
Among the 98 teenagers that did not use any contra-
ceptives during this first intercourse 11 (11,2%) cases
evolved to pregnancy (p<0,05).

Keywords: Contraception methods; Coitus; Pregnancy
in adolescence; 
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ANTICONCEPÇÃO NA PRIMEIRA RELAÇÃO SEXUAL 
COMO FATOR DE RISCO PARA A GRAVIDEZ EM ADOLESCENTES

SEQÜÊNCIA RÁPIDA DE INTUBAÇÃO TRAQUEAL PRÉ-HOSPITALAR 
NO TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO GRAVE

PRE-HOSPITALIZATION RAPID SEQUENCE INTUBATION IN SEVERE HEAD TRAUMA
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RESUMO

Analisam-se, retrospectivamente, 144 pacientes com trauma cra-
nioencefálico grave  atendidos no período de janeiro de 1998 a
janeiro de 2000 (parcial), em unidade de suporte avançado medi-
calizada, após padronização de protocolo de seqüência rápida de
intubação traqueal (SRI), em outubro de 1997. Foi considerada
SRI o uso de pelo menos um sedativo seguido de bloqueador
neuromuscular. Os dados foram colhidos das fichas de atendi-
mento, etomidato e a succinilcolina foram as drogas mais usadas,
representando, respectivamente, 69,5% dos sedativos e 80,5%
dos bloqueadores  neuromusculares. O sucesso da intubação foi
observado em 99,31% dos casos. Nos pacientes com monitori-
zação cardíaca (47,2%), não foram relatadas arritmias. Não houve
parada cardiorrespiratória ou óbito relacionados ao procedimen-
to. Concluímos que a seqüência rápida de intubação é procedi-
mento eficaz e seguro na obtenção da via aérea definitiva, mesmo
em ambiente pré-hospitalar e quando realizada por médicos não-
anestesiologistas.

Palavras-chave: Intubação endotraqueal; Trauma cranio-
cerebral; Etomidato; Succinilcolina

O paciente com trauma cranioencefálico grave apre-
senta escala de coma de Glasgow menor ou igual a 8 e tem
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indicação precisa de via aérea definitiva (tubo endotra-
queal com balonete insuflado, fixado e conectado a fonte
de oxigênio) o mais precoce possível, segundo as priorida-
des de atendimento do doente politraumatizado:
ABCDE.1,2,3,4 Os objetivos de tal procedimento são: pro-
teção das vias aéreas, administração de oxigênio em altas
concentrações, prevenção do dano secundário e hiperven-
tilação controlada, quando indicada, para o tratamento
da hipertensão intracraniana.

Laringoscopia e intubação endotraqueal sem medica-
ção são, normalmente, difíceis e desastrosas.5,6,7 Tais
manobras ocasionam aumento da pressão intracraniana,
hipoxemia e regurgitação, que podem piorar o quadro e
dificultar o acesso à via aérea. Cria-se um ciclo vicioso que
pode levar a dano secundário e ter desfecho
fatal.8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22

Tradicionalmente, o local de obtenção da via aérea
definitiva é a sala de emergência dos hospitais, mas que,
normalmente, se encontra superlotada em nosso meio. A
SRI vem se firmando como “padrão-ouro” neste tipo de
atendimento.5,6,7,11,12,13,14

A década de 90 marcou o início da maioria dos servi-
ços de atendimento pré-hospitalar nas grandes cidades do
Brasil, sendo que, em Belo Horizonte, esse tipo de aten-
dimento normatizado iniciou-se em 1995, com as unida-
des básicas, e em 1996, com as unidades avançadas. O
objetivo de se realizar tal intervenção antes da admissão
hospitalar é antecipar a aquisição da via aérea definitiva,
minimizando o dano secundário e facilitando a recepção
do paciente pela equipe hospitalar.

O objetivo deste trabalho foi avaliar, retrospectiva-
mente, a eficácia e as complicações da SRI em pacientes
com trauma craniano grave, realizada em ambiente pré-
hospitalar. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Realizou-se análise retrospectiva de 144 pacientes com
trauma cranioencefálico grave, diagnosticado pela escala
de coma de Glasgow menor ou igual a 8, atendidos por
unidade de suporte avançado composta de um médico
(cirurgião geral, intensivista, emergencista ou anestesista),
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um moto-
rista socorrista. O sexo masculino predominou em 78,9%
dos pacientes, sendo que a idade média foi de 31,6 anos
(5 a 75 anos). O Serviço público de atendimento pré-hos-
pitalar que cobre toda a Região Metropolitana de Belo
Horizonte e rodovias próximas é contatado e um médico
coordenador aciona diretamente a unidade de suporte
avançado ou esta é solicitada por uma unidade de supor-
te básico em seu auxílio. O período avaliado foi de janei-
ro de 1998 a janeiro de 2000, logo após a padronização

da SRI, em outubro de 1997. Os dados foram obtidos das
fichas de atendimento (Tabela 1). 

