas: 2, 3 e 4;

Coxim para posicionamento 
da cabeça;

Sondas de aspiração e aspi-
rador montado e checado.

Seringas /agulhas;
Lidocaína sem vasoconstritor;

Atropina;
Anestésicos/ Sedativos/ 

Relaxantes.

Estetoscópio;
Oxímetro de pulso;

Esparadrapo e/ou cadarço;
Capnógrafo, se disponível.
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xo sanguíneo cerebral e a utilização cerebral de O2 e é 
recomendado como sedativo de escolha em situações 
de trauma cranioencefálico (TCE), especialmente em 
hipotensão.2,3 Não tem efeitos analgésicos e pode re-
duzir o limiar de convulsão em pacientes de risco para 
crises convulsivas, como, por exemplo, os epilépticos.1,2

Muitos estudos atuais têm mostrado que doses 
únicas da medicação interferem na produção de cor-
tisol e por isso tem sido contraindicado na sepse e 
choque séptico.9,16

Cetamina

Agente dissociativo com farmacologia diferente 
dos demais agentes analgésicos e sedativos.17 Produz 
depressão dose-dependente do SNC, caracterizada 
por profunda amnésia e analgesia associada a nis-
tagmo lento, abertura ocular e dissociação eletro-
encefalográfica, entre os sistemas corticotalâmico e 
límbico. É caracterizada por potente analgesia (único 
dos sedativos descritos no artigo com propriedade 
analgésica), sedação e amnésia, enquanto mantém 
estabilidade cardiovascular e preserva respirações 
espontâneas e reflexos de proteção de vias aéreas, 
além de propriedades broncodilatadoras.2,3,5,17

Diferentemente da maioria dos agentes, não é titulá-
vel com efeitos dissociativos apresentados com doses 
de 1,5-2 mg/kg venoso (IV) e 3 ou 4 mg/kg intramuscu-
lar (IM).17 Uma vez que os efeitos dissociativos são atin-
gidos, administração de dose adicional não melhora 
ou aprofunda a sedação, como ocorre com opioides, 
sedativos e agentes inalatórios, mas prolonga o tempo 
de ação. Além disso, é descrito que a quantidade de 
cetamina não tem efeitos importantes na integridade 
da via aérea e na respiração, o mais alto risco de de-
pressão respiratória está associado à infusão rápida da 
medicação, tempo que deve ser de 30-60 segundos.17 

Apesar de descrito um efeito indutor de laringoes-
pasmo em diversas condições, incluindo a asma mes-
mo, nesse cenário clínico não há contraindicações 
para intubação com o uso do agente desde que o 
bloqueador neuromuscular seja usado.17 Na verdade, 
muitos artigos que abordam o assunto consideram-no 
como de escolha nas situações de broncoespasmo.1-3

Muito se questiona sobre a possibilidade de aumento 
da pressão intracraniana com o uso da cetamina.18 O gui-
deline prático para o uso da cetamina no departamento 
de urgência17 retirou o TCE da lista das contraindicações 
relativas, no entanto, manteve massas, anormalidades do 

A lidocaína também pode ser usada nessa fase e 
tem sua indicação principal nos casos de trauma cra-
niano ou outras situações em que se suspeita de hi-
pertensão intracraniana. O mecanismo exato da ação 
não está bem esclarecido, mas provavelmente está re-
lacionado à supressão da tosse, à depressão do meta-
bolismo cerebral e à estabilização de membrana.1,10,11 

Os opioides tradicionalmente não estavam in-
cluídos na SRI, que constava apenas do uso de um 
sedativo (à época tiopental) e relaxante muscular 
(succinilcolina).12,13

No entanto, nos últimos anos, opioides foram 
acrescentados ao arsenal de medicações usadas na 
sequência rápida de intubação. O mais usado e dispo-
nível na maioria dos serviços de urgência é o fentanil, 
potente analgésico com efeitos sedativos leves. Tam-
bém tem o efeito de reduzir a resposta hipertensiva 
(mais significativa em adultos) à intubação.1,14 Pode 
causar rigidez torácica e esse efeito parece ocorrer 
mais comumente com doses altas e injeção rápida. 
Deve-se ter cuidado no uso da medicação em condi-
ções de instabilidade hemodinâmica, pois tem efeitos 
hipotensores e inotrópicos negativos, principalmente 
quando associado a benzodiazepínicos; e doses mais 
baixas nesses casos devem ser consideradas.3,15

Agentes indutores: sedativos

A escolha do agente indutor deve se dar de acordo 
com o cenário clínico. Não se dispõe de alguma medi-
cação ideal para todas as situações, mas deve-se dar 
preferência àquelas que terão o maior benefício com o 
mínimo de efeitos colaterais. A medicação ideal deve 
ter início rápido e previsível para atingir a perda de 
consciência e melhorar as condições de intubação em 
casos de paralisia inadequada.12 Portanto, devem-se 
conhecer as principais propriedades de cada agente.

