
Abstract

Objectives: To describe the experience of the emergency department 
of a pediatric hospital with rapid sequence intubation (RSI) and to identify 
the factors associated with successful intubation.

Methods: This prospective, observational, cross-sectional study 
conducted from July 2005 to December 2007 consisted of collection 
of data regarding tracheal intubations performed at the emergency 
department of Instituto da Criança of Hospital das Clínicas, School of 
Medicine, Universidade de São Paulo. Successful tracheal intubations 
were the ones performed at the first attempt.

Results: One-hundred and seventeen tracheal intubations were 
performed; 80% of them were RSIs; 79% of patients had underlying 
diseases; acute respiratory failure was the cause of tracheal intubation in 
40%; success rate was 39%; second-year pediatric resident physicians 
were responsible for 74% of tracheal intubations; positive pressure 
ventilation was performed in 74% of procedures, with less frequent use 
among patients who were successfully intubated (p = 0.002). Midazolam 
was the sedative used in 80% of procedures, and rocuronium was the 
neuromuscular blocker in 100%; complications of RSI were described in 
80% of intubations, with decreased oxygen saturation being reported in 
47% and lower decrease in those patients successfully intubated (p < 
0.001); difficulties related to tracheal intubation were less frequent in 
the successful procedures (p < 0.001).

Conclusion: RSI is the method of choice for tracheal intubations 
performed in the emergency department (80%). In spite of the low success 
rate (39%) in the present study, RSI has proven to be a safe method, 
with a low incidence of severe complications. The success of tracheal 
intubation using RSI seems to be directly related to the preparation of the 
procedure and the health professional’s experience. Thus, we conclude 
that further training of resident physicians and health professionals 
working in the emergency department is required.
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Resumo

Objetivos: Descrever a experiência do pronto-socorro de um hospital 
pediátrico com a sequência rápida de intubação e detectar os fatores 
associados ao sucesso. 

Métodos: Estudo prospectivo transversal observacional de julho 
de 2005 a dezembro de 2007, de coleta de dados das intubações tra-
queais realizadas no pronto-socorro do Instituto da Criança do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
Foi considerada intubação traqueal com sucesso aquela realizada na 
primeira tentativa.

Resultados: Foram realizadas 117 intubações traqueais, 80% sob 
sequência rápida de intubação; 79% eram portadores de doenças de 
base; a insuficiência respiratória aguda foi a causa da intubação traqueal 
em 40%; a taxa de sucesso foi de 39%; o residente de pediatria do 
segundo ano foi o responsável por 74% das intubações traqueais; foi 
realizada ventilação com pressão positiva em 74% dos procedimentos, 
sendo menor a sua utilização entre os pacientes que foram intubados 
com sucesso (p = 0,002). Midazolam foi o sedativo utilizado em 80% 
dos procedimentos, e rocurônio foi o bloqueador neuromuscular em 
100%; complicações decorrentes da sequência rápida de intubação foram 
descritas em 80%, sendo a queda da saturação de oxigênio relatada 
em 47% e menor nos pacientes intubados com sucesso (p < 0,001); 
dificuldades relativas à intubação traqueal foram menos relatadas nos 
procedimentos com sucesso (p < 0,001).

Conclusão: A sequência rápida de intubação foi o método de 
escolha nas intubações traqueais realizadas no pronto-socorro (80%) 
e demonstrou ser um método seguro e com baixa incidência de compli-
cações graves, apesar de ter apresentado baixa taxa de sucesso (39%) 
neste estudo. O sucesso da intubação traqueal com sequência rápida de 
intubação parece estar diretamente relacionado ao preparo adequado do 
procedimento e experiência do profissional, podendo-se concluir que é 
necessário maior treinamento dos residentes e dos assistentes envolvidos 
no atendimento de emergência.

J Pediatr (Rio J). 2011;87(4):343-349: Intubação intratraqueal, 
métodos de intubação, efeitos adversos da intubação, bloqueadores 
neuromusculares, tratamento de emergência, criança, laringoscopia, 
traqueia.
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introdução

Várias situações clínicas exigem a realização da intuba-
ção traqueal (IT), e o manejo da via aérea nos serviços de 
emergência é uma das principais preocupações e, segura-
mente, um dos momentos mais críticos do cuidado com o 
paciente grave1-3.

