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RESUMO

INTRODUGCAO: A manutencéo de via aérea é uma prioridade na emergéncia pediatrica, sendo
a intubacéo traqueal (IT) o principal procedimento definitivo para garantir adequada ventilacdo
e oferta de oxigénio ao paciente. A Sequéncia Réapida de Intubacdo (SRI) é a realizacdo da
técnica de IT por meio de uma abordagem coordenada e sequencial de preparagdo, sedacgdo e
paralisia. As indicacdes de SRI coincidem com as da IT que inclui insuficiéncia respiratéria
aguda, choque, politraumatismo, exceto em parada cardiorrespiratoria (PCR) e coma profundo
nos quais é desnecessaria. A populacdo pediatrica ao se infectar com o SARS-CoV-2 pode
evoluir a choque séptico e faléncia respiratdria, e necessitar de 1T, 0 que requer precaucdes para
coibir a transmissdo do virus. Portanto, conhecimento, treinamento, experiéncia e habilidades
na obtencdo de via aérea sdo imprescindiveis para o atendimento de criancgas e adolescentes
gravemente enfermos. JUSTIFICATIVA: Diante da necessidade de padronizacdo de conduta
na IT de emergéncia, propds-se a elaboracdo de fluxograma de SRI para auxiliar a equipe na
realizacdo do procedimento e assim, melhorar a assisténcia ao paciente pediatrico grave.
OBJETIVO: Elaborar Protocolo Assistencial de Sequéncia Rapida de Intubacdo para unidades
de emergéncia pediatrica, incluindo Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
METODOLOGIA: A revisdo bibliogréfica efetuou-se pelos descritores Inducdo e Intubacdo
de Sequéncia Répida e Pediatria em bases de dados nacionais e internacionais, como UpToDate,
PubMed, SciELO, entre outros. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO: Pacientes
graves com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos que serdo submetidos a IT de emergéncia sao
candidatos a SRI. J& em pacientes menores de 1 més e com via aérea dificil ndo se recomenda
a SRI. CONCLUSAO: A instituicdo do protocolo oportuniza aquisicdo de conhecimento
tedrico-pratico, reduz o tempo de execucdo da técnica e a possibilidade de falhas,

proporcionando melhores condigdes de IT.

Palavras-chave: Intubacéo Traqueal, Sequéncia Rapida de Intubacdo, Emergéncia Pediatrica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Airway maintenance is a priority in pediatric emergencies, and tracheal
intubation (TI) is the main definitive procedure to ensure adequate ventilation and oxygen
supply to the patient. Rapid Sequence Intubation (RSI) is the realization of the TI technique
through a coordinated and sequential approach of preparation, sedation and paralysis. The
indications for RSI coincide with those for TI which includes acute respiratory failure, shock,
multiple trauma, except in cardiopulmonary arrest (CPA) and deep coma where it is
unnecessary. When the pediatric population becomes infected with SARS-CoV-2, it can evolve
to septic shock and respiratory failure, and require T1, which requires precautions to curb virus
transmission. Therefore, knowledge, training, experience and skills in obtaining an airway are
essential for the care of critically ill children and adolescents. JUSTIFICATION: Given the
need for standardization of conduct in emergency TI, it was proposed to develop an RSI
flowchart to assist the team in performing the procedure and thus improve care for critically ill
pediatric patients. OBJECTIVE: To develop an Assistencial Protocol of Rapid Sequence
Intubation for pediatric emergency units, including Pediatric Intensive Care Units (PICU).
METHODOLOGY: The literature review was carried out using the descriptors Induction and
Intubation of Rapid Sequence and Pediatrics in national and international databases, such as
UpToDate, PubMed, SciELO, among others. INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA:
Critically ill patients aged 29 days to 14 or 18 years who will undergo emergency Tl are
candidates for RSI. In patients younger than 1 month and with a difficult airway, RSI is not
recommended. CONCLUSION: The institution of the protocol provides the opportunity to
acquire theoretical-practical knowledge, reduces the technique's execution time and the

possibility of failures, providing better T1 conditions.

Keywords: Tracheal Intubation, Rapid Sequence Intubation, Pediatric Emergency.



1 INTRODUCAO

Em situacdes clinicas de emergéncia pediatrica, a manutencdo de via aérea é uma
prioridade, visto que salva vidas. Nesse contexto, a intubacdo traqueal (IT) € o principal
procedimento definitivo para 0 manejo da via aérea e consiste na passagem de um tubo pela
glote até a traqueia, garantindo que a ventilacdo e a oferta de oxigénio estejam adequadas a
demanda do paciente. Outrossim, o procedimento é considerado critico porque deve ser
realizado de forma rapida e segura em pacientes com limitada reserva cardiocirculatoria,
pulmonar ou cerebral. Dessa forma, pode apresentar tanto um resultado satisfatério quanto
sequela permanente ou 6bito (AMANTEA et al., 2003).

As principais indicacGes da IT de emergéncia em criancas e adolescentes incluem
parada cardiorrespiratéria (PCR), insuficiéncia respiratdéria aguda, choque, coma e
politraumatismo. Muller et al. (2015) mencionam que ndo ha contraindicagdes absolutas para
IT, entretanto em fratura, trauma penetrante de laringe ou epiglotite pode ser necessario obter
via aérea cirurgicamente. Além disso, € imprescindivel estar preparado para manejar
intercorréncias, como via aérea dificil ou efeitos adversos de medicag6es utilizadas, uma vez
que minimizam os riscos de complicacdes do procedimento.

