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RESUMO

A intubacao é, na Pediatria, um dos principais procedimentos realizados em situagoes
de urgéncia. E sua sequéncia rapida — que compreende a administragao sequencial ou
simultanea de um agente indutor (analgésico e sedativo) e um relaxante neuromuscular
— é pratica pouco comum entre os pediatras. No entanto, muitos estudos tém mostrado
que a mesma melhora muito as condi¢des de intubacao, reduzindo complicagoes do
procedimento em si. Esse artigo se propoe a apresentar uma atualiza¢ao das principais
medicacoes disponiveis bem como as indicagdes de uso de cada uma nas situacoes de
intubagao na sala de urgéncia e CTI.

Palavras-chave: Intubacao Intratraqueal; Intubagao; Medicina de Emergéncia; Manu-
seio das Vias Aéreas; Crianca.

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.

INTRODUCAO

A manutengao da via aérea € prioridade no cuidado dos pacientes no setor de
emergéncia. O objetivo € assegurar que a ventilagao e a oxigenagao estejam de acor-
do com a demanda do paciente. A intubacao traqueal (IT) é frequentemente o pro-
cedimento definitivo para atingir esse proposito.

Sequéncia rapida de intubacao (SRI) significa a administragao sequencial ou
quase simultanea de um agente indutor (analgésico e sedativo) e dose-paralisante
de um agente bloqueador neuromuscular." Seu uso tem indicagao precisa em situ-
acoes de “estomago cheio™, no entanto, diante da necessidade de facilitar as condi-
coes de IT e gerando melhores condi¢oes de visualizagao, tem sido indicada como
procedimento padrao para IT em cenarios de urgéncia.’
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Condicoes ideais de intubagcdo sao definidas
como relaxamento completo da mandibula, cordas
vocais abertas e imoveis, auséncia de tosse, de resis-
tencia ou de movimentos diafragméticos em resposta
a intubacgdo.??® Para atingir esses ideais, quatro objeti-
vos devem ser alcan¢ados com a técnica: analgesia,
amnésia ou inconsciéncia, relaxamento muscular
e bloqueio dos reflexos autondmicos gerados pelo
estimulo nociceptivo. As contraindicacoes relativas
ou absolutas a SRI incluem inexperiéncia ou falta de
treinamento na técnica e antecipagao de via aérea di-
ficil. Nesses casos, existem alternativas seguras para
SRI e para a intubacgao dificil nao prevista, como o
uso de anestesia topica e sedagao consciente preser-
vando a ventilagcao espontanea e os reflexos proteto-
res da via aérea ou uso de dispositivos supragléticos.

Este artigo se propoe a discutir principalmente
as medicacoes usadas na SRI e suas indicagoes de
acordo com a situacao clinica com foco na situagao
de urgéncia: a intubag¢ao no pronto-atendimento, uni-
dades de internacao e unidades de terapia intensiva.
Nao enfocaremos a situacao eletiva de bloco cirtrgi-
co e o periodo neonatal. Esta pesquisa tenta abordar
a populacao pediatrica, apesar das muitas limitacoes
que isso implica, considerando-se a escassez de es-
tudos na faixa etarea. Portanto, muitos estudos em
adultos serao citados e usados como referéncia.

INDICA(}(N)NES E PREPARO PARA
INTUBACAO TRAQUEAL(IT) —

As principais indicagdes de IT nos cenarios de
urgéncia pediatrico sao: tratamento do choque e/ou
insuficiéncia respiratoria e situagoes que levem a al-
teracao de consciéncia. As etiologias mais comuns
da insuficiéncia respiratoria podem ser didaticamen-
te divididas em: obstrucao de vias aéreas superiores,
obstrucao de vias aéreas inferiores, doencas paren-
quimatosas e controle da respiragao (problemas neu-
rolégicos que nao garantam ou a protecao de vias
aéreas ou a ventilacao em si).’