Nos pacientes que necessitam de IT de emergência, 
as potenciais complicações decorrentes do procedimento 
se somam à enfermidade, o que aumenta o risco de re-
ações adversas ao procedimento e complicações. O maior 
número de tentativas de IT é responsável pelo aumento 
de complicações, e a maioria das complicações das IT em 
emergência pode ser atribuída à falta de experiência e de 
treinamento do médico que realizou o procedimento4,5. 

A sequência rápida de intubação (SRI) é a realização do 
procedimento de IT através de uma abordagem organiza-
da, que envolve o uso de agentes sedativos e bloqueador 
neuromuscular (BNM)6. Apresenta segurança e eficácia do-
cumentadas e diminui o número de complicações causadas 
pela IT convencional6-8. 

A SRI possui a grande vantagem de eliminar a resistên-
cia à laringoscopia direta, promovendo rápida indução de 
anestesia, rápido aparecimento de condições ótimas que 
facilitam a laringoscopia direta e redução do risco de aspi-
ração pulmonar2,6; dessa forma, a SRI é apropriada para os 
pacientes que necessitam IT de emergência7,9,10.

As indicações de SRI coincidem com as da IT de emer-
gência2,6. Os riscos relacionados ao procedimento não são 
desprezíveis, sendo efeitos colaterais de drogas e dificuldade 
com o manejo da via aérea os maiores problemas a serem 
considerados11,12. A SRI tem sido realizada nas últimas 
duas décadas nos EUA e tem se mostrado segura e efetiva, 
tornando-se o método de escolha nos principais serviços de 
emergência13-15.

A introdução da SRI em pediatria, no Brasil, é recente. 
Iniciou-se após a implantação das Diretrizes 2000 de suporte 
avançado de vida da Aliança Internacional dos Comitês de 
Ressuscitação, que ocorreu em 200211. Trabalhos publicados 
até o momento demonstram baixa adesão na utilização da 
SRI no nosso meio16-18.

O presente estudo foi desenhado para avaliar a SRI 
na população pediátrica em um pronto-socorro, analisar 
a adesão ao protocolo de SRI e as variáveis associadas ao 
sucesso da IT.

Métodos

Estudo prospectivo transversal observacional, realizado 
de julho de 2005 a dezembro de 2007, no pronto-socorro do 
Instituto da Criança (ICr) do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo.

A coleta de dados foi relacionada à IT de emergência 
em crianças e adolescentes do primeiro dia de vida aos 18 
anos completos, e foram incluídos no presente estudo os 
procedimentos de IT com utilização de SRI.

O fluxograma de SRI utilizado baseia-se naqueles 
recomendados por sociedades médicas nacionais e inter-

nacionais11 e foi adaptado para o pronto-socorro do ICr 
(Figura 1). Os médicos envolvidos no atendimento tiveram 
total liberdade na escolha e utilização de drogas, sendo 
considerados SRI apenas os casos que seguiram os passos 
descritos no fluxograma proposto.

Os dados foram coletados em formulário próprio, 
criado a partir do fluxograma de SRI e do registro das 
principais complicações relatadas no National Emergency 
Airway Registry (NEAR), e preenchidos no momento do 
procedimento pelo médico residente. Nos casos em que 
o preenchimento do formulário de IT estava incompleto 
ou com dados discrepantes, foi realizada entrevista com o 
médico assistente responsável. Para garantir a qualidade da 
informação, houve uma busca diária ativa dos casos, através 
de entrevista telefônica ou pessoalmente com os médicos 
assistentes, residentes e enfermeiros; e foi feita consulta 
do livro de ocorrências do plantão do pronto-socorro, onde 
rotineiramente são registradas todas as intercorrências e 
procedimentos avançados da unidade.

Foi considerada IT com sucesso aquela realizada e con-
firmada na primeira tentativa de passagem do tubo pela 
via aérea.

A análise estatística foi feita utilizando o pacote estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0. Foi 
considerado p < 0,05 para indicar significância estatística; 
todos os testes foram bicaudados.