De acordo com Sukys et al. (2011), a Sequéncia Réapida de Intubacdo (SRI) é a
realizacdo da técnica de IT por meio de uma abordagem coordenada e sequencial de preparacéo,
sedacdo e paralisia. Assim sendo, facilita a visualizacdo e diminui o tempo de laringoscopia
direta com o objetivo de promover uma intubac&o mais rapida, eficiente e menos traumatica. A
vista disso, as indicacdo de SRI coincidem com as da IT de emergéncia, exceto nos pacientes
em PCR ou em coma profundo nos quais é desnecessaria. Ademais, pacientes que dependem
do ténus muscular ou posicdo especifica para manter via aérea pérvia requerem cuidados e
disponibilidade de técnicas alternativas.

Hodiernamente na pandemia da COVID-19, a populacdo pediatrica manifesta desde
quadros leves e assintomaticos até choque septico e faléncia respiratoria, necessitando de IT.
Isto posto, ratifica o estabelecimento de precaucfes padrdo para coibir a propagagdo do virus
entre pacientes e equipe multidisciplinar (AMANTEA et al., 2020). Em suma, a realizacio de
IT e SRI exigem antecipagéo e cautela na abordagem de via aérea a fim de evitar complicagdes.
Portanto, conhecimento, treinamento, experiéncia e habilidades na obtencéo de via aérea séo

essenciais para o apropriado atendimento de criangas e adolescentes gravemente enfermos.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Sequéncia Rapida de Intubacéo (SRI)

O manejo da via aérea, segundo Miller e Nagler (2019), € a base dos esforcos de
ressuscitacdo para criancas e adolescentes em estado grave que necessitam de atendimento
emergencial. Nesse contexto, uma abordagem simples e sistemética de preparagédo e execucao
do procedimento é fundamental para realizar a SRI com eficiéncia e seguranca (AGRAWAL,
2021).

2.2 Planejamento

A equipe de saude, responsavel pela execucdo da SRI, deve revisar todos 0s passos
sequenciais da técnica e tracar planos alternativos para manejar possiveis intercorréncias.
2.3 Monitorizacao e preparo do paciente

O paciente deve ter monitorizacdo continua da saturacdo de oxigénio, frequéncia
respiratdria, frequéncia cardiaca, eletrocardiograma, pressdo arterial e ap6s a intubacdo
verificar a deteccdo de dioxido de carbono expirado, sendo necessario a utilizacdo de um
monitor multiparamétrico para aferi-los. Além disso, pelo menos um e, de preferéncia, dois
acessos venosos devem ser estabelecidos para infusdo das medicagoes.

A realizagdo da intubagdo de forma correta requer alinhamento dos eixos oral, faringeo
e traqueal. Desse modo, em criangas menores de 2 anos recomenda-se usar lencol ou toalha sob
0s ombros e fazer a extensdo da cabeca, a fim de que o canal auditivo externo alinhe-se com a
porcdo anterior do ombro. Também, criangas maiores e adolescentes podem se beneficiar com
0 uso de apoio sob a cabeca para obtencdo do posicionamento adequado. Entretanto, criangas
pequenas e em idade escolar costumam estar bem posicionadas anatomicamente, sem apoio,
em decubito dorsal. Por fim, uma estratégia que melhora a visualizagdo glotica e que pode ser
utilizada em todas as faixas etarias, resume-se em alinhar 0 meato acustico externo com a
farcula esternal (MULLER et al., 2015; MILLER e NAGLER, 2019).

2.4 Anamnese e exame fisico

A historia clinica do paciente deve ser concisa e 0 exame fisico direcionado, ambos
focados no procedimento SRI. Dessa forma, a elaboracdo da anamnese pode se basear nos itens
da sigla mneménica AMPLE: Alergias, Medicacdes, Passado medico, ingestdo de
Liquidos/alimentos, Evento causal da intubacdo. Logo, uma historia bem conduzida e coletada,
a qual inclui antecedentes patolégicos, € imprescindivel para a escolha adequada das
medicacdes e prevencgdo de complicagdes (SUKYS, 2017).



Conforme Agrawal (2020), a revisao do histdrico do paciente deve identificar condi¢es
atuais ou pré-existentes, as quais podem ser complicadas por uso de medicagdes, manejo de via
aérea e ventilacio com pressdo positiva, como exemplo, cita-se comprometimento
cardiovascular e hipertensdo intracraniana (HIC). Alem disso, é recomendado questionar a
historia de asma, posto que a laringoscopia pode provocar broncoespasmo em asmaticos,
causando dificuldades na ventilagdo. Também, a presenca de respiracao ruidosa durante o sono
precisa ser indagada, pois sugere algum grau de obstrucéo anatbmica de via aérea superior que
¢ capaz de interferir no processo de intubacdo. Por fim, faz-se necessario investigar
antecedentes de dificuldades na intubacéo e efeitos adversos da anestesia.

O exame fisico de criancas e adolescentes gravemente doentes ou feridos precisa conter
avaliacdo rapida e sistematica da via aérea, objetivando reconhecer condi¢Ges anatdmicas e
clinicas que podem complicar sua manipulacdo. Sendo assim, a ventilagdo com bolsa-valvula-
mascara (BVM) pode ser dificil em pacientes com deformidade craniofacial por trauma ou
anomalia congénita, imobilizag&o da coluna cervical, queimaduras faciais e obesidade, visto
gue podem impossibilitar o adequado posicionamento e selamento entre mascara e face (MICK,
2019).

Ainda de acordo com Mick (2019), dificuldades na laringoscopia e intubagdo podem ser
associadas a macroglossia, abertura e cavidade oral pequenas. Por conseguinte, 0 uso da
classificacdo de Mallampati, vide Anexo A, pode auxiliar na previsao de via aérea dificil, uma
vez que a classe Il - apenas palato mole e base da Gvula visiveis - e classe IV - apenas palato
duro visivel - estdo relacionadas a dificuldades na intubacéo.