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBAGAOD _

A SRI segura e eficaz exige que se cumpra uma se-
quéncia cuidadosa de passos que se iniciam com uma
revisao da histéria do paciente, preparo adequado do

Rev Med Minas Gerais 2013;23(2):213-220

equipamento, pessoal e medicamentos. Consideram-
-se como etapas seguintes para a SRI: pré-oxigenacao,
pré-medicacao, medicagao (sedativa), bloqueio neuro-
muscular, observacdo e monitoragao pés-intubacao."?

Anamnese hreve e exame fisico

Para obter-se a informacao necesséria a execucao
de um procedimento seguro, pode-se aplicar a sequén-
cia mnemonica SAMPLE: sinais e sintomas, alergias, me-
dicacgoes, passado médico, liquidos e ultima refeicao,
eventos que levaram a necessidade de intubacéo.’

Antes do procedimento de [T deve ser feito sempre
um exame clinico com o objetivo de estimar o risco
potencial de uma intubacao dificil. Se possivel, mas-
cara laringea ou outro dispositivo supraglético deve
estar disponivel para os casos em que o procedimen-
to nao for bem-sucedido e a ventilacao for dificil.>57

Preparo e monitoracao

O preparo deve ser iniciado sempre checando e
definindo o material necessario para procedimento
bem-sucedido: fonte de O, funcionante com sistema
para umidificacao, sistema de oferta de oxigénio
(preferencialmente de alto fluxo como mascara nao
reinalante) para hiperoxigenacao prévia do paciente,
fonte de vacuo com conexao para sonda de aspira-
cao, unidade ventilatéria testada e de tamanho ade-
quado para a criancga (gerando pressao adequada e
com reservatorio sem defeitos), mascara apropriada
para idade para conexao na unidade ventilatoria, la-
ringoscopio apropriado e testado, tubo traqueal (TT)
de trés tamanhos (ideal para idade, um tamanho me-
nor e um maior), guia para o tubo e as medicagoes
previamente planejadas e prescritas. Além disso, nao
se deve esquecer de preferencialmente dois acessos
calibrosos confiaveis: monitorizagao cardiorrespira-
toria e equipe preparada para o procedimento.?

Diversas férmulas podem ser empregadas para cal-
cular o tamanho correto do tubo traqueal para a faixa
etaria pediatrica. Para criancas maiores de dois anos,
o tamanho (diametro interno em milimetros) pode ser
calculado com a férmula: 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
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1 e 2 anos tubo 3,5. Deve-se ficar atento para o fato
de que, no caso de utilizagao do tubo com balonete,
a pressao de insuflacao do cuff deve ficar entre 20 e
25 cm de H,0. Também podem ser utilizadas férmulas
para estimar a profundidade de insercao do tubo. Essa
distancia (profundidade) de insercao em centimetros
(da extremidade distal do tubo a saliéncia alveolar
dos dentes) para criancas maiores de dois anos pode
ser aproximada pela adicao da metade da idade do
paciente a 12: profundidade de insercao (cm) = idade
(@anos)/2 + 12. Alternativamente, a distancia de inser-
cao (em centimetros) da extremidade distal do tubo
ao labio pode ser estimada pela multiplicacao do dia-
metro interno de um tubo selecionado por trés.®

Todos os pacientes devem ser continuamente
monitorados antes, durante e ap6s a SRI, com ava-
liagoes frequentes da oxigenagao (saturagao de O,),
ventilacao (se disponivel capnografia), circulacao
(frequéncia cardiada e ECG) e temperatura. Porém, o
mais importante € a vigilancia continua dos aspectos
clinicos durante todas as etapas da SRI.

Pré-oxigenacao

A primeira etapa — pré-oxigenacao — pode ser
obtida com o uso de oxigénio a 100% a partir de
uma mascara com reservatorio nao reinalante por
3-5 min.?* O objetivo é denitrogenar o paciente, pro-
piciando mais tempo sem dessaturagao para que o
médico realize o procedimento sem risco de hipoxia.
As criancas costumam tolerar menos tempo que um
adulto até a dessaturagao, tanto pela menor reserva
quanto pelo maior uso por quilograma de oxigénio.