Resultados

As características da população estudada estão descritas 
na Tabela 1 e na Figura 2.  Entre os 94 pacientes do estudo, 
37 (39%) foram submetidos a SRI com sucesso, ou seja, 
realizadas e confirmadas com apenas uma tentativa de pas-
sagem do tubo pela via aérea.

Os pacientes em que a IT sob SRI foi feita com su-
cesso eram mais jovens do que os pacientes sem sucesso 
(medianas de idade em anos: 1,2 versus 5,4; U = 658; 
p = 0,002). A frequência de sucesso em pacientes onco-
lógicos foi menor do que em pacientes não oncológicos 
(p = 0,048). Não houve diferença significativa na taxa de 
sucesso com relação às outras doenças de base e com as 
causas de IT (p = 0,748). 

Em 70 (74%) pacientes, foi utilizada ventilação com 
pressão positiva (VPP), sendo que em 38% já na fase de 
pré-oxigenação. A proporção dos pacientes que usaram VPP 
foi significativamente menor entre os pacientes que reali-
zaram a IT com sucesso: dos 37 pacientes que realizaram 
o procedimento de IT com sucesso, 21 (56%) receberam 
VPP, e dos 57 pacientes que realizaram o procedimento de 
IT sem sucesso, 49 (86%) receberam VPP (p = 0,002).

Com relação aos medicamentos utilizados, os grupos 
foram semelhantes. Na fase de pré-medicação, a atropina 
foi utilizada em 47 pacientes, correspondendo a 50% das 
SRI. O midazolam foi o sedativo de escolha, utilizado em 75 
(80%) pacientes como sedativo único ou em associação. Os 
outros sedativos de escolha foram: quetamina, utilizada em 
28 (30%) pacientes; tiopental, em 16 (17%); e propofol, em 
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dois (2%). O rocurônio foi o BNM administrado em 100% 
dos procedimentos de SRI.

O número de tentativas de IT na SRI variou de uma a 
oito (mediana = 2). Em 82 (87%) procedimentos, foram 
realizadas no máximo três tentativas para a confirmação 
da IT. Em 70 (74%) pacientes, a IT foi realizada pelo 
residente de pediatria geral do segundo ano (R2); em 
13%, pelo médico assistente; em 8%, pelo residente de 
pediatria geral do terceiro ano; e em 2%, pelos médicos 
em especialização em emergência.

O R2 realizou a IT na primeira tentativa em 35 de 92 
pacientes, o que equivale a taxa de sucesso de 38%.

Complicações decorrentes do procedimento de IT foram 
relatadas em 75 (80%) pacientes. A queda da saturação 
de oxigênio (O2) foi registrada em 47% dos casos, sen-
do a complicação mais prevalente. Na Tabela 2, estão 
descritas as complicações de acordo com o sucesso da 
IT. As IT realizadas com sucesso apresentaram número 
significativamente menor de complicações (p < 0,001). A 
queda da saturação de O2, principal complicação descrita, 

↑ = aumento; ↓ = diminuição; AMPLE = Alergias, Medicações, Passado/histórico médico, Líqui-
dos/última ingesta de alimentos, Evento que levou ao quadro de intubação traqueal; PA = pressão 
arterial sistêmica; PIC = pressão intracraniana.
Fonte: adaptado de Hazinski et al.11

Figura 1 - Fluxograma de sequência rápida de intubação

Avaliação da SRI em um pronto-socorro pediátrico - Sukys GA et al.
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foi menor no grupo com sucesso (p = 0,002). Dificuldades 
relativas ao procedimento de IT na SRI foram descritas 
em 44 (47%) casos, sendo a presença de secreção nas 
vias aéreas (39%), utilização de equipamento inadequado 
(25%), anatomia alterada (16%) e sangramento (5%) 
os principais relatos. Nas IT realizadas com sucesso, o 
número de dificuldades relativas ao procedimento foi 
significativamente menor que naqueles sem sucesso (2 
versus 42, p < 0,001).

