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QUESTOES

Antes de continuar, tente responder as seguintes questdes. As respostas podem ser encontradas ao final do artigo,
juntamente com uma explicagéo. Por favor, responda verdadeiro ou falso:

Indugao com sequéncia rapida:

sempre é acompanhada de injec&o intravenosa de opidide

requer titulagdo do agente anestésico até a perda da consciéncia ser atingida
ndo é usada em cirurgias eletivas

é frequentemente modificada pelas circunstancias clinicas do paciente
requer no minimo trés profissionais

®PoO0TO A

Pressao cicoide:

requer uma pressao constante de 30N

deve ser removida se a laringoscopia for dificil

€ segura na presenca de lesdo laringea

reduz o risco de aspiragao por prevenir a passagem do conteddo gastrico
pode ser realizada por um assistente inexperiente

PoooTo N

Os riscos da indugao com sequéncia rapida incluem:

elevagdo da presséo intraocular e intracraniana
consciéncia

aspiragao de conteudo gastrico

parada cardiaca

bradicardia em criangas

PooTD w

INTRODUCAO

Indugdo em sequéncia rapida (ISR) € um método usado para controle rapido
da via aérea enquanto minimiza os riscos de regurgitacdo e aspiracédo de
conteudo gastrico. A indugéo intravenosa com aplicagéo da presséo cricoide é
rapidamente seguida da intubagao traqueal.

Pontos-chave

* Inducdo em sequéncia rapida
reduz o risco de aspiragao pelo
fato de minimizar o tempo em
que a via aérea fica

desprotegida. A ISR é prioridade em muitas emergéncias quando a via aérea esta em risco

e costuma ser um componente essencial da anestesia para intervencdes
cirdrgicas emergenciais. ISR é necessaria em pacientes com reflexos de via
aérea preservados. Em paciente em choque ou completamente obnubilado, a
intubacdo traqueal pode ser feita sem o uso dessas medicagdes.

* Preparacéo e planejamento -
incluindo técnica, medicacoes,
papéis dos membros da equipe
e contingéncia- é desejavel

antes de toda ISR.
Histéria da ISR

Existem variagdes na pratica,
portanto fatores institucionais e
circunstancias clinicas devem
ser consideradas ao planejar
uma ISR.

ISR foi originalmente descrita por Sellick' em 1961 como:

* Esvaziamento do estbmago com sonda gastrica prontamente removida
* Pré-oxigenagéo

* Paciente em posi¢édo supina em cefalodeclive

* Indugéo anestésica com barbiturico (tiopental) ou anestésicos volateis, e
um relaxante muscular de agéo rapida (suxametonio)
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* Aplicagéo da pressao cricoide
* Laringoscopia e intubagéo traqueal imediatamente apods as fasciculacdes.

O método classico acima descrito ndo é mais seguido por completo. Na pratica clinica atual, uma série de modificagdes
tem sido feitas na técnica tradicional. O termo "ISR modificada" é por vezes utilizado para descrever tais modificagbes,
mas ainda requer aceitagédo definitiva.

Modificagbes comuns

¢ Omitir a passagem de uma sonda esofagica

® Posigcéo supina ou em rampa

¢ Titular a dose do agente anestésico na indugao para a inconsciéncia
® Uso de cetamina, midazolam ou etomidato para induzir anestesia

® Uso de rocurdnio em dose alta como bloqueador neuromuscular

® Omitir a presséo cricoide

Figura 1: Modificagbes na técnica de ISR na pratica atual

PRESSAO CRICOIDE

A presséo cricoide é a aplicagcéo de forga na propria cartilagem cricoide. A razdo desta manobra é a oclusdo do eséfago
superior comprimindo-o entre a traquéia e a vértebra cervical, prevenindo o refluxo passivo do conteudo gastrico e o
subsequente desenvolvimento de pneumonite aspirativa. Uma for¢ca de 10 Newtons é aplicada com o polegar e o dedo
indicador do assistente, aumentando para 30N logo apds a perda da consciéncia (10N é o equivalente a 1Kg de
presséo). Essa presséo é mantida até a intubagéo endotraqueal ser confirmada.