Pré-medicacao

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

Tabela 1 - Material para intubacao

respiratorios, cerebrais, cardiovasculares e intraocu-
lares da laringoscopia. Sao chamados de pré-medica-
¢oes e os principais sao: atropina, lidocaina e opio-
ides.® A escolha do uso dependera das condigoes
clinicas de cada crianca.

AT é um estimulo nocivo e a laringoscopia induz
varias alteragoes fisiologicas nas criangas, sendo a
mais frequente uma resposta vagal mais pronunciada
e bradicardia com repercussoes. Antes do nascimen-
to e durante os primeiros 3-6 meses de vida, o que se
observa é um desbalang¢o autonémico devido a uma
densa inervagao vagal do no sinoatrial e inervagao
simpética pobre dos ventriculos e sistema de condu-
¢aod. A resposta vagal pode ocorrer tanto por hipdxia
como pela laringoscopia, além de algumas medica-
¢oes induzirem bradicardia. Nos casos considerados
reflexos, como hipoxia, e na laringoscopia, o que se
observa é que simultaneamente a bradicardia ocorre
vasoconstricao periférica compensando-se os efeitos
na pressao sistemica. No entanto, nos casos de bra-
dicardia vagomimética como a induzida por drogas,
essa resposta vasopressora em geral nao 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 doenga ou
do uso concomitante de outras medicacoes.®

Por tudo até entao exposto, ainda permanece a
recomendacao do uso de atropina como pré-medi-
cagao 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.?*>8 O uso da atropina como pré-medicacao tam-
bém tem sido atualmente recomendada no choque
séptico considerando-se os efeitos potencialmente de-
vastadores que a bradicardia poderia ter numa condi-
¢ao como essa, principalmente se acompanhada por
vasoplegia.®® A dose recomendada ¢é de 0,02 mg/kg,
lembrando-se sempre da dose minima de 0,1 mg, bem
como da dose maxima de 0,5 mg. Doses mais baixas
que a minima podem induzir bradicardia paradoxal.

Ventilagdo/ Oxigenagdo Preparo do Tubo

Tubos 2,5a 5,0 sem balonete;
Tubos 5 a 8 com balonete;
Fio-guia;

Seringa de 10 ou 20 mL;
Material de protegdo
individual: capote,
gorro, mascara e luvas.

Fonte de oxigénio;
Mdscara nao reinalante;
Unidade ventilatéria testada;
Méscaras de silicone
para ventilagao;
Canulas orofaringeas e
nasofaringeas.

Laringoscopia

Laminas retas: 00,0 e 1;
L&minas curvas: 2,3 e 4;
Coxim para posicionamento
da cabega;

Sondas de aspiracao e aspi-
rador montado e checado.

Drogas Verificagdo e Fixacdo

Seringas /agulhas;

) . . Estetoscopio;
Lidocaina sem vasoconstritor; P

Oximetro de pulso;

ABES Esparadrapo e/ou cadarco;
Anestésicos/ Sedativos/ paracrap . Tt
Capndgrafo, se disponivel.

Relaxantes.
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A lidocaina também pode ser usada nessa fase e
tem sua indicacao principal nos casos de trauma cra-
niano ou outras situagoes em que se suspeita de hi-
pertensao intracraniana. O mecanismo exato da acao
nao esta bem esclarecido, mas provavelmente esta re-
lacionado a supressao da tosse, a depressao do meta-
bolismo cerebral e a estabilizacao de membrana.'*!

Os opioides tradicionalmente nao estavam in-
cluidos na SRI, que constava apenas do uso de um
sedativo (a época tiopental) e relaxante muscular
(succinilcolina).’*®

No entanto, nos ultimos anos, opioides foram
acrescentados ao arsenal de medicacoes usadas na
sequéncia rapida de intubagao. O mais usado e dispo-
nivel na maioria dos servicos de urgéncia é o fentanil,
potente analgésico com efeitos sedativos leves. Tam-
bém tem o efeito de reduzir a resposta hipertensiva
(mais significativa em adultos) a intubacao.!* Pode
causar rigidez toracica e esse efeito parece ocorrer
mais comumente com doses altas e injecao rapida.
Deve-se ter cuidado no uso da medicagao em condi-
¢oes de instabilidade hemodinamica, pois tem efeitos
hipotensores e inotropicos negativos, principalmente
quando associado a benzodiazepinicos; e doses mais
baixas nesses casos devem ser consideradas.>'