Discussão

A necessidade de IT nos serviços de emergência nos 
EUA é estimada em duas a 10 a cada 1.000 atendimentos 
de crianças e adultos, incluindo trauma7,8,19. No presente 
estudo, a taxa de intubação observada (1:1.000) pode ser 
considerada elevada, uma vez que o serviço de emergên-
cia em questão é exclusivamente pediátrico e não atente 
politraumatizados, podendo refletir a alta complexidade e 
gravidade dos doentes.

  Geral SRi

Atendimentos no pronto-socorro* 4.070/mês –

Intubações realizadas 117† 94 (80%)

Idade em anos (mediana) 2,4 4,4

Sexo masculino (%) 58 56

Doenças de base (%) 78 79

Causas de IT (%)  

 Insuficiência respiratória  40
 Alteração do nível de consciência  20
 Choque  18
 Insuficiência respiratória + choque  16
 Estado de mal epiléptico  5
 Obstrução da cânula orotraqueal  1

 Com sucesso Sem sucesso

Complicações n = 37 (%) n = 57 (%) p

Aspiração 1 (3) 4 (7) 0,645

Bradicardia 3 (8) 10 (17) 0,195

Queda de saturação de O2 10 (27) 34 (60) 0,002

Epistaxe 0 (0) 2 (3) 0,518

Escape aéreo 7 (19) 13 (23) 0,653

Hipertensão* 0 (0) 1 (2) 1,000

Hipotensão* 2 (6) 8 (16) 0,191

Laceração de partes moles 3 (8) 8 (14) 0,518

Pneumomediastino 0 (0) 1 (2) 1,000

Sangramento 0 (0) 13 (23) 0,002

Taquicardia 4 (11) 11 (19) 0,272

Trauma odontológico 0 (0) 3 (5) 0,276

Vômitos 0 (0) 6 (10) 0,078

Pneumotórax 0 (0) 1 (2) 1,000

tabela 1 - Características da população do estudo

IT = intubação traqueal; SRI = sequência rápida de intubação.
* Pronto-socorro do Instituto da Criança, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 

São Paulo, SP.
† 1 IT/1.000 atendimentos.

tabela 2 - Comparação das frequências das complicações decorrentes do procedimento de intubação 
traqueal na sequência rápida de intubação, realizado com e sem sucesso

* Pressão arterial foi aferida em apenas 84 pacientes nessas variáveis.

Avaliação da SRI em um pronto-socorro pediátrico - Sukys GA et al.



Jornal de Pediatria - Vol. 87, Nº 4, 2011  347

O predomínio de intubações com SRI seguramente se 
deve à implantação do protocolo de atendimento e treina-
mento prévio da equipe no procedimento e assemelha-se à 
taxa de SRI de estudos internacionais realizados nas últimas 
décadas6,8,20,21. A introdução da SRI em pediatria fora do 
centro cirúrgico é recente2,6,11 e, no Brasil, iniciou-se com 
o Programa de Treinamento em Suporte Avançado de Vida 
em Pediatria, da American Heart Association e Academia 
Americana de Pediatria, em 2002. 

A prevalência de doença de base neste estudo o torna 
único, e os resultados obtidos são difíceis de serem comparados 
com a literatura. Pacientes com doenças graves habitualmente 
oferecem maior risco na realização de procedimentos invasivos 
de emergência e na utilização de medicações8,12,21,22.

A condição imediata que motivou a SRI foi a insuficiência 
respiratória aguda isoladamente e em associação com outras 
causas. Estudos pesquisados encontraram taxas bem mais 
reduzidas de insuficiência respiratória como causa imediata 
de IT8,21,23,24. A indicação de IT nos quadros de comprometi-
mento respiratório exclusivo depende da interpretação clínica 
e das diferentes definições adotadas, que rotineiramente não 
estão bem definidas nos trabalhos.

O maior número de tentativas de IT está diretamente 
associado a maior morbidade e progressiva dificuldade 
de acesso à via aérea4. Deve-se ressaltar que intubações 
realizadas no pronto-socorro raramente são eletivas e são 
realizadas sob estresse e em situações não controladas. 
Protocolos de padronização de atendimento, como a SRI, 
visam tornar esse procedimento mais seguro e aperfeiçoar 
o sucesso da IT.

