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Inducdo Anestésica com a Técnica de Sequéncia Rapida *

Rapid Sequence Induction of Anesthesia
Eduardo Toshiyuki Moro, TSA "; Norma Sueli Pinheiro Médolo, TSA 2

RESUMO
Moro ET, Modolo NSP - Indugéo Anestésica com a Técnica de
Sequéncia Rapida

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A indugéo da anestesia por
meijio da técnica de seqliéncia rapida é utilizada,
principalmente, para proteger as vias aéreas, quando ha risco
de aspiragdo do contetido gastrico. O objetivo deste artigo é
revisar a técnica e os diferentes protocolos que buscam o uso
racional dos farmacos disponiveis, visando condigbes ideais
de intubagéo traqueal, sem aumentar o risco de aspiragdo do
contetido gastrico ou de outras complicagébes.

CONTEUDO: Apresenta uma revisdo da técnica da indugéo
com seqléncia rapida, enfatizando o uso racional dos
hipnéticos, opidides e bloqueadores neuromusculares (BNM),
para reduzir o periodo entre a perda da consciéncia e o correto
posicionamento do tubo traqueal, ou seja, diminuir o periodo de
maior risco para aspiragdo e ainda manter excelentes
condigbes de intubagao traqueal.

CONCLUSOES: A intubagédo traqueal apés indugdo
anestésica por meio da técnica de seqliéncia rapida esta
indicada naqueles pacientes, com risco de aspiracdo gastrica,
em que ndo ha suspeita de intubagdo traqueal dificil. A
indicagdo correta da técnica, sua aplicagdo criteriosa e a
utilizagdo racional das drogas disponiveis podem promover
condigbes excelentes de intubagdo, com curto periodo de
laténcia, rapido retorno da consciéncia e da respiragdo
esponténea, caso haja falha na intubagéo traqueal.

Unitermos: ANALGESICOS, Opidides, BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES; TECNICAS ANESTESICAS, Venosa,
sequéncia rapida

SUMMARY
Moro ET, Médolo NSP - Rapid Sequence Induction of Anesthe-
sia

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Rapid sequence induc-
tion anesthesia is primarily used to protect airways when there
is gastric content aspiration risk. This study aimed at reviewing
the technique and different protocols looking for the rational
use of available drugs, in the search for ideal tracheal
intubation conditions without increasing the risk of gastric con-
tent aspiration or other complications.

CONTENTS: A technical review of rapid sequence induction of
anesthesia is presented, emphasizing the rational use of
hypnotics, opioids and neuromuscular blockers (NMB) to
shorten the period between loss of consciousness and correct
tracheal tube positioning, that is, shorten the period of highest
risk for aspiration while maintaining excellent intubation condi-
tions.

CONCLUSIONS: Tracheal intubation after rapid sequence in-
duction of anesthesia is indicated for patients at risk for gastric
content aspiration without suspicion of difficult intubation. The
adequate indication of the technique, its judicious application
and the rational use of available drugs may promote excellent
intubation conditions, with fast onset, early return to conscious-
ness and spontaneous breathing in case of tracheal intubation
failure.

Key Words: ANALGESICS: Opioids; ANESTHETIC TECH-

NIQUES, Venous: rapid sequence; NEUROMUSCULAR
BLOCKERS

INTRODUCAO
Em 1946, Mendelson 'relacionou a alimentagao com aspira-
¢ao durante o parto com anestesia geral sob mascara.
Ainducgdo da anestesia por meio datécnica de seqliiénciara-
pida, para proteger as vias aéreas da aspiragao do conteudo
gastrico nos pacientes sob risco desta complicagao, tem
evoluido desde aintrodugéo da succinilcolinaha 50 anos e a
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primeira descrigéo feita por Sellick 2, em 1961, dapressdona
cartilagem cricoide para prevencdo da regurgitacao.

Esta técnicatem sido utilizada amplamente em procedimen-
tos de emergéncia e naanestesia obstétrica, quandoaanes-
tesia geral estd indicada. Também tem sido empregada em
situagbes em que, embora néo hajaemergéncia, existe oris-
co de aspiragao do conteudo gastrico, como nos casos de
obesidade, refluxo gastroesofagico ou diabete melito. Atéc-
nica envolve oxigenacao prévia, hipnose, analgesia, relaxa-
mento muscular e aplicagdo de pressao na cartilagem cricoi-
de.Deve-seevitaraaplicagdode ventilagdo com presséao po-
sitiva até que o tubo traqueal com balonete esteja correta-
mente posicionado na traquéia. Assim, o intervalo entre a
perdadaconsciénciaeaintubacgaotraqueal constituioperio-
dode maiorrisco para a aspiragédo do conteudo gastrico. Um
dos maiores desafios dos protocolos de indugdo com se-
quénciarapidaéareducaodesteperiododerisco, mantendo
excelentes condices de intubacéo traqueal °.

PREPARO DO PACIENTE

O material aser utilizado devera ser verificado e testado pre-
viamente, incluindo dois aspiradores, dois laringoscopios,
tubos traqueais de diferentes calibres, material para possi-
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vel intubag&o traqueal dificil etc. *. Neste momento, se hou-
ver disponibilidade, a mascara laringea ou o fast track
poderéo ser de grande utilidade.

O posicionamento do paciente também deve ser levado em
consideragao. Pacientes com risco de aspiragado pulmonar
devem ser colocados na posi¢ao horizontal, com o dorso ele-
vado em torno de 30° em relagdo ao corpo. Se houver vomito
ou regurgitacdo, deve-se mudar imediatamente a posicéo da
mesa parauma posigaoinversa, comacabegaabaixodotron-
co, evitando-se a aspiragdo do vomito *.

E importante recordar que a avaliacdo pré-operatéria para
identificacédo de via aérea dificil € obrigatoria. Pode ser feita
através da classificagao de Mallampati ® ou dos parametros
propostos por Benumof (Tabela I) 6. Uma vez identificada a
dificuldade de intubagao, a conduta preconizada é a passa-
gem do tubo oro ou nasotraqueal com o paciente acordado,
precedidadadevidapreparagao (sedagéo consciente, antis-
sialagogo, anestesia tépica ou bloqueio do nervo laringeo
superiore doramolingual do nervo glossofaringeo)’. Segun-
do o algoritmo da via aérea dificil, elaborado pela American
Society of Anesthesiologists, quando a dificuldade das vias
aéreas so é percebida apos indugéo da anestesia geral e a
ventilagao sob mascara facial nao é possivel, deve-se pron-
tamente colocar mascara laringea ou Combitube®, iniciar
ventilagcéo a jato transtraqueal ou realizar cricotireoidosto-
mia de emergéncia. Contornado o risco de hipdxia, é possi-
vel despertar o paciente, realizar traqueostomia ou utilizar
técnica nado convencional de intubagdo como fibroscopia
através de mascara laringea ’.