Agentes indutores: sedativos

A escolha do agente indutor deve se dar de acordo
com o cenario clinico. Nao se dispoe de alguma medi-
cacao ideal para todas as situacoes, mas deve-se dar
preferéncia aquelas que terao o maior beneficio com o
minimo de efeitos colaterais. A medicagao ideal deve
ter inicio rapido e previsivel para atingir a perda de
consciéncia e melhorar as condigoes de intubagao em
casos de paralisia inadequada.’? Portanto, devem-se
conhecer as principais propriedades de cada agente.

Etomidato

E um agente indutor potente pouco utilizado em
Pediatria. E um barbitdrico hipnético que tem inicio
de acao rapido (30-60 segundos), pico de agao com
um minuto e meia-vida curta (10-15 minutos), dose de
indugdo de 0,2 a 0,4 mg/kg.>> Praticamente nao afeta
a pressao arterial, sendo um agente até pouco tempo
considerado ideal nas situagcoes de risco de hipotensao.!
Apresenta efeito de protecao cerebral por reduzir o flu-
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xo sanguineo cerebral e a utilizagao cerebral de O, e €
recomendado como sedativo de escolha em situagcoes
de trauma cranioencefélico (TCE), especialmente em
hipotensao.?® Nao tem efeitos analgésicos e pode re-
duzir o limiar de convulsao em pacientes de risco para
crises convulsivas, como, por exemplo, os epilépticos."?

Muitos estudos atuais tém mostrado que doses
Unicas da medicacgao interferem na producao de cor-
tisol e por isso tem sido contraindicado na sepse e
choque séptico.?1

Cetamina

Agente dissociativo com farmacologia diferente
dos demais agentes analgésicos e sedativos.'” Produz
depressao dose-dependente do SNC, caracterizada
por profunda amnésia e analgesia associada a nis-
tagmo lento, abertura ocular e dissociacao eletro-
encefalografica, entre os sistemas corticotalamico e
limbico. E caracterizada por potente analgesia (inico
dos sedativos descritos no artigo com propriedade
analgésica), sedacao e amnésia, enquanto mantém
estabilidade cardiovascular e preserva respiragoes
espontaneas e reflexos de protecao de vias aéreas,
além de propriedades broncodilatadoras.??51

Diferentemente da maioria dos agentes, nao é titula-
vel com efeitos dissociativos apresentados com doses
de 1,5-2 mg/kg venoso (IV) e 3 ou 4 mg/kg intramuscu-
lar (IM).'” Uma vez que os efeitos dissociativos sao atin-
gidos, administracao de dose adicional nao melhora
ou aprofunda a sedagao, como ocorre com opioides,
sedativos e agentes inalatérios, mas prolonga o tempo
de acao. Além disso, € descrito que a quantidade de
cetamina nao tem efeitos importantes na integridade
da via aérea e na respiracao, o mais alto risco de de-
pressao respiratoria esta associado a infusao rapida da
medicacgao, tempo que deve ser de 30-60 segundos."”

Apesar de descrito um efeito indutor de laringoes-
pasmo em diversas condicoes, incluindo a asma mes-
mo, nesse cenario clinico nao ha contraindicacoes
para intubagao com o uso do agente desde que o
bloqueador neuromuscular seja usado.'” Na verdade,
muitos artigos que abordam o assunto consideram-no
como de escolha nas situacoes de broncoespasmo.?