Nessa conjuntura, é prudente aferir a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial sistémica
e examinar a perfusdo dos membros para verificar a presenca de instabilidade hemodinamica.
Outrossim, aumento da pressdo intracraniana, estado mental alterado, sinais neuroldgicos
focais, broncoespasmo, status epilepticus devem ser avaliados, uma vez que influenciam na
escolha dos medicamentos para pre-tratamento, inducdo e paralisia. Em sintese, anamnese e
exame fisico bem dirigidos séo vitais para o sucesso da técnica SRI, pois possibilitam antever
e preparar-se para as intercorréncias (AGRAWAL, 2020).

2.5 Preparacgéo

Segundo Muller et al. (2015), a preparacdo consiste na separagdo e organizacdo dos
materiais, equipamentos, medicacOes e profissionais necessarios para a realizagdo do
procedimento SRI. Assim, conforme Anexo B, deve-se providenciar equipamentos de protecdo
individual, material para acesso e equipo para infusdo intravenosa, seringas de 3 a 5 ml para

testar o balonete, guia metélica para dar ao tubo a forma desejada e torna-lo mais rigido,



material para fixacdo do tubo, almofadas ou lengdis com objetivo de alinhar a via aérea, monitor
de presséo do balonete, dispositivos de aspiracdo e fonte de oxigénio.

Da mesma forma, tubos endotraqueais, laringoscépio com laminas retas e curvas, BVM,
mascara laringea precisam ser disponibilizados, contudo, a escolha do tamanho desses
equipamentos deve se basear na idade e peso dos pacientes conforme Anexo C e D. Além de
dispor do tubo endotraqueal de tamanho adequado para a idade, preconiza-se a separagéo de
tamanhos 0,5 mm maior e menor. Todos 0s equipamentos devem ser testados antes do inicio
da técnica, principalmente a BVM, pilhas e luz do laringoscépio, dispositivos de aspiracao e
fonte de oxigénio.

Ainda em consonéncia com Muller et al. (2015), as drogas seré@o definidas conforme o
historico clinico do paciente e devem ser fornecidas na dose adequada, diluidas e nomeadas,
assim como, 0s agentes reversores. No que diz respeito a execucdo da técnica, aconselha-se
pelo menos trés profissionais, o primeiro responsavel pela intubacdo, o segundo pela
administracdo dos medicamentos e o terceiro pela monitorizagdo dos sinais vitais e aplicacdo
da manobra de Sellick. Diante disso, o profissional que vai efetuar a intubacdo deve se
posicionar atras da cabeca do paciente e a altura da cama precisa estar alinhada com o apéndice
xiféide do mesmo.

2.6 Pré-oxigenacao

A pré-oxigenacdo com oxigénio a 100 por cento deve ser instituida assim que a
necessidade de intubacdo se torne evidente e mantida durante a etapa de preparacao, pois
viabiliza um reservatorio de oxigénio aos pulmdes e permite um suprimento a todo o organismo.
Logo, o paciente tolera periodos mais longos de apneia sem dessaturacdo de oxigénio,
possibilitando que a intubagao seja realizada com seguranca sem ventilagdo com BVM. A vista
disso, a pré-oxigenacdo é imprescindivel em lactentes e criangas pequenas, as quais apresentam
alto consumo de oxigénio, menor capacidade residual funcional e volume alveolar e por isso, a
dessaturacdo de oxigénio ocorre mais rapidamente do que nos adultos conforme Anexo E
(MULLER et al., 2015; AGRAWAL, 2020).

Agrawal (2020) disserta sobre a pré-oxigenagdo em pacientes com respiracao
espontanea, nos quais deve-se utilizar mascara ndo reinalante por, pelo menos, trés minutos, e
0 oxigénio precisa ser administrado na concentragdo mais alta disponivel. JA& em pacientes
apneicos ou com respiracao inadequada discorre sobre o0 uso da ventilagdo BVM com pequenos
volumes correntes e 100 por cento de oxigénio a uma taxa de fluxo maior que 7 litros por

minuto. Evidéncias limitadas propdem que a realizacéo de pressdo cricoide durante a ventilagdo
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BVM pode prevenir a insuflacdo gastrica, minimizando risco de regurgitagdo e aspiragéo,
todavia, a manobra é opcional.

O fornecimento de oxigenacdo apneica, durante a inducdo e paralisia, por meio de
canula nasal a uma taxa de fluxo de 1 litro / quilograma por ano de idade (maximo de 15 litros
por minuto), ndo estd elucidada na literatura. Napolitano et al. (2019), em um estudo
prospectivo, observacional de 1.373 intubacOes traqueais, e unicéntrico em unidade de terapia
intensiva pediatrica demonstrou que a implementacdo da oxigenacdo apneica de rotina, no
decorrer da intubacdo, foi relacionada a uma reducdo da dessaturacdo de oxigénio moderada
(15,4% versus 11,8%) e grave (10,4% versus 7,2%). Contudo, Overmann et al. (2019)
constatou, em um estudo retrospectivo e observacional de 305 pacientes submetidos a SRI em
emergéncia pediatrica, que a oxigenacdo apneica ndo foi associada a um menor risco de
dessaturacdo da oxihemoglobina durante a intubacéo.

2.7 Pré-medicacéo

As medicagdes sdo definidas previamente, conforme a idade, condicdo clinica do
paciente e dependem do farmaco sedativo e relaxante muscular que serdo utilizados na SRI.
Dessa forma, objetiva-se minimizar os efeitos da laringoscopia direta e insercdo do tubo
endotraqueal que podem provocar bradicardia, elevacdo na pressdo arterial sisttmica e aumento
na resisténcia das vias aéreas. Entdo, agente vagolitico, defasciculante e analgésico podem ser
utilizados como pré-tratamento (MULLER et al., 2015; SUKYS, 2017).