Sellick, em seu trabalho original 2, recomenda que a sonda
nasogastrica seja retirada antes da inducéo da anestesia,
porque ela diminui a pressao no esfincter esoféagico inferior.

Tabela | - Avaliacdo Pré-Anestésica da Via Aérea ’

Porém, dois estudos em cadaveres mostraram que a sonda
funciona como uma passagem segura ao conteudo gastrico,
quandouma compressao eficaz na cartilagem cricéide fosse
aplicada %°. Baseado nestes dados, Smith '° sugere que a
sonda seja deixada in situ durante a indugdo com seqiiéncia

rapida, desde que associada a manobra de Sellick bem
aplicada.

PRESSAO NA CARTILAGEM CRICOIDE

A press3o na cartilagem cricdide (manobra de Sellick) ? por
permitir a compressao do eséfago contra a coluna vertebral,
tornou-se pratica universal durante a indugédo da anestesia
em pacientes potencialmente com estdmago cheio " Esta
manobra, quando realizada corretamente, previne a insufla-
cao gastricaem criancas '2e em adultos "*'*, além de aumen-
tar o tonus do esfincter esofagico superior '°. O ténus do es-
fincter esofagico inferior diminui com esta compressao '°, o
que sugere a presenga de mecanorreceptores na faringe que
promoveriamrelaxamento reflexo deste esfincter. Este efeito,
porém, parece n&o provocar refluxo gastroesofagico *'.
Aaplicagédoincorreta da manobrade Sellick pode causar de-
formidade da cartilagem cricoide, fechamento das cordas
vocais e dificuldade de ventilagdo, especialmente em mulhe-
res '®. Aforca aplicada na via aérea deve ser suficiente para
prevenir a aspiragao, mas nao tdo grande a ponto de causar
obstrugcédo das vias aéreas ou permitir ruptura esofagica,
caso haja vomito. O sentido cefélico e para tras da forga apli-
cada parece melhorar a visualizagédo das estruturas através
da laringoscopia '°.

Um importante aspecto a ser considerado é a impossibilida-
de de intubacédo traqueal em paciente com estébmago cheio

Parametros

Achados Aceitaveis

Significado

1. Comprimento dos incisivos superiores Incisivos curtos

Incisivos longos - a lamina entra com orientacdo
cefélica

2. Relagao entre dentes maxilares e mandibulares
(grau de retrognatismo involuntario)

3. Protrusao voluntaria da mandibula

4. Distancia interincisivos

5. Classificagéo do teste de Mallampati
6. Conformacgao do palato

7. Distancia tireo-mento

8. Complacéncia do espago mandibular

9. Comprimento do pescogo

10. Largura do pescogo

11. Mobilidade atlanto-occiptal

Dentes maxilares n&o ultrapassam a linha
dos mandibulares (avaliagdo em perfil)

Dentes mandibulares ultrapassam a linha
dos maxilares (avaliagdo em perfil)

>3cm

Classe Il

Nao deve ser excessivamente estreito
ou ogival

> 5 cm ou > 3 polpas digitais
Depresséo digital possivel
Avaliagao subjetiva

Avaliagao subjetiva

Flex&@o do pescogo sobre o térax >35° e
extensao da cabega sobre o pescogo > 80°

Dentes maxilares anteriores aos mandibulares - a
lamina entra com orientagao cefélica

Mobilidade da ATM: capacidade de deslocamento
anterior da mandibula

Ha espago para posicionar a lamina entre os dentes
superiores e inferiores

Relagao lingua-orofaringe favoravel

Palatos estreitos reduzem o volume da orofaringe
(menos espago para lamina e tubo traqueal)

A laringe ndo é anteriorizada

Capacidade de a lingua ser adequadamente
deslocada durante laringoscopia

Pescogo curto dificulta o alinhamento dos eixos

Pescoco largo dificulta o alinhamento dos eixos

Capacidade de assumir a posigéo

Adaptado de Benumof JL - The ASA Difficult Airway Algorithm: New Thoughts/Considerations. 50" Annual Refresher Course Lectures and Clinical Update

Program, 1999;134:2
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sob compressao da cartilagem cricoide. Nesta situacgéao, a
mascara laringea pode facilitar a ventilagédo e a oxigenagéo;
entretanto, estudos posteriores mostraram que a manobra
de Sellickimpedia o seu correto posicionamento 2°2'. Assim,
para facilitar a ventilagédo, a oxigenagdo ou mesmo a intuba-
¢ao traqueal através da mascara laringea, pode ser neces-
saria a interrupgédo da manobra de Sellick. Esta interrupgao
apresenta-se como uma opgéao razoavel, ja que a compres-
sdoda cartilagem cricoide pode se tornarineficaz poucos mi-
nutos apos a sua aplicagao 2.

USO RACIONAL DOS FARMACOS

As condigdes ideais para intubagao traqueal, apos indugéo
com seqiiéncia rapida, incluem hipnose, relaxamento mus-
cular e bloqueio da resposta autonémica a laringoscopia,
com rapida instalagdo e de curta duragéo. Deve-se evitar
broncoespasmo, laringoespasmo e instabilidade hemodina-
mica .

O tiopental utilizado sem opidide ou bloqueador neuromus-
cular (BNM), foi apresentado, em 1948, como agente que
promove condigdes adequadas para aintubagéo traqueal 3
O propofol também suprime as respostas reflexas faringeas
e laringeas, sendo mais efetivo que o tiopental, quando utili-
zado para esta finalidade 2 Entretanto, estas técnicas (hip-
nose semrelaxamento muscularou bloqueiodaresposta au-
tondmica) podem estar associadas a condigdes néo ideais
de intubacado traqueal e respostas hemodinamicas
indesejaveis em alguns pacientes.