Muito se questiona sobre a possibilidade de aumento
da pressao intracraniana com o uso da cetamina.’® O gui-
deline prético para o uso da cetamina no departamento
de urgéncia' retirou o TCE da lista das contraindicagoes
relativas, no entanto, manteve massas, anormalidades do
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SNC e hidrocefalia como diagndsticos para uso cautelo-
so (contraindicacoes relativas). Seria prudente diante de
agentes alternativos o uso dos Gltimos se as condi¢oes do
paciente assim o permitirem, especialmente se o pacien-
te apresentar barreiras ao fluxo do liquor.” Em caso de
HIC e instabilidade hemodinamica, deve-se pesar risco
versus beneficio de seu uso. A hipersalivacao e os efeitos
disféricos e psicomiméticos nao sao usuais durante a SRI.

Ainda de acordo com o guideline,"” suas outras con-
traindicagoOes relativas sao porfiria, glaucoma ou injiria
ocular, doencas sabidas ou suspeitas cardiovasculares
(angina, insuficiéncia cardiaca, hipertensao ou fatores
de risco para doencga coronaria). Deve-se ter cautela
em doenca pulmonar em atividade ou em outras situa-
¢oes que possam induzir laringoespasmo (lembrando
que com o uso do relaxante muscular a contraindica-
cao deixa de existir). O guideline coloca ainda como
contraindicagoes absolutas ao uso da cetamina a idade
abaixo de trés meses e doencas psiquiatricas, ressal-
tando-se que o mesmo se propoe a ser diretriz nao ape-
nas para IT, mas para sedagcao em geral. Considera-se,
portanto, que a preocupagao no caso da idade é com
obstrucao 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
minimos efeitos cardiovasculares e o potencial de su-
pressao adrenal do outro agente com efeitos de preser-
vacao da pressao arterial (etomidato) como medicacao
de escolha no choque séptico pediatrico.’

Midazolam

Apesar do uso muito frequente, é considerado
agente sub6timo para intubagao, tanto por nao produ-
zir sedacao adequada como condi¢oes de intubacao
nao ideais.? Tem efeitos sedativo, hipnético, amnésico,
ansiolitico, relaxante muscular e anticonvulsivante.

Deve ser usado com cautela em condi¢oes de ins-
tabilidade hemodinamica devido aos seus efeitos ino-
tropicos negativos e vasodilatadores, principalmente
se associado ao opioide.?

Tiopental

Tiobarbitirico com rapido inicio de acao (30
segundos) e meia-vida curta. Reduz o consumo de
O,, o fluxo cerebral e a pressao intracraniana.'? Esta

associado, contudo, a hipotensao por efeitos na con-
tratilidade miocardica, resisténcia vascular e retorno
venoso."? Nao deve, portanto, ser usado em pacientes
com instabilidade hemodinamica'®. Pode causar la-
ringoespasmo, hipersalivacao e broncoespasmo.!

A aplicagao mais classica desse medicamento como
agente indutor € em pacientes normotensos, normovolé-
micos com status epilepticus ou HIC e convulsoes."?

Propofol

E um agente lipossoliivel que induz hipnose no
tempo da circulagdo braco-cérebro.! De curta meia-
-vida e duragao de acao, tem propriedades anticon-
vulsivantes e antieméticas, além de proporcionar as
melhores condi¢oes de intubagao sem o uso do rela-
xante muscular."?'> Reduz a pressao intracraniana e o
metabolismo cerebral. Possui a tendéncia a provocar
queda na pressao arterial e deve ser usado com cau-
tela em pacientes em risco de hipotensao, principal-
mente considerando que a redugao da mesma leva a
reducao na perfusao cerebral.?

Bloqueio neuromuscular

E comum na pratica pediatrica a intubacao, evi-
tando-se o bloqueador neuromuscular.”® No entanto,
para conseguir condi¢coes de intubacao aceitaveis,
muitas vezes usam-se altas doses de opioides e se-
dativos com alto risco de hipotensao e bradicardia.
Estudos mostram que com o uso do bloqueador neu-
romuscular as condi¢oes de intubacao ficam muito
melhores, as taxas de sucesso de intubagao sao mais
altas e ha reducgao de trauma a via aérea durante o
procedimento.?**% O mesmo deve ser sempre usado
como parte da SRI, exceto em condi¢cOes em que se
prevé uma via aérea dificil ou nao se possuem condi-
¢Oes alternativas para abordagem da condic¢ao: “nao
intuba, nao ventila”.