De acordo com Agrawal (2020), recomenda-se 0 uso de atropina em crian¢as menores
de um ano de idade pela propensdo a bradicardia induzida vagalmente, naqueles menores ou
com 5 anos que estdo recebendo succinilcolina e nos maiores de 5 anos que necessitam de
segunda dose de succinilcolina pelo risco de bradicardia e assistolia. Kovacich et al. (2021), em
um estudo retrospectivo, observacional e unicéntrico evidenciou que a utilizagdo da atropina ou
succinilcolina ndo afetou a incidéncia de bradicardia, apoiando a limitagdo do uso de atropina
em intubacdes pediétricas.

O uso de lidocaina, segundo Muiller et al. (2015), proporciona menos taquicardia e HIC.
Sendo assim, é indicada para pacientes com aumento da pressao intracraniana, uma vez que se
beneficiam com a supressdo da tosse e diminui¢do da atividade metabdlica cerebral.

A utilizacdo de agentes defasciculantes, como por exemplo rocurénio ou vecuronio, néo

sdo frequentemente recomendadas para criangas em uso de succinilcolina (AGRAWAL, 2020).
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2.8 Sedacao e analgesia

Os sedativos, segundo Agrawal (2021), sdo essenciais para o melhor desempenho na
intubacdo, porque induzem a perda da consciéncia rapidamente e possuem acdo de curta
duracdo com efeitos adversos minimos.

Desse modo, recomenda o uso de etomidato em pacientes com choque hipovolémico,
hipotensos com estado de mal epiléptico e aqueles com aumento da pressdo intracraniana,
porém, ndo aconselha sua utilizacdo no choque séptico pelo risco de supressao adrenal.

Assim, considera a cetamina o agente preferencial no choque séptico, visto que nao
causa supressao adrenocortical. Também, sugere seu uso em pacientes com status asmatico e
lesdo neuroldgica com hipotensdo - pois aumenta a perfusdo cerebral -. Todavia, geralmente
evita-se sua utilizacdo em pacientes hipertensos.

Ja o propofol, é uma boa escolha para pacientes hemodinamicamente estaveis com
estado de mal epiléptico. No entanto, provoca vasodilatacdo e depressdo miocérdica, e
diminuicdo da pressdo de perfusdo cerebral, o que limita seu uso em pacientes
hemodinamicamente instaveis. As contraindica¢fes resumem-se em alergia ao 0vo ou a soja.

Igualmente, aconselha a utilizacdo de midazolam em pacientes hemodinamicamente
estaveis com estado de mal epilético e contraindica seu uso em pacientes com
comprometimento hemodinamico, visto que ocasiona efeito depressor miocardico e reducéo,
dose-dependente, da resisténcia vascular sistémica.

O fentanil, apesar de poucas evidéncias, pode ser utilizado em casos de choque
cardiogénico ou choque com suspeita de deplecdo de catecolaminas - pacientes com hipotenséo
persistente mesmo com 0 uso de vasopressores-.

Por fim, propde o tiopental, como sedativo preferido para pacientes com lesdo
neuroldgica hemodinamicamente estaveis e o contraindica em pacientes com instabilidade
cardiovascular, pois causa vasodilatacao e depressdo miocérdica, diminuindo a pressao arterial
sistdlica.

2.9 Pressao cricoide

A execucdo da manobra de Sellick requer suave presséo na cartilagem cricoide, aplicada
com o polegar e o indicador, podendo melhorar a visualizagéo glética em lactentes e prevenir
a insuflacédo gastrica. Logo, quando indicada deve ser realizada imediatamente ap0s a sedacao
com 0 paciente inconsciente. Contudo, caso dificulte a visualizagdo das cordas vocais e a
passagem do tubo pela traqueia, deve ser descontinuada (SUKYS, 2017; AGRAWAL, 2020).
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2.10 Bloqueio neuromuscular

De acordo com Agrawal (2021), os agentes paraliticos possibilitam relaxamento
muscular completo, favorecendo rapida intubacdo traqueal. Por conseguinte, sugere o uso de
succinilcolina, se ndo houver contraindicacdes, ou rocurénio com sugamadex disponivel para
reversao.

Nesse cendrio, caso opte-se pela utilizacdo da succinilcolina é necessério avaliar as
contraindicacGes absolutas e relativas, devido aos seus efeitos colaterais. Cita como
contraindicacdes absolutas, distrofia muscular de Becker ou Duchene, paralisia cerebral, 48 a
72 horas ap6s queimaduras, politrauma, acidente vascular cerebral e lesdo da medula espinhal,
lesdo extensa por esmagamento com rabdomiolise, hipercalemia significativa e histérico de
hipertermia maligna no paciente ou familiares. Ja as contraindicacdes relativas compreendem
pressdo intracraniana e intraocular aumentadas, e deficiéncia conhecida de pseudocolinesterase.

Entéo, na presenca de contraindicagdes ao uso de succinilcolina, recomenda a utilizagio
de rocurdnio, sendo uma alternativa segura e eficaz.

2.11 Intubacdo traqueal

O paciente deve estar posicionado adequadamente para a realizacdo da laringoscopia
direta e insercdo do tubo traqueal. No entanto, se pouca ou nenhuma abertura glotica for
visualizada pode-se utilizar a laringoscopia bimanual, a qual consiste na manipulagéo da laringe
com a mao direita enquanto segura o laringoscopio com a mao esquerda. Logo, tal técnica
auxilia o profissional a identificar a anatomia gldtica e otimiza a visualizacdo da laringe
(AGRAWAL, 2020).

Por fim, Sukys (2017) menciona que a confirmagdo do posicionamento do tubo pode
ser avaliada clinicamente, observando-se a elevacdo simétrica do térax durante a ventilacéo,
ausculta de sons respiratérios nos campos pulmonares e auséncia de sons sobre o abdome
superior, e por exames de imagem, como a radiografia de torax.