Etomidato

É um agente indutor potente pouco utilizado em 
Pediatria. É um barbitúrico hipnótico que tem início 
de ação rápido (30-60 segundos), pico de ação com 
um minuto e meia-vida curta (10-15 minutos), dose de 
indução de 0,2 a 0,4 mg/kg.3,5 Praticamente não afeta 
a pressão arterial, sendo um agente até pouco tempo 
considerado ideal nas situações de risco de hipotensão.1 
Apresenta efeito de proteção cerebral por reduzir o flu-
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associado, contudo, à hipotensão por efeitos na con-
tratilidade miocárdica, resistência vascular e retorno 
venoso.1,3 Não deve, portanto, ser usado em pacientes 
com instabilidade hemodinâmica1,3. Pode causar la-
ringoespasmo, hipersalivação e broncoespasmo.1

A aplicação mais clássica desse medicamento como 
agente indutor é em pacientes normotensos, normovolê-
micos com status epilepticus ou HIC e convulsões.1-3

Propofol

É um agente lipossolúvel que induz hipnose no 
tempo da circulação braço-cérebro.1 De curta meia-
-vida e duração de ação, tem propriedades anticon-
vulsivantes e antieméticas, além de proporcionar as 
melhores condições de intubação sem o uso do rela-
xante muscular.1,2,12 Reduz a pressão intracraniana e o 
metabolismo cerebral. Possui a tendência a provocar 
queda na pressão arterial e deve ser usado com cau-
tela em pacientes em risco de hipotensão, principal-
mente considerando que a redução da mesma leva à 
redução na perfusão cerebral.1-3 

Bloqueio neuromuscular

É comum na prática pediátrica a intubação, evi-
tando-se o bloqueador neuromuscular.19 No entanto, 
para conseguir condições de intubação aceitáveis, 
muitas vezes usam-se altas doses de opioides e se-
dativos com alto risco de hipotensão e bradicardia. 
Estudos mostram que com o uso do bloqueador neu-
romuscular as condições de intubação ficam muito 
melhores, as taxas de sucesso de intubação são mais 
altas e há redução de trauma à via aérea durante o 
procedimento.2,3,19-25 O mesmo deve ser sempre usado 
como parte da SRI, exceto em condições em que se 
prevê uma via aérea difícil ou não se possuem condi-
ções alternativas para abordagem da condição: “não 
intuba, não ventila”.

As melhores condições de intubação podem, 
além do trauma laríngeo, reduzir a morbidade para 
o paciente durante o período de procedimento (de-
soxigenação e consequências) por facilitar o mesmo.

As drogas bloqueadoras neuromusculares são 
divididas em duas classes, com base em seu meca-
nismo de ação na junção neuromuscular: a) agen-
tes despolarizantes; b) agentes não despolarizantes. 
Ambas induzem paralisia motora, por prevenir o es-

SNC e hidrocefalia como diagnósticos para uso cautelo-
so (contraindicações relativas). Seria prudente diante de 
agentes alternativos o uso dos últimos se as condições do 
paciente assim o permitirem, especialmente se o pacien-
te apresentar barreiras ao fluxo do liquor.17 Em caso de 
HIC e instabilidade hemodinâmica, deve-se pesar risco 
versus benefício de seu uso. A hipersalivação e os efeitos 
disfóricos e psicomiméticos não são usuais durante a SRI. 

Ainda de acordo com o guideline,17 suas outras con-
traindicações relativas são porfiria, glaucoma ou injúria 
ocular, doenças sabidas ou suspeitas cardiovasculares 
(angina, insuficiência cardíaca, hipertensão ou fatores 
de risco para doença coronária). Deve-se ter cautela 
em doença pulmonar em atividade ou em outras situa-
ções que possam induzir laringoespasmo (lembrando 
que com o uso do relaxante muscular a contraindica-
ção deixa de existir). O guideline coloca ainda como 
contraindicações absolutas ao uso da cetamina a idade 
abaixo de três meses e doenças psiquiátricas, ressal-
tando-se que o mesmo se propõe a ser diretriz não ape-
nas para IT, mas para sedação em geral. Considera-se, 
portanto, que a preocupação no caso da idade é com 
obstrução de via aérea, laringoespasmo e apneia, que 
podem ser precipitados pela cetamina; na SRI e com o 
uso de relaxante muscular pareceriam menos impor-
tantes tais efeitos. Tem sido ainda preconizada por seus 
mínimos efeitos cardiovasculares e o potencial de su-
pressão adrenal do outro agente com efeitos de preser-
vação da pressão arterial (etomidato) como medicação 
de escolha no choque séptico pediátrico.9

Midazolam

Apesar do uso muito frequente, é considerado 
agente subótimo para intubação, tanto por não produ-
zir sedação adequada como condições de intubação 
não ideais.2 Tem efeitos sedativo, hipnótico, amnésico, 
ansiolítico, relaxante muscular e anticonvulsivante.