As melhores condi¢coes de intubacao podem,
além do trauma laringeo, reduzir a morbidade para
o paciente durante o periodo de procedimento (de-
soxigenacao e consequéncias) por facilitar o mesmo.

As drogas bloqueadoras neuromusculares sao
divididas em duas classes, com base em seu meca-
nismo de a¢ao na jungao neuromuscular: a) agen-
tes despolarizantes; b) agentes nao despolarizantes.
Ambas induzem paralisia motora, por prevenir o es-
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timulo de acetilcolina sobre os receptores nicotini-
cos, interrompendo a transmissao neuromuscular.
Succinilcolina e rocuronio sao os BNMs mais apro-
priados para SRI.

Despolarizante: succinilcolina

O bloqueador neuromuscular despolarizante,
cujo unico representante de uso clinico € a succinil-
colina, funciona como agonista do receptor de ace-
tilcolina de uma maneira bifasica: primeiro, abre os
canais de s6dio da membrana celular, resultando em
breve despolarizacao que pode ser notada clinica-
mente, como fasciculagdes musculares. Entao, previ-
ne a ligacao da propria acetilcolina aos receptores,
onde se liga promovendo o bloqueio completo.!?

A succinilcolina tem rapido inicio de agao (um
minuto) e curto tempo de duracao (5-15 minutos) e a
ventilagcao pode retornar em 9-10 minutos.! As doses
sao controversas, com referéncias citando metabolis-
mo principalmente em criangas abaixo de trés anos,
mais rapido que em adultos, e preconizando doses
mais altas nessas faixas etarias.>?° A dose é de 3 mg/
kg para lactentes menores de um ano e 2 mg/kg para
as outras faixas etarias.

Apesar dos novos agentes, a succinilcolina por
todas as propriedades acima descritas continua o re-
laxante de escolha na grande maioria das situacoes
de intubag¢do na urgéncia."*?

Deve ser evitado apds as primeiras 24h em pa-
cientes com queimaduras e ap6s 72h em pacientes
com sindromes de denervagao aguda ou politrauma.
Nesses casos ocorre up regulation de receptores nico-
tinicos musculares, o que leva a exagerada resposta
hipercalémica, principalmente em situacoes de rab-
domidlise."? Provoca aumentos no potassio sérico de
até 0,5 mEq/L.? A succinilcolina provoca rigidez mus-
cular do masseter em 0,3 a 1% dos pacientes pediatri-
cos que, se for acentuada, pode ser um sinal precoce
de hipertermia maligna.

Outra contraindicacao relativa inclui pacientes
com hipertensao intracraniana ou intraocular com
muita controvérsia a respeito do assunto.'? Deve-se
sempre pesar o risco e beneficio do uso, conside-
rando nao haver evidéncias conclusivas sobre essa
contraindicagao.

Pode induzir arritmias, sendo as mais frequentes
as bradiarritmias, o que justifica o uso da atropina
como pré-medicacao nas criangas.?>?
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Nao despolarizantes

Os bloqueadores neuromusculares nao despolari-
zantes sao antagonistas competitivos dos receptores
de acetilcolina e uma alternativa a succinilcolina. Sao
também chamados de relaxantes esteroides.

O rocuronio é um dos mais usados na pratica
clinica, deriva-se do vecuronio. E o relaxante neuro-
muscular adespolarizante com inicio de agao mais
rapido. Bloqueia a ligacao da acetilcolina ao receptor
nicotinico. O rocurdnio € a droga de escolha, quando
a succinilcolina for contraindicada. Nas doses de 0,6
mg/kg tem inicio de acao de cerca de 90 segundos
e duracao de 45 minutos em lactentes e 27 minutos
em criancgas; e em doses mais altas, como 1,2 mg/kg,
inicio de acao em 30 segundos e duracao de 53 minu-
tos, em média.! As condi¢oes de intubagao sao des-
critas como as mesmas da acetilcolina em algumas
referéncias®, porém revisao da Cochrane de 2008%
comparando as condi¢oes de intubacao coloca a
succinilcolina como superior se usadas doses mais
baixas, mas sem diferencas quando se usam doses
de 1,2 mg/kg de rocurénio, lembrando que com essa
dose o tempo de duragao aumenta.