2.12 Observacao e monitorizacédo pos-intubacgédo

Conforme protocolo do Hospital Israelita Albert Einstein (2017), o paciente deve
permanecer sob monitorizagdo continua apds a intubacdo, uma vez que a SRI é um
procedimento dindmico e se estende até a total estabilizacdo de criancas e adolescentes sob
ventilagdo assistida.

2.13 Sedagéo e paralisia continuas
Ainda de acordo com o protocolo do Hospital Israelita Albert Einstein (2017), sedacao

e paralisia continuas precisam ser iniciadas de imediato no periodo pés-intubacdo, pois
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impedem que o paciente desperte e assim, minimizam a chance de extubag&o acidental, a qual
leva a falha completa de todo o procedimento SRI.
2.14 Precaucdes na SRI em pacientes pediatricos com COVID-19

A abordagem da via aérea, segundo o Grupo de Reanimacéo Pediatrica - PALS (2020),
precisa ser realizada com seguranga, tanto para 0 paciente quanto para a equipe
multiprofissional. Dessa forma, a intubacéo traqueal deve ser realizada em sala especifica para
atendimento COVID-19 e de preferéncia com pressdo negativa. O ndmero minimo de
profissionais envolvidos no procedimento precisa ser pré-definido e estar devidamente
paramentado com gorro, 6culos de protecdo ou escudo facial, mascara PFF2 ou N95, capote
impermeéavel, luva e propé. A intubagdo traqueal deve ser executada pelo profissional mais
experiente.

Nesse cenario, Amantéa et al. (2020) recomenda o uso de videolaringoscopia, se
disponivel, a fim de aumentar a distancia entre o profissional e a via aérea do paciente. Assim
como, sugere que deve-se evitar a ventilagdo com pressao positiva, entretanto, se necessario
preferir a técnica com duas pessoas segurando a mascara. Quanto a oferta de oxigénio, orienta
gue pode ser feita com mascara ndo reinalante ou ventilacdo ndo invasiva em circuito fechado
com filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) entre a mascara e 0 ambu.

Além disso, aconselha utilizar canula traqueal com cuff, objetivando minimizar escape
de ar durante a ventilagdo mecanica. Também, é prudente considerar dispositivo supraglotico -
mascara laringea - conectado ao ventilador com filtro para resgate de via aérea, caso ocorra
falha na primeira tentativa de intubacdo. Por fim, ap0s a intubacdo conectar imediatamente o
tubo traqueal no ventilador e evitar desconectar o paciente do ventilador. Ademais, deve-se
manter um sistema fechado de aspiracdo da cénula e ndo desconectar o sistema durante a

aspiracao.
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3 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENGCAS (CID-10)

- R41 Outros sintomas e sinais relativos a funcdo cognitiva e a consciéncia,;
- R56.8 Outras convulsdes e as ndo especificadas;

- R57.9 Choque néo especificado;

- TO7 Traumatismos multiplos ndo especificados;

- U04.9 Sindrome Respiratoria Aguda Grave nao especificada.
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4 DIAGNOSTICO

No que se refere as indicacGes da SRI, engloba pacientes com consciéncia plena ou
parcial, suspeita de estdbmago cheio, convulsdes e agitacdo (AFFONSECA E CARVALHO,
2009). Assim sendo, Sukys (2017) recomenda a SRI em quadros clinicos de insuficiéncia
respiratoria aguda, choque, politraumatismo e em pacientes com reflexo de via aérea superior
intacto e hipoventilacdo. Ademais, indica a técnica em casos de sedacdo para procedimentos e

transporte de pacientes de risco.
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5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A populacdo alvo, candidata ao procedimento SRI, inclui pacientes graves com idade
de 29 dias a 14 ou 18 anos que serdo submetidos a IT de emergéncia em pronto atendimento
pediatrico e UTIP.

O procedimento SRI, ndo é recomendado em pacientes menores de 1 més e com via
aérea dificil. Assim sendo, em parada cardiorrespiratoria e coma profundo nédo se indica a
utilizacdo da técnica. Outrossim, as contraindicacdes relativas da SRI compreendem situacoes
na qual a IT e a ventilagdo com BVM podem ser dificeis de se obter, como nos casos de
obstrucdo de vias aéreas superiores por abcessos, tumores, e corpos estranhos, trauma da face
e laringe e anatomia facial distorcida. Além disso, inexperiéncia com 0s passos sequenciais da

técnica e auséncia de habilidades e treinamento configuram critérios de exclusao relativos.
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6 TRATAMENTO

A SRI envolve a administracdo sistematizada de agentes analgésicos, sedativos e
paralisantes e assim, promove condi¢es ideais de IT. Okubo et al. (2017) em um grande estudo
observacional, prospectivo e multicéntrico em departamentos japoneses de emergéncia,
constataram maior chance de sucesso tanto na primeira como na segunda tentativa de IT com o
uso da SRI, o que fornece suporte significativo para a utilizacdo da técnica no manejo
emergencial das vias aéreas.

Martins et al. (2013) discorre que a pré-oxigenacdo pode ser realizada com oxigénio a
100 por cento, com o uso de mascara ndo reinalante por trés a cinco minutos. Dessa forma,
objetiva-se denitrogenar o paciente, minimizando o tempo de dessaturacdo a fim de que o
médico efetue o procedimento sem risco de hipdxia.

A pré-medicacdo, conforme Sukys (2017), deve ser administrada a partir do quinto
minuto de pré-oxigenacdo e tem como intuito reduzir os efeitos adversos da laringoscopia direta
e das medicacOes selecionadas para a SRI. O agente vagolitico é a atropina, na dose de 0,02
mg/kg, sendo indicada em casos de secrecdo nas vias aéreas, bradicardia e uso de cetamina.
Além disso, a atropina pode dificultar a capacidade de avaliar a oxigenacao, frequéncia cardiaca
e estado neurolégico do paciente.