A presséo cricoide deve ser reduzida ou liberada se a laringoscopia estiver dificil ou se ocorrerem vémitos (para reduzir
a chancede ruptura esofégica pelo ato de vomitar).

>

i1° e 2° anéis
traqueais

Figura 2: anatomia de superficie da pressao cricoide

Indicagdes

ISR é indicada em pacientes que requerem intubagdo traqueal mas apresentam alto risco de refluxo ou aspiragdo do
conteudo gastrico. Isso significa que a ISR é universalmente indicada em situagbes de intubagdo em emergéncias.
Deste modo, a intubagéo "ndo-ISR" é quase que exclusiva do ambiente da cirurgia eletiva.

O perfil de cada paciente pode modificar certos elementos da ISR. Contraindicagdes ao suxametbnio (succinilcolina)
como alergia, suscetibilidade a hipertermia maligna ou hipercalemia, levam ao uso de um bloqueador neuromuscular
alternativo, como o rocurdénio em dose alta. Uma lesdo de laringe contra-indica a presséo cricoide.? Fratura cervical
instavel requer cautela na aplicagédo da pressao cricoide devido a possibilidade de exacerbar o dano.’
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Indicagdes para ISR

e Estdbmago cheio ou jejum desconhecido, trauma, emergéncia cirurgica, ressuscitacdo e
rebaixamento de nivel de consciéncia

* Refluxo gastroesofagico conhecido, tal como devido a hérnia hiatal

e Condigbes que levam a retardo do esvaziamento gastrico, por exemplo, gastroparesia
autonémica (diabetes, doenga de Parkinson), histéria de cirurgia com "banda" gastrica,
pacientes com dor severa ou uso recente de opiodide

e Gravidez (a partir do segundo trimestre).

PREPARAGAO

A preparagdo é vital, tanto dos equipamentos como dos membros da equipe - particularmente se o grupo néo é
familiarizado com o ambiente e seus colegas. Antecipar uma via aérea dificil e definir os planos para oxigenacdo na ISR
sdo essencias. InUmeras organizagdes preconizam o uso do "checklist" para garantir que todos os equipamentos
estejam disponiveis e que os membros da equipe estajam cientes do planejamento da ISR. Um exemplo da checklist
para intubag&o em cirurgia de emergéncia € mostrado na figura 3:

CHECKLIST PARA INTUBAGAO DE EMERGENCIA

PREPARAR PARA
DIFICULDADES

PREPARAR PACIENTE PREPARAR PREPARAR GRUPO

EQUIPAMENTOS

* Monitorizagao * Fornecimento de oxigénio * Preparagao para via * Confirmar fungoes

» Oximetro de pulso aérea dificil, se antecipada » Intubagéo

» PA (cada 2 min) * Equipamento de via aérea > Videolaringoscopio » Drogas

» Capnografia » Mascara facial » Mascara caringea » Pressao cricoide

» ECG » Adjuvantes de via aérea » Kit para cricotireoidostomia | » Estabilizagédo e alinhamento
> Balao auto-inflavel (lesdo de medula espinhal)

* Posicionamento ideal » 2 laringoscopios * Presencga do carrinho de

» Posigao em rampa em » Tubos endotraqueais via aérea dificil * Ajuda sénior disponivel

pacientes obesos apropriados

» Elevacéo da cabeceira em » Bougie ou estilete * Plano de oxigenagdo em

30° se trauma cranioencefalico » Aspirador caso de falha na intubagao

» Imobilizagédo do pescogo
para suspeita de lesédo de
medula espinhal

* Bom acesso IV com fluido
correndo

» Fita para fixar tubo ou lago

* Medicagbes

» Drogas para ISR

» Vasopressor

» Manutengao da sedagao e
paralisia

* Outros problemas
especificos previstos?