Estudo realizado no Reino Unido, em 2000 25, mostrou que
quase metade dos anestesiologistas experimentaram falha,
aomenosumavez, naintubagaotraqueal, apésindugaocom
atécnicadesequénciarapida, e maisdeumquartodeles pre-
senciou episodio de regurgitagao. O quanto a técnica da in-
dugdo contribuiu para a falha na intubagéo traqueal ou o
quanto colaborou para a proteg¢ao do paciente séo aspectos
que deverao ser melhor elucidados através de outros estu-
dos %°.

A busca por melhores condigdes para intubagao traqueal,
apos indugdo com seqliéncia rapida, levou a administragao
de um opidide de curtalaténcia e duragdo, como o alfentanil.
Quando usado na dose de 30 ug.kg'1 associado ao propofol
(2,5mg.kg™"), permitiu a obtencédo de melhores condigdes de
intubacdo traqueal e supressao da resposta cardiovascular,
mesmo sem o uso de bloqueador neuromuscular?®. Autiliza-
¢adodobenzodiazepinicocomo pré-anestésico oudalidocai-
na (1 mg.kg™'), 2 minutos antes da administragao do alfenta-
nil e do propofol, melhoraram as condi¢des de intubacgéo tra-
queal, principalmente devido a supressao do reflexo da tos-
se ¥, Outros estudos, contudo, mostraram que o tiopental
associado ao alfentanil promove melhores condi¢des de in-
tubac&o do que o propofol associado & mesma droga .
Quando se administrou a succinilcolina (1 mg.kg'1) associa-
da ao alfentanil (10 ug.kg™) e ao propofol (2,5 mg.kg™'), as
condig¢des de intubagéo traqueal se aproximaram daquelas
consideradas ideais %°.
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Um fator limitante ao emprego do propofol, principalmente
nos pacientes com hipovolemia, idosos e com doengas car-
diovasculares, € o possivel desenvolvimento de hipoten-
sao arterial *>*', bem como com o uso do tiopental, embora
em menor intensidade . Assim, algumas propostas tém
sido formuladas visando diminuir os efeitos hemodinami-
cos desencadeados pelo propofol. Vuyk e col. demonstra-
ramreducédodadose empregadade propofol, quando se as-
sociou alfentanil em doses progressivas 32 Porém, o em-
prego de 50 pg.kg™' deste opidide ou mais, associado ao
propofol (2mg.kg™'), resultou em diminuigdo da pressao ar-
terial em 30% 2.
Osinergismo com o midazolam também tem sido postulado **,
0 que permite diminuicdo da dose de propofol, atenuando,
portanto os efeitos hemodinamicos. Na dose de 0,05 mg.kg™",
o midazolam prolonga o tempo de recuperacéo >, o que, en-
tretanto, parece ndo acontecer apds a administragao de 0,03
mg.kg™ %.

Gamlin e col. demonstraram que a adigado de efedrina 15a 20
mg a cada 200 mg de propofol administrada na indugdo da
anestesia atenuava de maneira eficaz a alteragéo na presséao
arterial, sem causar hipertensao arterial ou taquicardia 37,
O etomidato na dose de 0,3 mg.kg'1 associado ao alfentanil
(40 ug.kg™") proporciona condigées de intubagdo traqueal
semelhantes ao propofol, mas com menor alteragdo na
pressao arterial. Entretanto, aintubagao traqueal s6 pode ser
realizada 90 segundos apds a injegdo do etomidato, um pe-
riodo considerado muitolongo paraatécnicadeindugdocom
sequéncia rapida, quando comparado ao observado para o
tiopental ou para o propofol °.

Agentes como o midazolam n&o constituem boa escolha
como hipnético Unico paraindugdo com sequénciarapida, ja
que seu tempo de laténcia € muito longo *®. A cetamina, na
dosede 1,5mg.kg™", parece serumaboaalternativa, princi-
palmente nos pacientes com instabilidade hemodinédmica e
sem hipertensdointracraniana, embora efeitos indesejaveis
como ilusdes, disturbios do sono e delirio ndo sejam infre-
qlientes *°.

Aintroducao doremifentanil trouxe grande avango nos proto-
colosdeindugaocomsequénciarapida. Trata-se deumnovo
opidide com curto tempo de laténcia, meia vida ultracurta e,
ao contrario do alfentanil, sua duragéo é pouco influenciada
peladose. Ainjecao de remifentanil, pelas suas caracteristi-
cas farmacocinéticas Unicas, pode promover analgesia in-
tensa, sem depressao respiratéria prolongada ou perda de
consciéncia. O pico maximo do farmaco no local de agao
pode seralcangadoem 1 a2 minutos apés administracdoem
bolus*'*?. O processo metabdlico por esterases sangiiineas
eteciduais permite suarapidaeliminagao e retorno a ventila-
¢do espontanea *°.

Os potenciais efeitos colaterais associados ao uso do remi-
fentanilenvolvemrigideztoracica, depressaorespiratériaou
perda da consciéncia **. Jhaveri e col. *° estudaram os efei-
tosdediferentes doses de remifentanilnaperdade conscién-
ciaenarigideztoracica. Estes autores ndo encontraram per-
da da consciéncia, quando utilizaram doses menores que 5
pg.kg'1. Quanto a rigidez muscular, nenhum paciente a de-
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senvolveu de forma intensa, embora tenha sido frequente a
observacgao da rigidez de intensidade média a moderada.
Entretanto, Streisand e col. 46 demonstraram, em voluntari-
0s,queaposrigideztoracicadesenvolvidaporaltasdosesde
fentanil, ndo foi necessaria a utilizacdo de bloqueador
neuromuscular para que se pudesse ventilar
adequadamente os pacientes.

Em estudo comparativo entre remifentanil (3a4 ug.kg™)e al-
fentanil (30 pg.kg‘1) associados ao propofol (2,5 mg.kg‘1)
sem o emprego de bloqueador neuromuscular, a freqiéncia
de excelentes condigdes para intubagéo traqueal foi signifi-
cativamente maior nos pacientes que receberam remifenta-
nil, embora neste grupo muitos tenham apresentado algum
tipo de movimentagao 7.