Foi considerada seqüência rápida de intubação traque-
al a utilização de um sedativo associado a um bloqueador
neuromuscular. Foram excluídos da casuística pacientes
com traumas associados graves, torácico e abdominal, e
pressão arterial sistólica menor ou igual a 60 mmHg.

A técnica usada e padronizada consistiu nas seguintes
etapas: avaliação da anatomia das vias aéreas, oxigenação
por máscara facial com reservatório e fluxo de 10 litros
por minuto, imobilização da coluna cervical (manual
e/ou com colar), uso de medicamento pré-sedativo, seda-
tivo, manobra de Sellick, bloqueador neuromuscular,
laringoscopia e intubação segundo técnica habitualmente
descrita em livros-texto. O laringoscópico usado consistiu
de fonte de luz comum, lâminas curvas e retas de vários
tamanhos. O uso do guia foi opcional, de acordo com a
preferência do médico. O oxímetro de pulso e o cardios-
cópio, quando disponíveis, foram recomendados.

Nenhum outro adjunto para auxiliar a intubação este-
ve presente. A confirmação da intubação era feita pela
visibilização da passagem do tubo endotraqueal pela
glote, ausculta pulmonar e do epigástrio e pela leitura do
oxímetro. A SRI era realizada na cena do acidente ou den-

tro da unidade de suporte avançado estacionada e com o
auxílio de todos os seus membros.

RESULTADOS

Os tempos médios de deslocamento (medidos a partir
do momento em que a unidade de resgate é acionada pela
central até a comunicação, pela mesma, da sua chegada ao
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Identificação do paciente

Médico responsável pelo atendimento; horários de transmissão,chegada e
saída do local e chegada ao hospital 

Tipo de trauma

Veículo e condições de segurança dos componentes

Principais lesões encontradas

Escala de trauma23 (RTS: Revised Trauma Score): freqüência respiratória,
pressão arterial sistólica e ECG; Menor pontuação: 0. Maior pontuação:12

Pulso e saturação de oxigênio

Procedimentos efetuados

Drogas e soluções administradas e suas respectivas doses

Destino do paciente

Hospital encaminhado

Intercorrência durante o transporte

Avaliação e evolução imediata no hospital, juntamente com o nome do médi-
co que recebeu o paciente

Ficha de atendimento

Tabela 1 - Conteúdo da ficha de atendimento padronizada pelo 
sistema Resgate
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local da ocorrência) e de permanência (medidos a partir
do momento em que a unidade de resgate informa à cen-
tral da sua chegada ao local do acidente até a comunica-
ção, pela mesma, que se encontra em início de desloca-
mento para o hospital) foram, respectivamente, de 13,6
min. e de 19,7 min., perfazendo um tempo total médio
de 33,3 min. até a obtenção da via aérea definitiva.

O tempo médio de experiência em atendimento pré-
hospitalar dos médicos era de 35,1 meses e a SRI foi rea-
lizada por vários profissionais que trabalhavam com emer-
gência (Tabela 2).

Com relação à causa do trauma, os atropelamentos
foram a mais freqüente (43,7%) (Tabela 3).

As escalas de coma de Glasgow  e de trauma foram cal-
culadas (Tabelas 4 e 5). A maioria dos pacientes apresen-
tava sinal direto de trauma craniano (Tabela 6). 

O trauma cranioencefálico grave foi a principal indi-
cação para a realização da seqüência rápida de intubação
traqueal no período estudado, correspondendo a 86,2%
dos casos, considerando-se os atendimentos clínicos e de

trauma. O período de janeiro de 1999 até janeiro de 2000
foi responsável por 60,4% da seqüência rápida de intuba-
ção traqueal em trauma cranioencefálico grave. 