* Pré-oxigenagao adequada

PROSSEGUIR PRA ISR QUANDO TODOS OS ITENS ESTIVEREM CONFIRMADOS

Figura 3: Checklist usada no preparo da intubagéo em cirurgias de emergéncia para garantir que todas as drogas e equipamentos
estejam disponiveis e que todos os memrbos da equipe estejam cientes de suas fungbes

Preparo do paciente

Explicar ao paciente a técnica a ser realizada, incluindo a pressao cricoide. Sua cooperagdo para efetiva pré-
oxigenacéo (ou denitrogenagdo) também sera requerida. Para pacientes acordados pode-se oferecer antecipadamente
um anti-acido n&o-particulado, como 30mL de citrato de sédio 0,3% molar, mais comumente usado na populagédo
obstétrica.
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Preparagcao do equipamento

Equipamentos
(**opcional)

e Suprimento de oxigénio
* Dispositivo de entrega de oxigénio
+  Baldo auto-inflavel com valvula unidirecional
+ Canula nasal **
* Equipamento padrao de via aérea
*  Mascara facial
+  Cabo de laringoscépio
* Laminas laringoscépicas
»  Tubo endotraqueal com cuff de tamanho apropriado e diversas opgdes de
tamanho
» Fita ou lago para tubo endotraqueal
* Equipamento de via aérea dificil, para plano de via aérea dificil. Pode incluir:
* Via aérea oro ou nasofaringea
+ Bougie
* Videolaringoscoépio **
* Dispositivo supra-glético de resgate: mascara laringea ou via aérea supra-glética
alternativa
e Aspirador
* Monitorizagao
*  Ooximetro de pulso
* Onda de capnografia
* Manguito de pressao arterial e esfigmomanémetro, ou linha arterial
+  Eletrocardiografia
* Drogas (ver sessao de drogas para maiores detalhes):
+ Agente de indugéo
* Agente para manutencio da anestesia
*  Agente bloqueador neuromuscular de agao rapida
+ Drogas de emergéncia (vasopressor e adrenalina, atropina)
*  Fluido correndo para atuar como carreador para entrega rapida de drogas
para a circulagao

Preparagao das drogas

Hipnéticos
Cinco drogas sdo comumente usadas para indugédo da anestesia: propofol, cetamina, etomidato, tiopental e midazolam.

Propofol (1-3mg/kg): é geralmente usado no cendrio de pacientes hemodinamicamente estaveis. Ja em
paciente hipovolémicos ou idosos, a dose é reduzida drasticamente: muitas vezes 0,5-1mg/kg é
suficiente, apesar de o tempo de inicio se tornar maior devido ao débito cardiaco reduzido.

Cetamina (1-2mg/kg): é cada vez mais usado em ambiente pré-hospitalar e em pacientes instaveis. O efeito
habitual é a elevagédo da frequéncia cardiaca e varidveis, mas modestas, alteragoes na pressao
arterial. Aumenta secregdes, podendo necessitar de aspiragdo ou pré-medicagdo com anti-
sialagogo, como atropina ou glicopirrolato, no pré-operatério.

Etomidate (0,3mg/kg): também tem efeitos hemodindmicos muito limitados. Seu uso tem sido limitado pela
preocupacao de supressao adrenal e devido sua limitada disponibilidade em certos paises.

Tiopental (3-5mg/kg): tem o efeito mais rapido e pevisivel, com menos instabilidade hemodinamica que o
propofol. No entanto, pode haver problemas com a disponibilidade e sequelas prejudiciais caso
haja extravasamento ou injegao intra-arterial.

Midazolam (0,1-0,2mg/kg): pode ser usado, apesar do tempo para o efeito ser muito prolongado. Esta droga é
mais conveniente em pacientes que ja estdo obnubilados e requerem mais amnésia do que
anestesia propriamente dita.

O cuidado com as doses das drogas é mais importante que a escolha da droga. Em paciente em choques, uma dose
muito modesta de hipnético pode ser suficiente, pois essas drogas podem facilmente levar ao colapso circulatério e
parada cardiaca. Medicagbes para ressuscitagdo cardiopulmonar devem estar prontamente disponiveis.
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Bloqueadores neuromusculares e de reversao

Durante muitas décadas, o suxametonio (succinilcolina) foi o padrdo de cuidado na ISR. Geralmente ele é facilmente
disponivel e confiavel.Utilizando a dose completa (1-2mg/kg) produz fasciculagdes, paralisia e excelentes condi¢cbes de
intubac&o no tempo de uma circulagéo (15-45 segundos).