Aintubagéo traqueal sem bloqueador neuromuscular é possi-
vel, principalmente com a associagéo do remifentanil ao pro-
pofol “34° ou com o tiopental *°. Entretanto, Durmus e col. *°,
2003, encontraram condigdes aceitaveis de intubagcdo apés a
administracdo do propofol (2 mg.kg™) e remifentanil (0,5
ug.kg™) em apenas 20% dos pacientes. O aumento da dose
do remifentanil para 2 pg.kg™' promoveu condigdes aceitaveis
em 75% dos pacientes. O aumento da dose do opidide para 3
a4 pg.kg'1 proporcionou melhores condi¢des de intubacgao,
mas a incidéncia de alteragdes hemodindmicas indeseja-
veis, como hipotensao arterial e bradicardia, também au-
mentou *°. Assim, a técnica de indugao com seqliéncia rapi-
da sem bloqueador neuromuscular deve ser reservada para
aqueles casos em que ha contra-indicagao ao uso da succi-
nilcolina ou emprego dos bloqueadores neuromusculares
adespolarizantes °°. E importante ressaltar que condicées
inadequadasdeintubacaopredispbemaotraumadevias aé-
reas, a falha de intubacao e a dificuldade de ventilagao .

SUCCINILCOLINA VERSUS ROCURONIO

Em 2001, Morris e col. %° realizaram uma pesquisa entre os
anestesiologistas do Reino Unido, e constataram que 99%
deles utilizavam a succinilcolina na técnica de indugéo com
seqliéncia rapida, sendo que em 66% dos casos como blo-
queador neuromuscular unico e em 30% associado ao
rocurdnio.

Asuccinilcolinafoiintroduzida na praticaclinicaem1951e, a
despeito de seus iniUmeros efeitos colaterais, continua sen-
do empregada até os dias atuais °'. Sua popularidade se
deve ao curto tempo de laténcia, que situa-se entre 30 e 60
segundos e a sua ultracurta duragdo (menos de 10 minutos)
%2 Aincidéncia de complicagdes graves, tais como o desen-
cadeamento de hipertermia maligna, da hipercalemia fatal,
assim como bradidisritmias, o aumento das pressoées intra-
gastricaeintra-ocular, temlevado abuscade agentesdotipo
adespolarizante, sem estes efeitos indesejaveis, mas com
tempo laténcia e duragdo semelhantes.

Dois bloqueadores neuromusculares foram, entédo, langa-
dos nomercado - o rapacurénio e o rocurdnio. O primeiro de-
les, um bloqueador neuromuscular adespolarizante do tipo
aminoesterdide (ndo foi langado no Brasil) com rapido inicio
de acéao e curta duragao 5354 |nfelizmente a alta incidéncia
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de graves complicagdes, como o broncoespasmo °>® e a

presenca de metabdlitos ativos em regime de infusao conti-
nua®, levouofabricante asuspendersuacomercializagéo.
Orocurénio, umbloqueadorneuromusculardotipoaminoes-
terdide, de duragdointermediaria, vem se consagrando para
ousoem pacientes comestdmago cheio, pelarapidainstala-
¢ao do bloqueio nas cordas vocais e a relativa estabilidade
cardiovascular *"°"*®_Quando se deseja tempo de laténcia
curto e condigdes de intubagao traqueal semelhantes aque-
las encontradas com a administragédo de succinilcolina, do-
sesderocurdnio (1 mg.kg’1)ou mais devem serempregadas
%963 No entanto, estas doses implicam em maior tempo de
acso, limitando seu uso em procedimentos curtos ®* ou im-
pdéem maiorrisco aos pacientes com possibilidade deintuba-
¢ao dificil caso haja falha na intubagao traqueal *’.
Autilizagao de succinilcolina (1 mg.kg™") ou do rocurénio em
dose acimade 0,6 mg.kg‘1 permite redugéo da dose do opidi-
de utilizada durante indugéo de seqiiénciarapida *®*. Assim,
pacientes sob indug¢éo, sem bloqueador neuromuscular, re-
ceberiamalfentanilnadose de 30240 pg.kg'1 ouremifentanil
nadosede4ug.kg™'. Comautilizagao dos bloqueadores neu-
romusculares citados, adose destes opidides seriareduzida
para 10 a 20 ug.kg™' e 1 ug.kg™, respectivamente *.

OUTRAS TECNICAS E NOVOS FARMACOS

Técnicas alternativas tém sido empregadas com o objetivo
dediminuirotempodelaténciadosbloqueadores neuromus-
culares adespolarizantes. Dentre as técnicas empregadas,
esta a administragdo destes farmacos em doses fraciona-
das, que consiste no emprego de uma pequena dose de blo-
queador neuromuscular, alguns minutos antes da sua dose
paralisante ou de outro bloqueador neuromuscular ®°. Esta
técnicafoidenominada por Foldes % como priming, e adose
subparalisante, priming-dose. Embora ineficaz para produ-
zir bloqueio neuromuscular, esta primeira dose ocuparia um
consideravel numero de receptores pés-sinapticos, permi-
tindo o aparecimento mais rapido do efeito da segunda dose
do bloqueador neuromuscular. Entretanto, esta técnica néao
éisentaderiscos, encontrando-se, entre os efeitos indeseja-
veis, fraqueza muscular (ptose, diplopia, dificuldade de de-
gluticdo), hipoventilagao, redugéo da capacidade de tossir,
redugdodovolume pulmonare potencial deterioragéo naoxi-
genacgéao. Podeocorrerrelaxamentodamusculaturadafarin-
ge, e comisto, maior risco de regurgitagao gastrica %" "%. Nao
existe até o momento um consenso sobre a quantidade da
priming-dose. Embora alguns autores ®*"*"® recomendem
doses entre 20% e 30% da DEgs, outros %" enfatizam que a
mesma nao deve ultrapassar 10% da DEgs. Além disso, oin-
tervalo entre a priming-dose e a dose de intubagéo varia en-
tre os diferentes bloqueadores neuromusculares ’®8. Parao
cisatracurio e o rocurénio, os intervalos propostos por Kop-
man e col. "® sdo de 6 e 3 minutos, respectivamente. Embora
Naguib "9 tenha observado diminuigdo de 20% no tempo de
laténcia do rocurénio com o emprego da priming-dose (20%
daDEgs), quando comparado comainjeg¢ao unica, outros au-
tores #3898 nz0observaram estamesmadiminuigdo. Adife-
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renca entre os resultados encontrados nestas pesquisas,
pode seratribuidaavariagées nométodo, envolvendo doses
preparatdrias, o intervalo entre elas e a dose complementar
dofarmaco ®°. Assim, nocasodorocurénio, o emprego da pri-
ming-dose nao é recomendado, ja que os riscos envolvidos
com a sua aplicagao na técnica da indugdo com sequiéncia
rapida superam suas vantagens *’.