J& 0 agente analgésico é a lidocaina, na dose de 1-2 mg/kg, inicio de acdo em 1 a 2
minutos, podendo ser indicada em traumatismo cranioencefalico (TCE) e meningite com
aumento da pressdo intracraniana (PIC) e, deve-se ter cuidado com a administracdo de doses
elevadas ou repetidas porque ha risco de crise convulsiva (SUKY'S, 2017).

A escolha da sedoanalgesia, segundo Miuller et al. (2015), deve se basear na condi¢éo
clinica, uma vez que alteragdes hemodindmicas, neuroldgicas e respiratorias delimitam a
preferéncia por um ou outro agente. Sendo assim, o0s sedativos devem ser administrados trinta
segundos apos a pré-medicacdo, com 0 proposito de reduzir a consciéncia do paciente e o
desconforto da IT.

O etomidato, sedativo e hipnotico sem propriedade analgésica, na dose de 0,2 a 0,4
mg/kg, inicio de acdo em 30 a 60 segundos é a escolha para pacientes politraumatizados e
hipotensos, pois causa minima depressdo respiratoria e cardiovascular. Também, é
recomendado no TCE, uma vez que reduz o fluxo sanguineo cerebral e a utilizacao cerebral de
oxigénio. Entretanto, o etomidato pode causar supressao adrenal que ocorre pela inibicdo da
11-f3-hidroxilase, enzima necessaria para a producdo de cortisol e aldosterona, e por isso, é
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contraindicado no choque séptico. Ademais, pode precipitar atividade mioclonica, tosse e
soluco (ADDA E ALVES, 2013).

A cetamina, de acordo com Affonseca e Carvalho (2009), é um anestésico dissociativo,
dose de 0,5 a 2 mg/kg, inicio de acdo em 1 a 2 minutos, promove analgesia, sedacdo e amnesia
com preservacao da ventilagdo espontanea. Dessa forma, € inidicada na asma e em pacientes
instaveis hemodinamicamente como ocorre no choque séptico, visto que possui efeito
broncodilatador, aumenta a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial devido a liberacdo de
catecolaminas. Os efeitos adversos da cetamina resumem-se em aumento excessivo das
secrecBes das vias aéreas, laringoespasmo e reacfes psicomiméticas, como alucinacdes e
alteracédo cognitiva.

O propofol é utilizado na inducdo anestésica, sedacdo ou como agente de manutencéo,
dose de 1 a 2 mg/kg, inicio de acdo 0,5 a 1 segundo, sendo indicado para pacientes estaveis
hemodinamicamente com estado de mal epiléptico e, é contraindicado nas alergias ao ovo e a
soja. Os efeitos colaterais do propofol compreendem cardiodepresséo, dor no local da infuséo,
hipotensdo, bradicardia, hipdxia, entre outros (MARTINS et al., 2017).

O midazolam, conforme Fioretto e Jodo (2017), é um benzodiazepinico com
propriedade hipnética, ansiolitica, amnésica e anticonvulsivante, dose de 0,1 a 0,4 mg/kg, inicio
de acdo 1 a 2 minutos, sendo indicado para pacientes estaveis hemodinamicamente com estado
de mal epiléptico. Contudo, seu principal efeito adverso é a hipotensdo, causada pela reducao
na resisténcia vascular sistémica e por isso, deve ser evitado em paciente com grave
comprometimento hemodinamico - choque -. O flumazenil na dose de 0,01 mg/kg é o agente
reversor do midazolam.

O fentanil é um potente analgésico opidide com efeitos sedativos leves, dose de 1 a 4
mcg/kg, inicio de acdo rapido com pico em até 2 minutos, podendo ser utilizado no choque
cardiogénico ou em choque com suspeita de deplegdo de catecolaminas. Entretanto, deve-se ter
cautela no uso da medicagdo em pacientes com instabilidade hemodinamica porque possui
efeitos hipotensores, principalmente quando associado a benzodiazepinicos. Além disso, pode
causar rigidez toracica, a qual parece estar relacionada a doses altas e velocidade de infusdo
rapida. Por fim, o agente reversor do fentanil é o cloridrato de naloxona na dose de 0,01 mg/kg
(MARTINS et al., 2013).

O tiopental, de acordo com Addas e Alves (2013), € um barbitdrico, sedativo-hipnotico
e ndo analgesico, dose de 2 a 5 mg/kg, inicio de acdo 10 a 30 segundos, sendo a droga de escolha
para pacientes com TCE, mal epiléptico e hipertensdo intracraniana (HIC), pois reduz a PIC

por meio da diminui¢do do consumo de oxigénio e do fluxo sanguineo cerebral. Todavia, o
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tiopental é contraindicado em pacientes hipotensos devido a vasodilatacdo e depressdo
miocérdica e deve ser evitado em pacientes hipovolémicos. Ademais, pode causar depressdo
respiratoria, broncoespasmo, tosse, laringoespasmo e anafilaxia e, também ndo se recomenda
Seu uso em pacientes asmaticos.

Os agentes paraliticos, segundo Agrawal (2021), promovem relaxamento muscular
completo, condicdo que facilita o procedimento de IT rapida. Os bloqueadores musculares néo
fornecem sedacéo, analgesia e amnésia e por isso, devem ser administrados 1 a 2 minutos apés
0 sedativo.

A succinilcolina, conforme Martins et al. (2017), é um bloqueador neuromuscular
despolarizante, dose de 1 a 2 mg/kg, inicio de acdo em 30 a 60 segundos, é recomendada na
intubacdo em sequéncia rapida e no tratamento do laringoespasmo. No entanto, € contraindicada
em pacientes queimados, com doenca no neurdénio motor ou faléncia renal pelo risco de
hiperpotassemia e naqueles com miopatia e distrofia muscular, pelo risco de hipertermia
maligna e parada cardiorrespiratoria. Tambem, bradicardia e assistolia podem ocorrer apds
doses repetidas da succinilcolina e para evitar tais efeitos, administra-se previamente a atropina.
Além disso, apresenta diversos efeitos colaterais cita-se mialgias, aumento da pressdo
intracraniana, intraocular e intragastrica, rigidez de masseter, salivacéo excessiva, fasciculacdo
muscular entre outros.