Efeitos adversos sao bem reconhecidos, embora incomuns. Mialgia € o mais comum, mas bradicardia, parada cardiaca
induzida por hipercalemia, anafilaxia e desencadeamento de hipertermia maligna podem ocorrer. Muitos médicos
continuam usando suxametbnio, a menos que haja evidéncia de susceptibilidade a um ou mais desses eventos
adversos graves — por exemplo: queimadura recente, lesdo de medula espinhal ou histéria de distrofia muscular.

Rocurénio é um agente alterantivo. Em altas doses (o intervalo de 0,9-1,6mg/kg tem sido descrito), o relaxamento
profundo é obtido em 45-60 segundos.4 Uma desvantagem é a auséncia de fasciculagdes, assim outros métodos para
assegurar paralisia laringea adequada devem ser utilizados. A prolongada duragédo de ac&o deve ser levada em conta
em casos de provavel via aérea dificil e agentes de reverséo especificos indisponiveis. Anafilaxia continua sendo uma
possibilidade, mas o risco de mialgia, hipercalemia e hipertermia maligna é evitado.

Um beneficio adicional do rocurbnio é a existéncia de um agente de reversdo especifico. Sugammadex se liga
avidamente ao rocurdnio, deixando-o indisponivel para se ligar a jungdo neuromuscular e revertendo seu efeito. Isso é
util para reverséo eletiva antes da extubagédo e também para restaurar a fungdo neuromuscular rapidamente se exigido
pelo plano de via aérea dificil. Sugammadex 16mg/kg reverte rapidamente o efeito do rocurénio, mas seu uso pode ser
inibido pelo alto custo e resultar em estoque limitado. Ele também pode estar completamente indisponivel em alguns
cenarios e pode haver problemas com a falta de familiaridade com seu uso. Os efeitos colaterais incluem interagao
medicamentos com contraceptivos hormonais. A disponibilidade é variavel em alguns paises (sugamadex s6 alcangou a
aprovacédo FDA dos EUA em dezembro de 2015). Outros agentes bloqueadores neuromusculares comuns tem inicio de
acdo muito lento para proporcionar condigbes de intubagdo suficientemente rapidas e entdo exigem ventilacdo sob
mascara prolongada do paciente.

Adjuvantes farmacoldgicos

Em pacientes em choque, nenhum adjuvante é necessario. No entanto, em pacientes satisfatoriamente bem ou
doentes em risco de hipertensdo grave durante a indugdo (por exemplo, pré-eclampsia, traumatismo craniano ou
aneurisma intracraniano desprotegido), retirar a resposta pressorica a laringoscopia € muitas vezes desejavel.

Opiodides sdao comumente usados: fentanil (1-2mcg/kg), alfentanil (10-15mcg/kg) ou remifentanil (0,5-1 mcg/kg).
Todos de agao rapida sufiente para ISR.

Lidocai?a (1-1,5 mg/kg) é também efetiva em reduzir tosse e broncoespasmo, isoladamente ou em combinagdo com
opiodide.

Preparagao dos membros da equipe

Tarefas que precisam ser alocadas e executadas:
* Pré-oxigenagao
* Intubagado
* Auxilio ao intubador (passando equipamento, etc.)
* Administragao das drogas
+ Aplicagao de presséo cricoide (se utilizada)
+ Estabilizagio e alinhamento manual (se indicados)

Sao necessarias no minimo duas pessoas para preencher esses papéis. Comumente o intubador lider ira pré-oxigenar
e administrar as drogas, enquanto o assistente aplica a pressédo cricoide e passa os equipamentos para o intubador.
Uma terceira pessoa pode ser necessaria para estabilizacdo e alinhamento manual do pescogo, na suspeira de lesao
de coluna cervical.

Técnica de ISR

O paciente deve ser posicionado adequadamente para pré-oxigenacgao e intubagéo; isso pode envolver posicdo em
rampa, estabilizacdo e alinhamento manual ou posigdo semi-deitada para pré-oxigenagéo, se a funcéo respiratéria for
prejudicada pelo decubido dorsal.

Uma canula intravenosa confiavel deve ser colocada e um fluido carreador deve correr livremente para maximinizar a
administracdo da droga na circulagéo central. Alternativamente, uma seringa grande de salina pode ser usada para
empurrar a medicagdo apds sua administragao.