O manitol foi administrado em 36,1 % dos casos. Os
pacientes receberam, em média, 1.386 ml de cristalóide
até a chegada ao hospital. Os medicamentos mais usados
na realização da seqüência rápida corresponderam aos já
padronizados pelo serviço. Entre os sedativos, etomidato
(69,4%) (dose média de 17,7 mg) e midazolan (23,4%)
(dose média de 9,8 mg) foram os mais empregados. Entre
os bloqueadores neuromusculares, succinilcolina (80,5%)
(dose média de 103 mg) e vecurônio (13,9%) (dose
média de 7,1 mg) foram os mais usados. Os medicamen-
tos pré-sedativos foram fentanil (63,9%) (dose média de
161 mcg) e lidocaína (47,2%) (dose média de 63 mg).

Com essa técnica, o sucesso da intubação traqueal foi
de 99,31%. Uma única falha foi causada por impossibili-
dade de visibilização da glote, sendo que o paciente foi
ventilado por bolsa auto-inflável com reservatório, até sua
chegada ao hospital. Não houve relato de intubação eso-
fagiana ou aspiração durante a realização da SRI. Não foi
possível avaliar o número de tentativas para se colocar o
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Cirurgião geral

Intensivista + Emergencista

Anestesistas

Total

65

62

9

136

47,8

45,6

6,6

100,0

Especialidade Freqüência (%)Número de 
procedimentos*

Tabela 2 - Relação das várias especialidades que participaram na rea-
lização da seqüência rápida de intubação traqueal

* Em oito casos não foi possível levantar a especialidade

Atropelamento

Colisão

Queda

Acidente de moto

Capotamento

Acidente de bicicleta

Agressão

43,7

20,1

10,4

10,4

8,3

4,9

2,2

Causas Freqüência (%)

Tabela 3 - Relação das causas do trauma em pacientes submetidos a
seqüência rápida de intubação traqueal para trauma craniano grave

* Em 8 casos não foi possível levantar a especialidade

3 - 5

6 - 8

60,4

39,6

87

57

Glasgow* Glasgow* Freqüência (%)

Tabela 4 - Escala de coma de Glasgow dos pacientes antes de serem
submetidos à seqüência rápida de intubação traqueal

* No caso de trauma craniano grave, a pontuação mínima é 3 e a máxima 8.

8 - 12

4 - 7  

0 - 3

Total

75,0

20,8

4,2

100,0

108

30

2

140
**

Pontuação de trauma
revista*

Número Freqüência (%)

Tabela 5 - Pontuação de trauma dos pacientes antes de serem sub-
metidos à seqüência rápida de intubação traqueal

* A pontuação mínima é 0 e a máxima é 12
** Em quatro casos não foi possível obter a pontuação de trauma

Evidência clínica de ferimento na cabeça (hematoma, feri-
mento corto contuso ou escoriação) 94,4

Evidência clínica de fratura de base do crânio (equimose
periorbitária, equimose mastóidea e otorragia) 18,0
Evidência clínica de fratura de base do crânio (equimose
periorbitária, equimose mastóidea e otorragia)
Evidência clínica de fratura de base do crânio (equimose
periorbitária, equimose mastóidea e otorragia)

Trauma de face grave associado (presença da fratura de pelo
menos um dos seguintes ossos: mandíbula, maxilar ou órbita) 10,4

Alterações pupilares (tamanho e resposta a luz) 28,5

Evidência clínica de fratura ou afundamento da calota 
craniana 9,7

Secreções (sangue e/ou alimentos) em vias aéreas superio-
res, em grande quantidade, antes da intubação traqueal 6,3

Sinal* Freqüência (%)

Tabela 6 - Sinais indicativos de trauma craniano e de face e de presen-
ça de secreções em vias aéreas, ao exame físico inicial, antes da realiza-
ção da seqüência rápida de intubação traqueal

*O número total de pacientes foi 144, podendo apresentar mais de um sinal ao exame 
físico inicial



tubo endotraqueal. Nos pacientes com monitorização do
ritmo cardíaco (47,2%), nenhuma arritmia que necessi-
tasse de  cardioversão medicamentosa, elétrica ou desfibri-
lação foi relatada após o uso dos medicamentos para intu-
bação. Nenhum paciente apresentou parada cardiorrespi-
ratória ou óbito decorrente do procedimento.