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

CONCLUSAO

A sequéncia rapida de intubacao deve ser sempre
o método de escolha para intubagao na urgéncia.
Deve-se lembrar dos passos a serem seguidos para
um procedimento seguro e sempre checar o material
antes de iniciar a SRI. E interessante que o pediatra
que atende urgéncias conheca as medicagoes dis-
poniveis em seu servico, bem como as indicagoes e
contraindicagcoes de cada uma e saiba escolher aque-
la que melhor se aplica ao cenario clinico de cada
crianca. O uso do relaxante muscular nao deve ser
desconsiderado, especialmente pela facilitacao das
condic¢oes de IT e secundariamente menos lesao de
via aérea e outras complicagoes.
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Tabela 2 - Passos para o procedimento de intubacao endotraqueal em criancas e adolescentes

Passos

Acdes

Verificar os equipamentos necessarios, checar conexdes;

Checar materiais

Calcular as doses das pré-medicag@es, sedativos e relaxantes neuromusuculares disponiveis no servigo;

Providenciar o preenchimento da folha de parada.

Monitoragdo

Oximetria de pulso e ECG.

Abrir vias aéreas, posicionando a cabega;
Aspirar secrecdes;

Manter vias
aéreas

Se possivel, realizar pré-oxigenagao com mascara ndo reinalante ou outro dispositivo de alto fluxo (ex. HOOD em lactentes);

Ventilar com méascara e unidade ventilatoria conectada ao oxigénio, se necessério (ex. apneia antes da administragdo de todas as medicagoes);
Verificar expansibilidade toracica, ausculta e saturimetria.

Atropina (indicada para menores de um ano; indicada para criangas de 1-5 anos, quando se administra succinilcolina, ou para criangas

Pré-medicagao

maiores, se for administrada uma segunda dose de succinilcolina). Indicada também no choque séptico;
Paciente hemodinamicamente estével: administrar fentanil para analgesia (considere doses menores se instabilidade);

Administre lidocaina para trauma craniano ou aumento da pressao intracraniana.

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

Sedativos

brar que a melhor escolha no choque séptico é a cetamina;

Paciente com trauma de cranio 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 sdo opgdes.

Bloqueador
neuromuscular

Primeira escolha: succinilcolina;
Opgdes: preferencialmente rocurdnio. Podem ser usados também: pancurdnio ou verurdnio.

Posicionar o paciente: decubito dorsal com elevagdo da cabega até 5 cm com coxim em criangas maiores e adultos; em criangas menores
de trés anos deve-se utilizar o coxim sob os ombros. A posicdo ideal é aquela em que o meato acdstico se alinha com o esterno;
Fazer a laringoscopia direta: a mao direita faz a extensao da cabega nos casos sem histéria de suspeita de trauma da coluna vertebral;

Procedimento
de intubagdo

Segurar o laringoscdpio com a mao esquerda, empurrando a lingua para a esquerda e introduzindo a 1amina em direcao a linha média da
base da lingua. O cabo do laringoscépio € deslocado para frente e para cima, em um angulo de 45°. Aspirar as secre¢oes das vias aéreas,

se presentes. Introduzir o tubo entre as cordas vocais, se necessario utilizar o fio-guia;
Ventilar com unidade ventilatéria;
0 procedimento deve durar no maximo 30 segundos ou tempo menor, caso haja queda da saturagao ou da frequéncia cardfaca.

Checar se a posicao do tubo esté adequada: inspe¢do, ausculta, ventilacdo, elevagao

Checagem

da frequéncia cardiaca e saturimetria. Se possivel, radiografia;
Fixar de forma adequada o tubo e anotar no prontuario o nimero do tubo utilizado, a marca em que foi afixado e como transcorreu o procedimento;

Fornecer suporte ventilatério ao paciente.
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