Tan e col. % estudaram as condigdes de intubacgao traqueal
apo6s associacédode propofol (2,5 mg.kg'1)e efedrina (15mg)
comparando-as aquelas encontradas com o propofol (2,5
mg.kg'1)sem efedrina, seguidos daadministragdode rocuré-
nio (0,6 mg.kg™). Na intubagao traqueal, que foi realizada
apo6s 1 minuto, observaramumaproporgéao significativamen-
temaiorde condigdes deintubacaoclassificadas comoexce-
lentes no grupo propofol-efedrina (84%) em relacao as en-
contradas nogrupodo propofol (32%). Alémdisso, apressao
arterial foi mantida préxima dos valores observados na
pré-inducao no grupo no qual se administrou efedrina. Se-
gundo o autor, estaassociagado permite aobtengaoderapido
tempodelaténcia,semoempregodegrandesdosesderocu-
rénio (0,9 a 1,2 mg.kg™).

Estudorealizado por Naguib86 mostrouumsinergismonaas-
sociagao de rocurdnio com o mivacurio. O grupo de pacien-
tes que recebeu rocurénio 0,3 mg (1 x DEgs) € mivacurio
0,075 mg (1 x DEgs), mostrou tempo de laténcia menor que
aqueles que receberam dose unica de rocurdnio (0,6
mg.kg™'). De fato, segundo Fletcher ®’, este sinergismo atin-
ge seu ponto maximo com a utilizacdo de 1 x DEgs para cada
farmaco. Assim, aassociagao destes dois bloqueadores neu-
romusculares, apresenta-se como alternativa a utilizagaode
altas doses de rocurdnio na indugéo com sequéncia rapida,
quando se deseja pequeno periodo de laténcia e curta dura-
¢ao de agdo. O mecanismo envolvido neste resultado seria
uma agao pré-sinaptica inicial envolvendo principalmente o
rocurdnio, resultando no sinergismo entre este e o mivacurio
88-90 Contudo, segundo Lien®', apesar dos estudos conduzi-
dos com o objetivo de caracterizar a exata natureza destas
interacdes, outros fatores envolvidos tornam a duragéo de
agao, apods emprego da associagao de bloqueadores neuro-
musculares imprevisivel.

Novos farmacos estdo sendo pesquisados, aindaemfasell,
isto é, pesquisa com animais. Parecem ser promissores no
quetange asubstituicdo dasuccinilcolinae parareversaora-
pidadobloqueioneuromusculardorocurénioempregadoem
altas doses ®""%2. O TAAC 3 é um derivado éster di-propinil for-
mado por 3 isdbmeros, que, em animais de laboratério, mos-
trouinicio de agéo similar e indice de recuperagéo menor do
que aqueleobservadocomasuccinilcolinags.OOrg 25.969¢é
uma ciclodextrina e, em macacos Rhesus, mostrou promo-
verreversaoimediata do bloqueio motor por mecanismo que
implicaformagao de complexos moleculares com os bloque-
adores neuromusculares do tipo esterdide. Assim, pode ser
administrado para obtencgéo de relaxamento muscularinten-
S0, com rapidareversao, prevengao de curarizagao residual
ouausénciade efeitos muscarinicos ou nicotinicos secunda-
rios a administragdo de atropina ou neostigmina, além de
propiciar boa estabilidade hemodinamica 4.
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CONCLUSOES

Aintubacaotraquealapdsinducéo pormeiodatécnicade se-
guénciarapida esta indicada naqueles pacientes, comrisco
de aspiragéo gastrica em que ndo ha suspeita de intubagéo
dificil. O preparo com antecedéncia do material, o posiciona-
mento do paciente, a aplicagdo correta da manobra de
Sellick fazem parte da técnica.

A utilizacao racional dos farmacos disponiveis deve propor-
cionar excelentes condi¢des de intubacao traqueal, promo-
vercurto periododelaténcia, rapidoretornoda consciénciae
daventilacdo espontaneacasohajafalhanaintubacéo. Aes-
colhado hipnético deve se basear no seu perfil farmacociné-
tico, no estadofisico do paciente, napossibilidade de promo-
verinstabilidade hemodinamica ou outros efeitos colaterais.
O uso prévio dos benzodiazepinicos e a utilizagdo de
lidocaina por via venosa podem ser uteis como
coadjuvantes.

O remifentanil, um opidide de ultracurta duragéo, tornou-se
uma excelente opgao para o bloqueio das respostas autono-
micas associadas a intubagéo e pode ser muito util nesta
situacgao.

A succinilcolina, no mercado ha mais de 50 anos, segue
como bloqueador neuromuscular de escolha, embora seus
efeitos colaterais tenham estimulado a busca por alternativa
que mantenha suas propriedades de pequeno tempo de la-
téncia e ultracurta duragao. Desta forma, o rocurdnio tem se
mostrado uma boa alternativa para substituir a succinilcoli-
na, embora altas doses sejam necessarias para promover as
acdes desejaveis, o que aumenta sua duragao.

Novas técnicas tém sido propostas como alternativa a succi-
nilcolina ou a doses maiores de rocurdnio. No ambito experi-
mental, novos farmacos tém sido testados, com resultados
promissores.

Rapid Sequence Induction of Anesthesia

Eduardo Toshiyuki Moro, TSA, M.D.; Norma Sueli Pinheiro
Médolo, TSA, M.D.

INTRODUCTION

In 1946, Mendelson ' has related food intake to aspiration
during labor with general anesthesia under mask.

Rapid sequence induction anesthesia to protect airways
from gastric content aspiration in risk patients has evolved
since theintroduction of succinylcholine 50 years agoand the
first description by Sellick 2. in 1961, of cricoid cartilage pres-
sure to prevent regurgitation.