Os dados foram coletados no início da introdução do 
protocolo de SRI, e como demonstraram Simpson et al. e 
Sagarin et al., dados atuais devem refletir melhor a percepção 
subjetiva de melhora na qualidade do procedimento21,22.

Estudos americanos em hospitais universitários revelam 
taxas de sucesso de IT em serviços de emergência de até 

78%8,21. No estudo atual, foi encontrada taxa de sucesso de 
39% no total dos procedimentos e de 38% nos realizados 
pelo R2 (79% das IT); apesar de essa cifra parecer baixa 
em comparação com dados da literatura, deve-se ter cui-
dado, já que os níveis de treinamento são diferentes entre 
os serviços. Sagarin et al.21 descrevem que apenas 10% 
das IT realizadas em seu serviço foram feitas por R2, com 
sucesso de 50%. 

O sucesso da intubação e as complicações a ela associa-
das estão relacionados com a realização da laringoscopia, 
procedimento este que exige alto nível de treinamento e 
experiência1. As IT, no ICr, são realizadas por profissional em 
treinamento, com baixo nível de experiência, supervisionado 
pelo médico assistente, o que contribui para menor taxa de 
sucesso e maior numero de relato de complicações quando 
comparadas com serviços médicos especializados nos EUA. 
Não foram encontrados dados na literatura nacional que 
possibilitem análise comparativa.

Apesar da taxa de sucesso não ter sido considerada 
satisfatória, todos os doentes do estudo foram submetidos 
à IT no pronto-socorro sem a necessidade de auxílio de 
anestesistas, endoscopistas ou de via aérea cirúrgica, o que 
demonstra que a equipe está habilitada no manejo e controle 
da via aérea em situações de emergência. 

Ao analisar o procedimento de SRI, observa-se que 
todos os doentes receberam pré-oxigenação, porém a re-
comendação de utilizar a VPP na pré-oxigenação apenas 
em situações específicas – como, por exemplo, em casos 
de apneia6 – aparentemente não foi seguida. Presume-se 
que a VPP esteja associada ao aumento de complicações e 
menor taxa de sucesso na IT, por ocasionar distensão gás-
trica e risco de aspiração pulmonar. A VPP foi amplamente 
utilizada e esteve diretamente associada ao insucesso do 
procedimento (p = 0,002). A excessiva utilização da VPP 
pode ter sido associada à maior gravidade dos pacientes ou 
à falha de compreensão do termo oxigenação.

Embora as medicações utilizadas na SRI estivessem su-
geridas no fluxograma de SRI do protocolo de atendimento, 
os médicos assistentes que supervisionaram o procedimento 
tiveram livre escolha tanto no momento da pré-medicação 
quanto na fase de sedação e analgesia. Não houve diferença 
na utilização das medicações nos grupos com sucesso e sem 
sucesso, uma vez que elas foram determinadas de acordo 
com a doença de base e a causa de IT. 

Os sedativos e BNM empregados na SRI diferem nos 
diversos serviços, o que torna a análise comparativa difícil. 
É fundamental que, em um protocolo de atendimento de 
emergência, o profissional conheça a farmacodinâmica dos 
agentes empregados e esteja, assim, familiarizado com a 
sua ação e efeitos adversos.

Na fase de pré-medicação, a atropina tem indicações 
específicas no manejo da via aérea em lactentes e crianças 
para prevenir a bradicardia decorrente da laringoscopia direta 
e da passagem do tubo pela traqueia. Foi utilizada respei-
tando-se as orientações do Colégio Americano de Pediatria 
e da Academia Americana de Pediatria24.

O sedativo ideal para utilização na SRI é aquele que pro-
move a inconsciência rapidamente, com um curto período de 

Figura 2 - Frequência das doenças de base dos pacientes sub-
metidos a sequência rápida de intubação traqueal

Avaliação da SRI em um pronto-socorro pediátrico - Sukys GA et al.
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duração e ação e com mínimos efeitos colaterais, caracterís-
ticas que podem ser encontradas em várias medicações25-27. 
O midazolam, isoladamente ou em associação, foi o sedativo 
mais frequentemente utilizado. O midazolam é um benzodia-
zepínico de ação rápida, com propriedade anticonvulsivante 
e amnésica, o que o torna um sedativo adequado na SRI, 
embora outros sedativos também o sejam6,11. Existem ain-
da muita discussão e controvérsias sobre o uso de agentes 
sedativos em doentes criticamente enfermos25.