Pré-oxigenagdo, ou denitrogenacdo, deve ser realizada tdo completamente quanto possivel, levando em conta a
urgéncia clincia. Devem ser realizados, no minimo, trés minutos de respiracdo de volume corrente ou oito respiracdes
de capacidade vital em um minuto, com uma concentracdo de oxigénio inspirado de 100%. Alternativamente, se o
analisador de gases esta disponivel, a fracdo de oxigénio no final da expiracdo deve atingir pelo menos 0,8. Se o
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dispositivo disponivel oferece uma opgédo para pressdo positiva ao final da expiragdo (PEEP) ou presséo positiva
durante as respiragdes iniciadas pelo paciente (ventilagdo com presséo de suporte, BiPAP ou similar), isso pode ser util
para ajudar na pré-oxigenagao em alguns pacientes.

Quando obtida uma pré-oxigenacgéo satisfatéria e todos os membros da equipe estiverem prontos para prosseguir, 0s
medicamentos escolhidos devem ser administrados e o paciente deve ser observado para evidenciar o efeito. Se a
pressao cricoide for utilizada, deve ser in situ e aumentada de 10N para 30N no momento em que a consciéncia for
perdida.

Quando as condigbes de entubagédo forem alcangadas, seja por observagédo de fasciculagbes (se suxametdnio for
utilizado), espera de um periodo de tempo apropriado ou utilizagdo de monitor neuromuscular, a intubagao deve ser
realizada. Dada a necessidade de garantir rapidamente a via aérea, o sucesso na primeira passagem é altamente
desejavel. Assim, muitos profissionais usam bougie ou estilete como rotina e, se disponivel, um video laringoscépio
pode maximizar a chance de sucesso.

Caso observe-se regurgitacdo, o aspirador deve ser rapidamente aplicado e a mesa cirirgica deve ser colocada em
posicao de cefalodeclive (Trendelenburg) para minimizar a chance de aspiragao para a traquéia.

Uma vez que o tubo endotraqueal foi colocado, o cuff & imediatamente inflado e deve-se confirmar o correto
posicionamento do tubo de varias formas. Observar o peito subir e descer e a nebulizagdo tubo, e sentir o fluxo normal
de entrada e saida de ar do tubo endotraqueal € til, mas ndo sdo métodos suficientemente sensiveis nem especificos.
O padréo de ouro é o aparecimento da fase 4 na onda de capnografia em 5 respiragdes, embora isto seja dependente
do débito cardiaco. Ausculta, em conjunto com os métodos de avaliagao clinicos descritos acima, deve ser utilizada se a
capnografia estiver indisponivel. Press&o cricoide, quando utilizada, deve ser liberada somente quando a entubagéo
endotraqueal for confirmada. Ausculta do térax também pode ajuda a excluir a intubagdo endobrénquica (embora isso
seja pouco sensivel para este diagndéstico) e, em ambientes com rescursos, uma radiografia de térax é frequentemente
realizada quando se antecipa entubagéo prolongada (por exemplo, na unidade de cuidados intensivos apds uma
entubagdo para traumatismo cranioencefalico). Sedagdo continua deve ser fornecida e, se necessario, um relaxante
muscular de agao prolongada pode ser administrado.

FALHA DE INTUBAGAO

A incapacidade de entubar o paciente durante uma ISR deve levar a abordagem usual para intubagéao dificil, que deve
ser comunicada a equipe antes da indugdo. No entanto, se a indicacdo é, por exemplo, insuficiéncia respiratoria,
permitir que o paciente fique acordado e respirando espontaneamente pode nao ser possivel.

Caso a tentativa inicial de entubagao nao obtiver sucesso, a melhor tentativa de ventilagdo sob mascara facial deve ser
realizada enquanto se prepara um dispositivo supraglético, técnica diferente de laringoscopia ou novo operador. As
tentativas de entubagédo devem ser limitadas e o risco persistente de regurgitagéo e aspiracéo, recordado. Raramente
uma via aérea cirurgica pode ser necessaria e o equipamento para isto deve estar disponivel em toda ISR.

Varios algoritmos para a manejo da falha de entubacdo vém sendo desenvolvidos, incluindo a diretriz da Sociedade de
Via Aérea Dificils, a Abordagem Vortex.”