This technique has been widely used in emergency proce-
dures and obstetric anesthesia when there is indication for
general anesthesia. It has also been used in situations in
which, although there is no emergency, there is gastric con-

599



MORO AND MODOLO

tent aspiration risk, such as in cases of obesity,
gastroesophageal reflux or diabetes mellitus. The technique
involves previous oxygenation, analgesia, musclerelaxation
and cricoid cartilage pressure. Positive pressure ventilation
should be avoided until the correct positioning of tracheal
tube and cuff in the trachea. So, the interval between con-
sciousness loss and tracheal intubation is the period of high-
est risk for gastric content aspiration. A major challenge for
rapid sequence induction protocols is shortening this risk pe-
riod while maintaining excellent tracheal intubation condi-
tions .

PATIENTS PREPARATION

Material to be used should be previously checked and tested,
including two aspirators, two laryngoscopes, tracheal tubes
of different sizes, material for potential difficult intubation,
etc.*. Atthismoment and ifavailable, laryngeal mask or Fast
Track may be very useful.

Patients positioning should also be taken into consideration.
Patients at risk for pulmonary aspiration should be placed in
the horizontal position with the dorsum elevated approxi-
mately 30° as compared to the remaining body. If there is
vomiting or regurgitation, table position should be promptly
changed to a reverse position, with the head below the trunk
to prevent vomiting aspiration 4,

Itisimportant to remind that preoperative evaluation for diffi-
cultairway identification is mandatory. It may be achieved by
Mallampati classification ® or parameters proposed by
Benumof (Table 1) °.

Once difficult intubation is identified, preconized manage-
mentis oral or nasotracheal tube introduction with the patient

Table | - Preanesthetic Airway Evaluation ’

awaken, preceded by adequate preparation (conscious se-
dation, antiansialogogue, topic anesthesia or upper laryn-
geal and glossopharyngeal lingual branch nerves blockade)
’_ According to difficult airway algorhythm developed by the
American Society of Anesthesiologists, when airway diffi-
culty is only noticed after general anesthetic induction and
ventilation under mask is not possible, laryngeal mask or
Combitube® should be promptly placed, transtracheal jet
ventilation should be started or emergency
cricothyroidotomy should be performed. After eliminating the
risk for hypoxia, it is possible to awaken the patient, perform
tracheostomy or use non conventional intubation tech-
niques, such as fibroscopy through laryngeal mask ”.
Sellick in his original work 2. recommends that nasogastric
tube should be removed before anesthetic induction be-
cause it decreases pressure on lower esophageal sphincter.
However, two studies in cadavers have shown that the tube
acts as a safe path for gastric content when an effective
cricoid cartilage pressureis applied 89 Basedonthesedata,
Smith '’ has suggested that the tube should be left in situ dur-
ing rapid sequence induction, provided it is associated to a
well-applied Sellick’s maneuver.

CRICOID CARTILAGE PRESSURE

Cricoid cartilage pressure (Sellick’s maneuver) for allowing
esophageal compression against the vertebral column has
become universal practice during anesthetic induction in pa-
tients with potentially full stomach " When adequately per-
formed, this maneuver prevents gastricinflationin children '
and adults "' in addition to increasing upper esophageal
sphincter tone '°. Lower esophageal sphincter tone de-

Parameters Acceptable Findings

Meaning

1. Length of upper incisive teeth Short incisive teeth

Long incisive teeth - blade enters in the cephalad di-
rection

2. Ratio between maxillary and mandibular
teeth (level of involuntary retrognatism)

3. Voluntary mandibular protrusion

4. Distance between incisive teeth
5. Mallampati’s test classification
6. Palate conformation

7. Thyroid-chin distance
8.mandibular space compliance

9. Length of neck
10. Width of neck

11. Atlanto-occipital mobility

Maxillary teeth do not cross the line of
mandibular teeth (evaluation in profile)

Mandibular teeth cross the line of maxillary
teeth (evaluation in profile)

>3cm

Class Il

Should not be excessively narrow or ogival
> 5 cm or > 3 digital pulps

Possible digital depression

Subjective evaluation
Subjective evaluation

> 35° Neck bending over the chest and
> 80° head extension over the neck

Maxillary teeth anterior to mandibular teeth - blade
enters in the cephalad direction.

TMJ mobility: anterior mandibular displacement
ability

There is space to position the blade between upper
and lower teeth

Favorable tongue-oropharynx ratio

Narrow palates decrease oropharynx volume (less
space for blade and tracheal tube)

Larynx is not anteriorized

Ability of adequately displacing the tongue during
laryngoscopy

Short neck impairs axes alignment

Wide neck impairs axes alignment

Ability to get to the position

Adapted from Benumof JL - The ASADifficult Airway Algorithm: New Thoughts/Considerations. 50" Annual Refresher Course Lectures and Clinical

Update Program, 1999;134:2
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creases with such compression '®, suggesting the presence
of mechanoreceptors in the pharynx which would promote
the reflex relaxation of this sphincter. This effect, however,
does not seem to trigger gastroesophageal reflux 7.
Inadequate Sellick’'s maneuver may deform cricoid cartilage,
close vocal cords and impair ventilation, especially in fe-
males '®. Strength applied to airway should be enough to pre-
vent aspiration but not so strong to obstruct it or allow for
esophageal rupture in case of vomiting. Cephalad and back-
wards orientation of the applied strength seems to improve
structures visualization through laryngoscopy 19,

A major scenario to be considered is tracheal intubation fail-
ure in patients with full stomach under cricoid cartilage com-
pression. In this case, laryngeal mask may help ventilation
and oxygenation; further studies, however, have shown that
Sellick’s maneuver prevented its adequate positioning 2%%".
So, to help ventilation, oxygenation or even tracheal
intubation via laryngeal mask, it may be necessary to inter-
rupt Sellick’'s maneuver. This interruption is areasonable op-
tion since cricoid cartilage compression may become ineffec-
tive few minutes after its application %2,

RATIONAL USE OF DRUGS

Ideal tracheal intubation conditions after rapid sequence in-
duction of anesthesia include hypnosis, muscle relaxation
and blockade of autonomic response to laryngoscopy, with
fast installation and short duration. Bronchospasm,
laryngospasm and hemodynamic instability should be
avoided °.

Thiopental without opioid or neuromuscular blocker (NMB)
was introduced in 1948 as an agent promoting adequate tra-
cheal intubation conditions ?*. Propofol also suppresses re-
flex pharyngeal and laryngeal responses, being more effec-
tive than thiopental when used for this aim . However, these
techniques (hypnosis without muscle relaxation or auto-
nomic response blockade) may be associated to non-ideal
tracheal intubation conditions and undesirable
hemodynamic responses in some patients.