O rocurdnio é um bloqueador muscular ndo despolarizante, dose de 0,6 a 1,2 mg/kg,
inicio de acdo 60 a 90 segundos, indicado quando ha contraindicacdo ao uso da succinilcolina
e é seguro para pacientes com insuficiéncia hepatica e renal. Entretanto, é contraindicado se o
paciente depende do préprio tébnus para ventilar e possui efeitos cardiovasculares minimos,
sendo a taquicardia o principal efeito colateral. O sugamadex, na dose de 2-16 mg, é o0 agente
reversor do rocurdnio (MULLER et al., 2015).
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QUADRO 1 - Medicamentos utilizados na Sequéncia Réapida de Intubacéo

PRE-MEDICACAO

Farmaco Dose Contraindicactes
- IndicacGes
Apresentacao Dose maxima Efeitos colaterais
- <1 ano (opcional);
- < 5 anos usando | - Pode dificultar a
0,02 mg/kg succinilcolina; avaliacdo da
ATROPINA ->5anoscom2ou+ | oxigenacdo, FC e
- doses de | estado neuroldgico.
0,25 mg/ImL (1V) succinilcolina;
0,5 mg/dose - Secregdes em VA,
- Bradicardia;
- Uso de cetamina.
LIDOCAINA 1-2 mg/kg - TCE e meningite | - Crise convulsiva se

20 mg/AmL (1V)

0,7 mg/kg/min

com aumento da PIC.

SEDACAO E ANALGESIA

doses elevadas ou
repetidas.

Farmaco Dose Contraindicagoes
- IndicacGes
Apresentacéo Dose méaxima Efeitos colaterais
- Politrauma; - Choque séptico;
- TCE; - Pode precipitar
0,2 - 0,4 mg/kg - Choque | convulsbes em
ETOMIDATO hemorragico; pacientes com
- - Hipovolemia; epilepsia.
2 mg/mL (1V) - Hipotensos;
20 mg/dose - Estado de mal
epiléptico.
- Asma; - Aumento da FC,
- Choque séptico; PAS, pressdao da
0,5 -2 mg/kg - Hemorragia; artéria pulmonar,
CETAMINA - Hipovolemia. secrecdo na VA;
- - Laringoespasmo;
50 mg/ImL (1V) - Alucinagéo,
50 mg/dose pesadelos, alteracédo

da cognicdo e perda
da mémoria recente
(dose-dependente).
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SEDACAO E ANALGESIA

Farmaco Dose Contraindicac6es
- IndicacGes
Apresentacao Dose maxima Efeitos colaterais
- Paciente estavel - Contraindicado nas
hemodinamicamente; | alergias ao ovo e soja;
- Estado de mal |- Na&o wusar em
1-2 mg/kg epiléptico. hipovolemia e
PROPOFOL choque;
- - Hipotensao,
10mg/1mL (1V) bradicardia, hipoxia,
10 mg/dose apnéia;
-Répida  depresséo
respiratoria.
- Paciente | -  Hipotensdo e
hemodinamicamente | instabilidade
estavel; hemodinamica;
- Estado de mal |- Depresséo
0,1-0,4 mg/kg epilético. miocérdica;
MIDAZOLAM* - Reducéo da
- resisténcia  vascular
15 mg/3mL (1V) sistémica (dose-
10 mg/dose dependente);
- Amneésia,
diminuigdo da PAS e
*Reversor: 0,01 mg/kg da pressio
FLUMAZENIL - intracraniana.
0,5 mg/smL (IV) 0,2 mg
- Choque | - Euforia, miose,
cardiogéncio ou com | broncoespasmo,
suspeita de deplecédo | laringoespasmo,
1 -4 mcg/kg de catecolaminas | depresséo
FENTANIL* (hipotenséo respiratoria,
- persistente  mesmo | hipotenséo,
50 mcg/ImL (IV) com o0 uso de | bradicardia,
50 mcg/dose vasopressores). diminuicao da
pressdo de perfuséo
*Reversor: ceret_)rql;
CLORIDRATO DE 0,01 mg/kg - Rigidez muscular
NALOXONA ) _(doseNe velocidade de
0,4 ml/ImL (IV) 2 mg infusdo dependente).
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P6 para diluir 1g
(V)

Farmaco Dose Contraindicactes
- IndicacGes

Apresentacao Dose maxima Efeitos colaterais
- TCE; - Contraindicado na
- Aumento da PIC; porfiria e hipotenséo;
- Mal epilético; - Evitar na

- Meningite. hipovolemia;

TIOPENTAL 2-5 mg/kg - Depressao
miocérdica e

respiratoria,
vasodilatacéo,
broncoespasmo,
laringoespasmo;
tosse.

BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

Farmaco Dose Contraindicac6es
- IndicacGes
Apresentacéo Dose maxima Efeitos colaterais
- SRI; - Contraindicado em

- Tratamento do

trauma, queimadura,

laringoespasmo. lesdo por
1-2 mg/kg esmagamento,
SUCCINILCOLINA hipertermia maligna;
- - Bradicardia e
100 mg (1V) assistolia,

150 mg/dose fasciculacédo
muscular,
hipercalemia,
rabdomiolise.