Deve ser usado com cautela em condições de ins-
tabilidade hemodinâmica devido aos seus efeitos ino-
trópicos negativos e vasodilatadores, principalmente 
se associado ao opioide.3

Tiopental

Tiobarbitúrico com rápido início de ação (30 
segundos) e meia-vida curta. Reduz o consumo de 
O

2, o fluxo cerebral e a pressão intracraniana.1,3 Está 
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Não despolarizantes 

Os bloqueadores neuromusculares não despolari-
zantes são antagonistas competitivos dos receptores 
de acetilcolina e uma alternativa à succinilcolina. São 
também chamados de relaxantes esteroides.

O rocurônio é um dos mais usados na prática 
clínica, deriva-se do vecurônio. É o relaxante neuro-
muscular adespolarizante com início de ação mais 
rápido. Bloqueia a ligação da acetilcolina ao receptor 
nicotínico. O rocurônio é a droga de escolha, quando 
a succinilcolina for contraindicada. Nas doses de 0,6 
mg/kg tem início de ação de cerca de 90 segundos 
e duração de 45 minutos em lactentes e 27 minutos 
em crianças; e em doses mais altas, como 1,2 mg/kg, 
início de ação em 30 segundos e duração de 53 minu-
tos, em média.1 As condições de intubação são des-
critas como as mesmas da acetilcolina em algumas 
referências24, porém revisão da Cochrane de 200825 
comparando as condições de intubação coloca a 
succinilcolina como superior se usadas doses mais 
baixas, mas sem diferenças quando se usam doses 
de 1,2 mg/kg de rocurônio, lembrando que com essa 
dose o tempo de duração aumenta.

Uma vez que as junções neuromusculares em 
pacientes jovens são insuficientes, os relaxantes este-
roides têm tempo de ação mais longo, embora suas 
doses tenham que ser mais altas,20 o que prolonga 
ainda mais o tempo de bloqueio quando usados. Em 
casos de via aérea presumidamente difícil, devem ser 
evitados. O bloqueio neuromuscular induzido pelo 
rocurônio pode ser completamente antagonizado por 
inibidores da acetilcolinesterase como a neostigmine. 

CONCLUSÃO 

A sequência rápida de intubação deve ser sempre 
o método de escolha para intubação na urgência. 
Deve-se lembrar dos passos a serem seguidos para 
um procedimento seguro e sempre checar o material 
antes de iniciar a SRI. É interessante que o pediatra 
que atende urgências conheça as medicações dis-
poníveis em seu serviço, bem como as indicações e 
contraindicações de cada uma e saiba escolher aque-
la que melhor se aplica ao cenário clínico de cada 
criança. O uso do relaxante muscular não deve ser 
desconsiderado, especialmente pela facilitação das 
condições de IT e secundariamente menos lesão de 
via aérea e outras complicações.

tímulo de acetilcolina sobre os receptores nicotíni-
cos, interrompendo a transmissão neuromuscular. 
Succinilcolina e rocurônio são os BNMs mais apro-
priados para SRI.

Despolarizante: succinilcolina

O bloqueador neuromuscular despolarizante, 
cujo único representante de uso clínico é a succinil-
colina, funciona como agonista do receptor de ace-
tilcolina de uma maneira bifásica: primeiro, abre os 
canais de sódio da membrana celular, resultando em 
breve despolarização que pode ser notada clinica-
mente, como fasciculações musculares. Então, previ-
ne a ligação da própria acetilcolina aos receptores, 
onde se liga promovendo o bloqueio completo.1,3

A succinilcolina tem rápido início de ação (um 
minuto) e curto tempo de duração (5-15 minutos) e a 
ventilação pode retornar em 9-10 minutos.1 As doses 
são controversas, com referências citando metabolis-
mo principalmente em crianças abaixo de três anos, 
mais rápido que em adultos, e preconizando doses 
mais altas nessas faixas etárias.3,20 A dose é de 3 mg/
kg para lactentes menores de um ano e 2 mg/kg para 
as outras faixas etárias.