CONTROVERSIAS SOBRE PRESSAO CRICOIDE

Embora rotineiramente utilizada em muitas partes do mundo - especialmente no Reino Unido, América do Norte e
Australia - a presséo cricoide ndo é uma pratica estabelecida em outros lugares e é controversa. Nao € uma pratica
comum na Europa e algumas organizagdes pré-hospitalares ndo aprovam a sua utilizagéo. Ela pode também n&o ser
usada em areas do mundo onde ndo ha pessoal para auxiliar o anestesista.

Preocupagdes incluem:
* reducgédo da qualidade da laringoscopia,
+ falta de evidéncia de eficacia na prevengéao de refluxo e aspiragao,
+ reducéo o tdnus do esfincter esofagico inferior e, portanto, aumento do risco de refluxo,
* agravar lesao laringea ou de coluna cervical ndo detectadas,
* localizagéao, diregéo e grau de forca aplicada pelo operador imensuraveis e provavelmente ha grande variac;;:?\o,8
+ desconforto para paciente, engasgos ou tosse, e
+ aumento da carga de trabalho fisico e cognitivo para os operadores.

Uma revisdo sistematica recente nao encontrou dados de ensaios clinicos randomizados que fornegcam quaisquer
resultados clinicamente relevantes.’ Apesar da controvérsia em curso, o uso € considerado padrdo de cuidado em
muitos cenarios. E aconselhavel procurar a orientagdo das instituigdes individualmente sobre suas expectativas e
diretrizes.
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DESENVOLVIMENTOS RECENTES

A ventilagdo classica ndo é normalmente fornecida durante o periodo de apneia (para evitar a insuflagdo do estdmago e
o risco aumentado de regurgitacdo associado), mas alguns anestesistas podem dar uma Unica respiragdo, ou varias
respiragdes suaves, para confirmar a possibilidade de ventilagdo sob mascara e para reduzir o desenvolvimento de
hipercapnia, acidemia e hipdxia. Algumas diretrizes recentes defendem uso de ventilagdo com mascara por este motivo
nos paciente com elevado risco de hipdxia, como por exemplo, a gestante.m’11

Recentemente a oxigenagdo apnéica vem sendo cada vez mais utilizada, especialmente em pacientes criticamente
doentes, para proporcionar um ambiente rico em oxigénio na orofaringe e minimizar a hipdxia durante o periodo de
apneia na ISR." Este ¢é fornecido por uma fonte de oxigénio alternativa; comumente via canula nasal com fluxo de
oxigénio a 10 litros por minuto ou mais, ou através de inser¢do de tubos de transporte de oxigénio para a orofaringe.
Limitagdes podem incluir dificuldade em acoplar a mascara facial, dano induzido g)or pressdo em tubos deslocados (por
exemplo, ruptura gastrica) e a falta de eficacia em pelo menos um ensaio clinico.”

SITUAGOES CLINICAS ESPECIFICAS

Obstetricia

Pacientes no segundo ou terceiro trimestre de gestacdo estdo em maior risco de aspiracdo devido as mudancgas
anatdbmias e fisioldgicas. Essas pacientes sdo também mais provaveis de dificuldade na entubagéo e dessaturam mais
rapidamente que mulheres n&o gravidas.

Por essas razdes, a ISR é empregada com atengdo meticulosa ao posicionameto, pré-oxigena%éo, disponibilidade de
equipamento de via aérea dificil e pericia. Ventilagdo gentil sob mascara facial pode ser utilizada. °0 uso complementar
de opiddie na indugao pode ser necessario em gestagdes complicadas por hipertensdo ou pré-eclampsia.

Como em todas as gestagdes avangadas, a mulher deve ser posicionada com inclinagdo para esquerda, usando uma
cunha ou inclinando a mesa cirdrgica.

Pediatria

Recém-nascidos, lactentes e criangas desaturaram rapidamente e podem ter resposta vagal pronunciada a
laringoscopia. A abordagem padrdo da ISR é geralmente realizada com uma gama de equipamentos de tamanho
apropriado e dosagens de medicamentos cuidadosamente calculadas. As doses requeridas podem ser mais elevadas
que para adultos, em uma base por quilograma de peso - por exemplo, uma crianca de 3 anos de idade ira
frequentemente necessitar 5 mg/kg de propofol, dose muitas vezes maior do que a proporcional para o adulto, devido
ao maior volume de distribuicdo. A atropina como adjuvante adicional é frequentemente utilizada na dose de 20mcg/kg
para reduzir bradicardia.