- Indicado quando a | - Contraindicado se 0
0,6 - 1,2 mg/kg succinilcolina é | paciente depende do
ROCURONIO* containdicada. préprio tbnus para
- ventilar.
50 mg/smL (1V)
10mg/dose
*Reversor:
SUGAMADEX 2-16 mg
100 mg/mL (IV)

Fonte: Adaptado AGRAWAL (2021), MULLER et al. (2015) e SUKYS (2017).
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7 MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Apos a IT, conforme protocolo do Hospital Israelita Albert Einstein (2017), o paciente
deve continuar sob monitorizacdo continua, com oximetria de pulso, monitor cardiaco e de
pressao arterial, e detector de dioxido de carbono exalado. Além disso, sedacdo e paralisia
continuas precisam ser iniciadas de imediato no periodo pds-intubacdo, pois evitam que o
paciente desperte e assim, minimizam a chance de extubacdo acidental. Também, manter
analgesia e sedacdo continuas proporcionam conforto ao paciente, o qual sem dor estara
tranquilo durante a ventilagdo assistida, conduta imprescindivel para o sucesso da SRI e que

quando nao realizada pode levar a falha completa do procedimento.
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8 FLUXOGRAMA

Monitorizagio: FC, ECG, FR, Sat O2,PA
Acesso venoso: 2 de preferéncia

v

Histéria: AMPLE e exame fisico

!

Preparagio: equipamentos, materiais, medicagées, profissionais, posicionamento

!

Pré-oxigenacgao: mascara nao reinalante por 3-5 min

{— Pré-medicacdo _l

Atropina Lidocaina
<5 anos em uso de TCE e meningite com
succinilcolina; aumento da PIC
> 5 anos em uso de 2*

ou + dose de

succinilcolina
\
Sedoanalgesia L
\ \i ¥ L Etomidato
Propof ll Cetamina Tiopental Fentanil Politrauma
P ol ml Asma TCE Choque cardiogénico / TCE
S Choque séptico | | Aumento PIC suspeita de deplecéo }(;Zhoque, .
Mal epiléptico Hemorragia Mal epilético de catecolaminas EMOITAFICO
Hipovolemia Meningite Hlvpovoler~ma
Hipotensao
s Mal epiléptico

Pressio cricéide: se indicada

v

l— Bloqueio neuromuscular —l

Succinilcolina Rocurénio
|

Intubacio traqueal

v
ﬁ Cuidados p6s-intubagdo ﬁ

Confirmar Sedacéo e paralisia
posicionamento Monitorizacio continuas
do tubo e observacao

Fluxograma SRI - Siglas: FC (frequéncia cardiaca), ECG (eletrocardiograma), FR (frequéncia respiratoria),
SatO2 (saturacao de oxigénio), PA (pressao arterial), AMPLE (Alergias; Medicacdes; Passado Médico; Liquidos

e alimentos; Evento causal da intubacéo), TCE (traumatismo cranioencefalico) e PIC (pressdo intracraniana).
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ANEXOS
ANEXO A - CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI
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Class I Class II Class III Class IV

Fonte: MICK, 2019.

ANEXO B - EQUIPAMENTOS E MATERIAIS USADOS NA SRI

Equipamentos e materiais usados na SRI

Equipamentos de protecdo individual (luvas, mascara, gorro, 6culos)

Monitorizacao cardiaca, oximetria e pressdo arterial

Detector de CO2 exalado ou capnografia

Monitor de presséo do balonete

Fonte de oxigénio

Material para acesso venoso (equipo para infusao 1V)

Almofadas ou lencdis para alinhamento de VA

Laringoscopio com laminas retas e curvas (testar pilhas)

Tubos endotraqueais (tamanho de acordo com a idade e 0,5 mm maior e menor)

Fio guia

Seringas de 3 a 5 ml para testar o balonete

Sonda de Aspiracao

Mascara nao reinalante

Mascara laringea (tamanho de acordo com o peso)

Bolsa Valvula Méscara (tamanho adequado)

Ventilador artificial

Material para fixacdo do tubo orotraqueal

Drogas (doses preparadas, diluidas, identificadas e agentes reversores)

Fonte: Adptado MULLER et al., 2015 e SUKYS 2017.
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ANEXO C - DIAMETRO INTERNO DO TUBO ENDOTRAQUEAL, DA SONDA
PARA ASPIRACAO E DA LAMINA DO LARINGOSCOPIO EM LACTENTES,
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Diametro interno do tubo endotraqueal, da sonda para aspiragdo e da lamina do

laringoscépio em lactentes, criancas e adolescentes

Diametro interno TET (mm) Sonda de Lamina de
Grupo etéario aspiracao laringoscépio
Sem balonete Com balonete Fr tamanho e tipo
Prematuro (<1 kg) 2,5 4-5 00 — Miller
Prematuro (1-2 kg) 3 4-5 00-0 — Miller
Prematuro (2-3 kg) 3 5-6 0 — Miller
Recém-nascido 3 2,5 6 0 — Miller
1-6 meses 3-35 25-3 6 0 — Miller
6-12 meses 35-4 3-35 8 1 — Miller
1-2 anos 4-45 35-4 8 1-2—Miller
3-4 anos 45-5 4-45 10 2
5-6 anos 5-55 45-5 10 2
7-8 anos 55-6 5-55 10 2-3
9-10 anos 6-65 55-6 10 3
11-12 anos 6,5-7 6-6,5 12 3
16 anos - adultos 7-8 7-75 14 3-4

Fonte: MULLER et al., 2015.

ANEXO D - TAMANHO DA MASCARA LARINGEA

Tamanho da méascara laringea

NUmero Peso
1,0 Até 5 kg
1,5 5-10 kg
2,0 10 - 20 kg
2,5 20 - 30 kg
3,0 30 - 40 kg

Fonte: Adaptado de Morgan et al.



ANEXO E - CURVA DE DESSATURAGCAO EM APNEIA
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Sa0,, percent 10 50 a0
Time of VE = 0, minutes 6.8 8.5 10.2

Fonte: BROWN E SAKLES, 2020.
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