DISCUSSÃO

A prevenção do dano secundário é o principal objetivo
da avaliação primária do trauma craniano grave. A SRI
vem se firmando como “padrão-ouro” na obtenção da via
aérea definitiva em situações de emergên-
cia.6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16

O maior temor ao se realizar a SRI por não-anestesis-
tas é a falha ao intubar o doente. Nesta série de 144
pacientes, em serviço com grande volume de atendimento
ao trauma, houve apenas uma falha de intubação, mas sem
prejuízo ao paciente, que foi ventilado por bolsa auto-
inflável com reservatório, até a chegada ao hospital. Tanto
a succinilcolina quanto o etomidato são drogas de tempo
de ação curto, 3 a 12 min. e 5 a15 min., respectivamente,
e, na grande maioria das vezes, a ação dessas drogas já esta-
rá no fim quando da chegada ao hospital, possibilitando a
reavaliação do paciente pela equipe de plantão.3,5,13,14

Apesar dessa margem de segurança, é recomendável
que o médico que a realiza esteja familiarizado com as
várias técnicas de obtenção da via aérea definitiva, inclusi-
ve a cricotireoidostomia .24,25,26,27,28,29,30,31,32,33

Os dados da presente casuística confirmam os da lite-
ratura, em que as intubações assistidas por medicamentos
apresentam índice de sucesso maior que aquelas realizadas
sem o uso dos mesmos, que pode variar de 75,8% a
100%.6,15 Para nós, não seria adequado tentar intubar um
doente com trauma craniano grave, que respira esponta-
neamente, sem qualquer medicação, devido às dificulda-
des e possíveis complicações, o que impossibilitaria a con-
fecção de um grupo controle sem o uso de medica-
ções.1,2,3,5,6,7,11,12,13,14,15

Uma das complicações mais temidas pelo médico que
atende fora do ambiente hospitalar é a regurgitação segui-
da de aspiração pulmonar. A colocação precoce de tubo
endotraqueal com o balonete adequadamente insuflado
evita essa desastrosa complicação.3,5,13,14 Dois pontos são
importantes na prevenção da aspiração durante a SRI : a)
manobra de Sellick eficaz (com força de cerca 4,5 Kg - 44
N)34,35,36; b) preferência de uso da máscara facial com reser-
vatório para pré-oxigenar o doente.  Evitar, sempre que
possível, hiperventilar o paciente com bolsa auto-inflável
com reservatório, prevenindo-se hiperinsuflação gástrica e
possível regurgitação com aspiração pulmonar.2,3

No caso da presença de sinais clínicos de hipertensão
intracraniana ou de formação de hematoma intracraniano,
laringoscopias repetidas ocasionam novos aumentos da
pressão intracraniana. Isso pode levar a herniação transten-
torial durante o procedimento sem medicação, estando a
SRI indicada, inclusive com uso de medicamentos pré-
sedativos.3,5,6.7.8,9,10,13,14,17,18,19,20,22

Apesar de o trauma de face grave ter representado
10,4% dos casos e a SRI ter sido realizada com sucesso, seu
uso rotineiro nessa situação deve ser cauteloso e ditado
pela experiência do médico com outras técnicas, cirúrgicas
ou não, de acesso a via aérea, pois o sangramento associa-
do e a dificuldade em se expor a glote, principalmente nas
fraturas de mandíbula, podem dificultar muito tanto a
intubação traqueal quanto posterior ventilação com bolsa
auto-inflável com reservatório.1,2,3,5,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33

Com relação ao tempo no local, o “Prehospital Trauma
Life Suport” (PHTLS) preconiza até 10 minutos.2 A pre-
sença do médico no sistema pré-hospitalar brasileiro auto-
riza antecipar procedimentos da sala de emergência, como,
por exemplo, a obtenção da via aérea definitiva. Para nós,
uma vez indicada, a intubação endotraqueal não deve ser
protelada, pois pode acarretar prejuízo ao paciente. O
tempo médio gasto nesta série foi de 19,7 min., portanto,
9,7 minutos acima do que o PHTLS recomenda. Esse
tempo, levando-se em conta que se realizou a SRI para
intubação, é bastante razoável, pois, na maioria das vezes,
as salas de emergência de hospitais públicos estão sempre
lotadas e a intubação endotraqueal muitas vezes é adiada.
Com isso, os passos A e B (via aérea e ventilação) estariam
sendo realizados no período descrito na literatura como
“hora de ouro”, sem nenhum prejuízo para o paciente,
mesmo quando no ambiente pré-hospitalar.1,2,3,5,10,11,12,13,14,15

Muitos desses atendimentos foram com múltiplas vítimas
(não foi possível levantar quantos), o que pode ter contri-
buído para o aumento do tempo. Outro fator que pode ter
contribuído para o tempo prolongado seria o registro ina-
dequado da central quando da chegada ou saída da unida-
de de suporte avançado. Para nós, o tempo ideal na cena
do acidente, inclusive com a realização da SRI, deve ficar
entre 10 e 15 minutos, no máximo. O treinamento e a
experiência da equipe são fundamentais para a diminuição
desse tempo.