A utilização dos agentes paralisantes é a grande dis-
cussão e impasse na hora de proceder com a intubação. O 
rocurônio foi o BNM utilizado em 100% dos procedimentos 
descritos no estudo. Essa prática demonstrou ser segura e 
eficaz. O principal BNM descrito na literatura e utilizado na 
SRI é a succinilcolina, embora em estudos mais recentes 
outros agentes venham sendo preconizados28-30. Os efeitos 
colaterais da succinilcolina, como hipercalemia, bradicardia 
e parada cardíaca, são mais comuns em crianças, motivo 
que explica a sua não utilização no protocolo do presente 
estudo24. Estudos recentes demonstram que a succinilcolina 
promove excelentes condições de IT mais rapidamente e 
facilmente que o rocurônio, no entanto, ambos os BNM 
promovem condições clínicas aceitáveis para a realização 
da IT31. Recentes pesquisas trouxeram para o mercado o 
sugamadex, que é um agente reversor do BNM rocurônio. 
A reversão disponibiliza a possibilidade de utilização de 
relaxamento profundo na IT eletiva ou de emergência, 
sem os riscos de efeitos cardiovasculares de importância 
clínica, por não haver qualquer interação dessa droga 
com o sistema colinérgico32. Esse avanço é um marco na 
anestesia e na utilização dos BNM na emergência, ofere-
cendo maior conforto e tranquilidade para a equipe com 
o manejo dessas drogas.

O relato de complicações decorrentes do procedimento de 
IT foi elevado (80%) em comparação com a literatura8,21,22, 
onde a taxa de complicações relatadas com o uso da SRI 
varia entre 8 e 15%, sendo a hipoxemia a mais descrita. A 
comparação entre os estudos é muito prejudicada, já que 
as definições do que é considerado complicação ou efeito 
inerente ao procedimento variam sobremaneira.

Embora a ocorrência de queda de saturação de O2 (47%) 
e de bradicardia (14%) seja preocupante, essas condições 
não contribuíram para deterioração clínica e foram revertidas 
sem necessidade de ressuscitação cardiopulmonar. Nas IT 
realizadas com sucesso, a taxa de complicações relatadas foi 
significativamente menor (p < 0,001). As várias tentativas 
de IT estão relacionadas com o aumento de complicações e 
com o insucesso do procedimento13,15,33.

A presença de secreção na via aérea foi a principal difi-
culdade descrita na realização da IT, seguida da utilização 
de equipamento inadequado e de dificuldade anatômica. 
Estima-se que as dificuldades descritas seriam corrigíveis com 
o preparo e escolha adequada do material e com a melhor 
habilidade do profissional.

A adesão ao protocolo de SRI parece ter sido crescente 
no decorrer dos 30 meses analisados. A familiarização 
com os efeitos das medicações, com os efeitos adversos 
das drogas e com o preparo da IT foi sendo instituída no 

pronto-socorro rapidamente. Deve-se ressaltar que obter 
registro formal e padronizado de procedimentos invasivos e 
de risco no pronto-socorro é um objetivo árduo, e o pequeno 
número de estudos realizados em serviços de emergência 
demonstra que a qualidade da informação em um ambiente 
não controlado é errática e exige disciplina.

O presente estudo foi realizado em um pronto-socorro 
universitário, onde a equipe médica é composta por pro-
fissionais em treinamento supervisionados por médicos 
experientes no atendimento de emergência, e a população 
estudada foi de um hospital de atendimento terciário, 
onde grande parte das crianças apresenta grave doença 
preexistente. Dessa forma, essa casuística não pode ser 
estendida a serviços com características diferentes, e os 
dados aqui apresentados não devem ser aplicados de forma 
inquestionável a outros serviços médicos.
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