Astudy carried outin the UKin 2000 % has shown that almost
half the anesthesiologists had experienced at least one tra-
cheal intubation failure after rapid sequence induction and
more than %4 had seen regurgitation. The extent to which the
induction technique has contributed to tracheal intubation
failure or to protect patients should be better explained by fur-
ther studies %°.

The search for better tracheal intubation conditions after
rapid sequence induction has led to the administration of fast
onset and short duration opioids, such as alfentanil. In the
dose of 30 pg.kg ™ associated to propofol (2.5 mg.kg™) it has
allowed for better tracheal intubation conditions and cardio-
vascularresponse suppression evenwithoutneuromuscular
blocker ?®. Preanesthetic medication with benzodiazepine or
lidocaine (1 mg.kg™") 2 minutes before alfentanil and propofol
administration has improved tracheal intubation conditions
especially due to cough reflex suppression 2’. Other studies,
however, have shown that thiopental associated to alfentanil
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promotes better intubation conditions as compared to
propofol associated to the same drug .

When succinylcholine (1 mg.kg'1) was administered associ-
ated to alfentanil (10 ug.kg™') and propofol (2.5 mg.kg™), tra-
cheal intubation conditions were almost ideal °.

A limiting factor for propofol, especially in hypovolemic, el-
derly orwith cardiovasculardisease patientsis the possibility
of hypotension *>*'. This can also be observed with propofol,
however not so intense 2%, So, some alternatives have been
proposed to decrease propofol-induced hemodynamic ef-
fects. Vuyk et al. have shown decreased propofol dose when
alfentanil was associated in progressive doses *?. However,
50 pg.kg™ or more of this opioid associated to propofol (2
mg.kg™') has resulted in 30% blood pressure decrease **.
Synergism with midazolam has also been proposed **, which
would allow for decreased propofol doses thus attenuating
hemodynamic effects. In the dose of 0.05 mg.kg™',
midazolam prolongs recovery time *°, which however seems
not to be true after 0.03 mg.kg™ *¢.

Gamlinetal. have shownthat 15to 20 mg ephedrine forevery
200 mg propofol during anesthetic induction would effec-
tively attenuate blood pressure changes without hyperten-
sion or tachycardia *'.

Etomidate (0.3 mg.kg™") associated to alfentanil (40 ug.kg™)
providestrachealintubation conditions similarto propofol but
with less blood pressure changes. Tracheal intubation how-
ever may only be performed 90 seconds after etomidate in-
jection, which is a period too long for rapid sequence induc-
tion as compared to thiopental or propofol *.

Agents such as midazolam are not a good choice as single
hypnotic for rapid sequence induction since their onsetis too
long 8. Conversely, 1.5mg.kg " ketamine seems to be agood
alternative ** mainly in patients with hemodynamic instability
and without intracranial hypertension, although undesirable
effects such asillusions, sleep disorders and delirium are not
uncommon “°.

Remifentanil has allowed for major advances in rapid se-
quence induction protocols. This is a new opioid with fast on-
set, ultra-short halflife and, as opposed to alfentanil, its dura-
tion is poorly affected by the dose. Remifentanil injection, for
its unique pharmacokinetic properties, may promote deep
analgesiawithoutprolongedrespiratorydepressionorloss of
consciousness. Maximum peak in the action site may be
reached in 1to 2 minutes after bolus administration ***?. The
metabolic processthroughblood andtissue esterases allows
foritsfastexcretionand returntospontaneousventilation43.
Potential side effects associated to remifentanil include
chest stiffness, respiratory depression or loss of conscious-
ness **. Jhaveri et al. *° have studied the effects of different
remifentanil doses in loss of consciousness and chest stiff-
ness and have not found loss of consciousness with doses
below 5 pg.kg'1. No patient has developed severe chest stiff-
ness but mild to moderate chest stiffness has been frequent.
However, Streisand et al. 6 have shown in volunteers that af-
ter chest stiffness developed by high fentanyl doses, there
has been no need for neuromuscular blockers to adequately
ventilate patients.
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In a comparative study between remifentanil (3 to 4 ug.kg™")
and alfentanil (30 ug.kg™") associated to propofol (2.5
mg.kg'1) without neuromuscular blockers, the frequency of
excellent tracheal intubation conditions was significantly
higher in patients receiving remifentanil, although in this
group many patients had some type of movement *’.
Tracheal intubation without neuromuscular blocker is possi-
ble, especially with the association of remifentanil to propofol
4849 or thiopental °°. However, Dumus et al. *°, in 2003, have
found acceptable intubation conditions after propofol (2
mg.kg™')and remifentanil (0.5 ug.kg™)injust20% of patients.
When remifentanil dose was increased to 2.5 pg.kg™' there
has been acceptable conditions in 75% of patients. Increas-
ingopioiddoseto3to4 |.|g.kg'1 has provided betterintubation
conditions, but has also increased the incidence of undesir-
able hemodynamic changes such as hypotension and
bradycardia 4 So, rapid sequence induction without
neuromuscular blocker should be indicated for those cases
where succinylcholine or non-depolarizing neuromuscular
blockers are counterindicated °°. Itis important to stress that
inadequate intubation conditions predispose to airway
trauma, intubation failure and difficult ventilation *8.

SUCCINYLCHOLINE VERSUS ROCURONIUM

In 2001, Morris et al. 2° have carried out a survey among UK
anesthesiologists and have observed that 99% of them used
succinylcholine for rapid sequence induction. In 66% of
cases, thiswas used as single neuromuscular blocker and in
30% it was associated to rocuronium.

Succinylcholine was introduced in the clinical practice in
1951 and is still being used, in spite of its several side effects
*_Its popularity comes from its fast onset around 30 and 60
seconds and its ultra-shortduration (less than 10 minutes)52.
The incidence of severe complications, such as malignant
hyperthermia, fatal hyperkalemia, bradyarrhythmias, and in-
creased intragastric and intraocular pressure has led to the
search fornon depolarizing agents without such undesirable
effects but with similar onset and duration.

Two neuromuscular blockers were then introduced in the
market - rapacuronium and rocuronium. The former is an
aminosteroid non depolarizing neuromuscular blocker (not
introduced in Brazil), with fast onset and short duration 53,54,
Unfortunately, the high incidence of severe complications,
such as bronchospasm *>°® and the presence of active me-
tabolites during continuous infusion 54, has led the manufac-
turer to interrupt its commercialization.