A seqüência rápida de intubação endotraqueal mos-
trou-se procedimento eficaz e seguro de obtenção da via
aérea definitiva, mesmo em ambiente pré-hospitalar e
quando realizada por médicos não-anestesistas, em pacien-
tes com trauma craniano grave, desde que realizada em
unidade de suporte avançado multidisciplinar e de acordo
com padronização prévia. Experiência com outros méto-
dos, cirúrgicos ou não, de acesso à via aérea é recomenda-
da. Equipamento de via aérea cirúrgica deve sempre estar
presente e pronto para uso imediato. O algoritmo 1
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demonstra a padronização do procedimento no serviço de
Resgate da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e reco-
mendado pela literatura.

SUMMARY

A retrospective survey was made in 144 patients with
severe head trauma, from January 1998 to January 2000
(partial), attended by medically-assisted advanced life
support unit, after a protocol of rapid sequence intuba-
tion (RSI). The criterion of RSI included the use of at
least one sedative and one neuromuscular blocking agent.
Ethomidate and Succinilcholine represented 69.5% of
the sedatives and 80.5% of neuromuscular blocking
agents, respectively,. The intubation success rate was
99.31%. In patients with cardiac monitoration (47.2%),
no arhythmias were described. No cardiac arrest or deaths
related to RSI occurred. It is concluded that RSI is an
efficient and safe procedure in obtaining the definitive
lung aeration, in pre-hospital environment.

Keywords: Intratracheal intubation; Craniocerebral trau-
ma; Ethomidate; Succinylcholine
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Algoritmo 1 - Seqüência Rápida de intubação - 

TCE grave = ECG < ou igual a 8

* O midazolan pode ser usado como substituto na dose de 0,1 a 0,4 mg / Kg, mas pode apresentar
efeitos deletérios hemodinâmicos e não altera a PIC.3,13,14,21

** O vecurônio (0,1 a 0,2 mg/Kg) e o rocurônio (0,6 a 1 mg/Kg) podem ser usados como substitu-
tos, apesar de as condições para início da intubação serem piores com o vecurônio e ambos apresen-
tarem tempo de ação mais prolongado.3,13,14,37 Mais recentemente, o rapacurônio (1,5 mg/Kg) vem
se mostrando droga promissora na substituição da succinilcolina devido às condições imediatas de
intubação (em cerca de 1 minuto) e ao tempo curto de ação (menor que 10 minutos).38,39,40

*** Nossa unidade ainda não dispõe de tal dispositivo. Seu uso é recomendado nesta situação como
“padrão-ouro” de confirmação da posição correta do tubo endotraqueal (juntamente com a visibili-
zação da passagem do tubo pela glote) e para a monitorização da hiperventilação, caso indicada.3,41

Simultaneamente: breve histórico do paciente + avaliação da anatomia das
vias aéreas e da face + dados vitais + preparo do equipamento e da medi-
cação + monitorização cardíaca e oxímetro de pulso

• Pré-oxigenação com oxigênio por máscara facial com reservatório a 
10 l/min. durante pelo menos 3 minutos, paralelo às medidas anteriores (se
necessário, ventilação assistida, utilizar bolsa auto-inflável com reservatório
associada a manobra de Sellick) 

• Imobilização e alinhamento manual da coluna cervical (a critério do médico,
o colar cervical pode ser solto neste momento, pois pode dificultar a expo-
sição adequada da glote)

• Atropina: 0,01 mg/Kg ou 0,1 a 1 mg, 1-2 min. antes 
• Indicação: criança menor que 1 ano, criança de 1 a 5 anos que irá receber 

succinilcolina, adulto recebendo segunda dose de succinilcolina e bradicardia

Lidocaína: 1,5 mg / Kg
Fentanil: 3 a 6 mcg/Kg

Etomidato: 0,3 mg/Kg*

Manobra de Sellick

Succinilcolina: 1 a 1,5 mg /Kg**

• Intubação orotraqueal após relaxamento total 
• Visibilização da passagem do tubo endotraqueal pela glote
• Verificação da posição do tubo pela ausculta pulmonar e do epigástrio; oxí-

metro de pulso e capnógrafo***
• Fixação

Transporte ao centro de trauma com comunicação prévia
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