Apesar dos novos agentes, a succinilcolina por 
todas as propriedades acima descritas continua o re-
laxante de escolha na grande maioria das situações 
de intubação na urgência.1,2,20

Deve ser evitado após as primeiras 24h em pa-
cientes com queimaduras e após 72h em pacientes 
com síndromes de denervação aguda ou politrauma. 
Nesses casos ocorre up regulation de receptores nico-
tínicos musculares, o que leva a exagerada resposta 
hipercalêmica, principalmente em situações de rab-
domiólise.1-3 Provoca aumentos no potássio sérico de 
até 0,5 mEq/L.3 A succinilcolina provoca rigidez mus-
cular do masseter em 0,3 a 1% dos pacientes pediátri-
cos que, se for acentuada, pode ser um sinal precoce 
de hipertermia maligna.

Outra contraindicação relativa inclui pacientes 
com hipertensão intracraniana ou intraocular com 
muita controvérsia a respeito do assunto.1,2 Deve-se 
sempre pesar o risco e benefício do uso, conside-
rando não haver evidências conclusivas sobre essa 
contraindicação.

Pode induzir arritmias, sendo as mais frequentes 
as bradiarritmias, o que justifica o uso da atropina 
como pré-medicação nas crianças.2,3,5
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Tabela 2 - Passos para o procedimento de intubação endotraqueal em crianças e adolescentes

Passos Ações

Checar materiais
Verificar os equipamentos necessários, checar conexões;

Calcular as doses das pré-medicações, sedativos e relaxantes neuromusuculares disponíveis no serviço;
Providenciar o preenchimento da folha de parada.

Monitoração Oximetria de pulso e ECG.

Manter vias 
aéreas 

Abrir vias aéreas, posicionando a cabeça;
Aspirar secreções;

Se possível, realizar pré-oxigenação com máscara não reinalante ou outro dispositivo de alto fluxo (ex. HOOD em lactentes);
Ventilar com máscara e unidade ventilatória conectada ao oxigênio, se necessário (ex. apneia antes da administração de todas as medicações);

Verificar expansibilidade torácica, ausculta e saturimetria. 

Pré-medicação

Atropina (indicada para menores de um ano; indicada para crianças de 1-5 anos, quando se administra succinilcolina, ou para crianças 
maiores, se for administrada uma segunda dose de succinilcolina). Indicada também no choque séptico;

Paciente hemodinamicamente estável: administrar fentanil para analgesia (considere doses menores se instabilidade);
Administre lidocaína para trauma craniano ou aumento da pressão intracraniana.

Sedativos

Paciente normotenso: midazolam ou etomidato ou propofol ou tiopental ou cetamina;
Paciente hipotenso ou hipovolêmico: etomidato ou cetamina (caso não disponíveis, usar o midazolam em doses mais baixas). Lem-

brar que a melhor escolha no choque séptico é a cetamina;
Paciente com trauma de crânio ou estado epiléptico: normotenso: tiopental ou midazolan ou propofol ou etomidato; hipotenso: 

etomidato ou midazolam em doses baixas;
Paciente asma grave: cetamina preferencialmente. Midazolam e os demais são opções.

Bloqueador 
neuromuscular

Primeira escolha: succinilcolina; 
Opções: preferencialmente rocurônio. Podem ser usados também: pancurônio ou verurônio.

Procedimento  
de intubação

Posicionar o paciente: decúbito dorsal com elevação da cabeça até 5 cm com coxim em crianças maiores e adultos; em crianças menores 
de três anos deve-se utilizar o coxim sob os ombros. A posição ideal é aquela em que o meato acústico se alinha com o esterno;

Fazer a laringoscopia direta: a mão direita faz a extensão da cabeça nos casos sem história de suspeita de trauma da coluna vertebral;
Segurar o laringoscópio com a mão esquerda, empurrando a língua para a esquerda e introduzindo a lâmina em direção à linha média da 
base da língua. O cabo do laringoscópio é deslocado para frente e para cima, em um ângulo de 45º. Aspirar as secreções das vias aéreas, 

se presentes. Introduzir o tubo entre as cordas vocais, se necessário utilizar o fio-guia;
Ventilar com unidade ventilatória;

O procedimento deve durar no máximo 30 segundos ou tempo menor, caso haja queda da saturação ou da frequência cardíaca.

Checagem 

Checar se a posição do tubo está adequada: inspeção, ausculta, ventilação, elevação  
da frequência cardíaca e saturimetria. Se possível, radiografia;

Fixar de forma adequada o tubo e anotar no prontuário o número do tubo utilizado, a marca em que foi afixado e como transcorreu o procedimento;
Fornecer suporte ventilatório ao paciente.
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