Lesao de coluna cervical suspeita ou conhecida

Em pacientes que tém uma les&o instavel de coluna cervical, a laringoscopia com assiténcia da manipulacdo da cabeca
e do pescocgo apresenta risco de agravar qualquer lesdo. Ndo ha consenso sobre a forma mais segura de entubar esses
pacientes, mas duas abordagens alternativas sdo comumente praticadas. Uma é realizar uma laringoscopia com
movimento minimo da coluna cervical, muitas vezes com um video laringoscopio hiper-angulado, se disponivel,
enquanto o pescogo €& imobilizado por um assistente realizando a estabilizagdo e alinhamento manual. A segunda
opgao é uma técnica com fibra 6ptica e paciente acordado, utilizando apenas anestesia local.

EMERGENCIA

Naqueles pacientes em que a ISR ¢é indicada devido ao risco de aspiragéo, a emergéncia permanence como o momento
com mais eventos de aspiragdo. Fortes consideragdes devem ser dadas para extubar o paciente acordado com
completa reversdo do bloqueio neuromuscular. Posicionamente em cefalodeclive pode reduzir mais a chance de
aspiragao, as custas de redugdo do acesso a via aérea.

RESUMO

* Inducdo em sequéncia rapida é realizada para assegurar a via aérea em
pacientes com alto risco de aspiragao.

* Preparacdo do equipamento, drogas, equipe e paciente é essencial;
comunicacgao excelente deve ser rotina.

e A técnica pode ser adaptada as especificidades do cenario clinico.
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RESPOSTAS DAS QUESTOES

1) Indugdo com sequéncia rapida:

a) Falso. ISR geralmente é acompanhada por um opidide, mas pode ser realizada sem o mesmo.

b) Falso. ISR é classicamente descrita como a administracdo de uma dose pré-determinada do agente
anestésico. E escolhida justamente quando a velocidade é uma prioridade (por exemplo, anestesia geral de
emergéncia para cesareana).

c) Falso. Pode ser aplicada em cirurgias eletivas quando existe alto risco de aspiracdo devido gravidez, refluxo
gastroesofagico, banda gastrica, etc.

d) Verdadeiro. ISR é normalmente modificada a partir da descrigédo classica.

e) Falso. Duas pessoas sdo o0 minimo necessario para a realizagdo de ISR com segurangca, embora mais
assistentes possam ser Uteis.

2) Pressao cricoide:

a) Falso. A presséao cricoide € inicialmente aplicada a uma for¢ca de 10N, e entdo aumentada para 30N quando
ocorre a perda de consciéncia.

b) Verdadeiro. Caso a laringoscopia seja dificil, a presséo cricoide deve ser prontamente removida.

c) Falso. Lesao laringea contra-indica a presséo cricoide..

d) Falso. Vémito é contra-indicagdo de presséao cricoide pelo risco de ruptura esofagica. Somente a regurgitacao
passiva é reduzida pela pressao cricoide..

e) Falso. Algumas instrugbes sdo necessarias para garantir que a pressao cricoide seja segura e efetiva.

3) Riscos da ISR incluem:

a) Verdadeiro. Elevagéo da presséo intracraniana e intraocular pode ocorrer pelo estimulo da laringoscopia ou do
uso de suxametodnio.

b) Verdadeiro. ISR é um fator de risco para a consciéncia, devido a uma tentativa prolongada de intubagéo,
subdosagem relativa de drogas de indugéo e descuido em fornecer uma sedagédo adequada.

c) Verdadeiro. Aspiragdo sempre € um risco quando se realizada entubagéo traqueal.

d) Verdadeiro. Parada cardiaca pode ser resultado de uma dosagem excessiva das drogas da indugdo,
hipoxemia, acidemia ou anafilaxia.

e) Verdadeiro. Respostas vagais bem desenvolvidas em criangas podem ocasionar bradicardia profunda em
resposta a laringoscopia.
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