Rocuronium, an aminosteroid neuromuscular blocker of in-
termediary action is becoming popular for patients with full
stomach duetofastvocal cords blockade and relative cardio-
vascular stability °"*"*®_ When fast onset and tracheal
intubation conditions similar to those obtained with
succinylcholine are desired, 1 mgrocuroniumormore should
be used *°®%. However, these doses imply longer duration,
thus being not recommended for short procedures °° or im-
posing higher risk for patients with potential difficult
intubation in cases of tracheal intubation failure *’.
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Succinylcholine (1mg.kg™')orrocuroniumindoses above 0.6
mg.kg'1 allow for lower opioid dose during rapid sequence in-
duction *%. So, patients under induction, without
neuromuscular blocker would receive 30 to 40 pg.kg™
alfentanil or 4 pg.kg'1 remifentanil. With the use of the
above-mentioned neuromuscular blockers, doses would be
decreasedto10to20ug.kg'and1ug.kg™", respectively®.

OTHER TECHNIQUES AND NEW DRUGS

Alternative techniques have been used aiming ataccelerating
non depolarizing neuromuscular blockers onset. Among
them, there is the administration of fractional doses of such
drugs, thatis, alow neuromuscular blocker dose some minutes
before its or other neuromuscular blocker paralyzing dose ®°.
This technique was called priming by Foldes ®, and the
semi-paralyzing dose was called priming dose. Although
ineffective to induce neuromuscular block, this first dose
would occupy a considerable number of postsynaptic recep-
tors, allowing for the faster onset of the second
neuromuscularblockerdose. Thistechnique, however, is not
risk-free and has as undesirable effects muscle weakness
(ptosis, diplopia, swallowing difficulty), hypoventilation, de-
creased coughing capacity, decreased pulmonary volume
and potential for oxygenation deterioration, among others.
There may be pharyngeal muscles relaxation, thus a higher
risk for gastric regurgitation ®”73. There is no consensus to
date about the amount of the priming dose. While some au-
thors 87475 recommend 20% to 30% DEgs, others "7 em-
phasize that it should not go beyond 10% DEgs. In addition,
the interval between priming and intubation dose varies
among different neuromuscular blockers “®7%. For
cisatracurium and rocuronium, intervals proposed by
Kopman et al. "® are 6 and 3 minutes, respectively. Although
Naguib "® has observed 20% decrease in rocuronium’s onset
time with priming dose (20% of DEgs), as compared to bolus
injection, other authors ®°#%®* have not observed this same
decrease. The difference of results in these studies could be
attributed to methodological differences involving priming
doses, the interval between them and the second drug dose °°.
So, priming dose is not recommended for rocuronium since
the risks involved with its use during rapid sequence induc-
tion overcome the advantages *.

Tan et al. % have studied tracheal intubation conditions after
the association of propofol (2.5 mg.kg'1) and ephedrine (15
mg)as comparedto propofol (2.5mg.kg™") withoutephedrine,
followed by rocuronium (0.6 mg.kg™"). Tracheal intubation
was performed 1 minute after and they have observed a sig-
nificanthigher number of excellenttracheal intubation condi-
tions in the propofol-ephedrine group (84%) as compared to
the propofol group (32%). In addition, blood pressure was
maintained close to pre-induction values in the ephedrine
group. According tothe author, this association allows forfast
onset without high rocuronium doses (0.9 to 1.2 mg.kg™).
Astudy by Naguib 2® has shown synergism in the association
ofrocuroniumand mivacurium. The groupreceiving0.3mg (1
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xDEgs)rocuroniumand0.075mg (1 xDEgs) mivacuriumhada
faster onset as compared to the group receiving a single
rocuronium dose (0.6 mg.kg'1). In fact, according to Fletcher
87 this synergism reaches its peak with the use of 1 x DEgs of
each drug. So, the association of these two neuromuscular
blockers seems to be an alternative for the use of high
rocuroniumdosesduringrapid sequence induction when fast
onsetandshortdurationis desired. The mechanisminvolved
in this resultwould be an initial pre-synaptic action especially
involving rocuronium, resulting in the synergism between it
and mivacurium %°°. However, according to Lien *', in spite
of studies carried outto characterize the exact nature of such
interactions, other factors make duration of action after the
association of neuromuscular blockers unpredictable.

Newdrugs are being studied, stillinphase I, thatisanimal re-
search. They seem to be promising in terms of replacing
succinylcholine and to fast antagonize neuromuscular block
with high rocuronium doses °"%. TAAC 3 is an esther
di-propinyl derived, made up of 3 isomers, which, in lab ani-
mals, has shown similar onset and shorter recovery time as
compared to succinylcholine **. Org 25.969 is a cyclodextrine
and, in Rhesus monkeys, has promoted immediate motor
block reversion by a mechanism implying the formation of mo-
lecular complexes with steroid neuromuscular blockers. So, it
may be administered for deep muscle relaxation with fast re-
covery, to prevent residual curarization or muscarinic or nico-
tinic effects secondary to atropine or neostigmine administra-
tion, in addition to provide good hemodynamic stability %%,

CONCLUSIONS

Tracheal intubation after rapid sequence induction of anes-
thesia is indicated for patients at risk for gastric aspiration
without suspicion of difficult intubations.

Preparing the material in advance, positioning the patient
and adequately applying Sellick’s maneuver are part of the
technique.

Rational use of available drugs should provide excellent tra-
chealintubation conditions, promote fast onset and return to
consciousness and spontaneous ventilation in case of
intubationfailure. The choice of the hypnotic should be based
on its pharmacokinetic profile, on patient’s physical status,
on the possibility of promoting hemodynamic instability or
other side effects. The previous use of benzodiazepines and
intravenous lidocaine may be useful as coadjuvants.
Remifentanil, an ultra-short duration opioid, has become an
excellent option for the blockade of autonomicresponses as-
sociatedtointubationand maybe veryusefulinthis situation.
In the market for more than 50 years, succinylcholine is still
the neuromuscularblockerofchoice, althoughits side effects
have encouraged the search for an alternative that would
maintain its properties of fast onset and ultra-short duration.
So, rocuroniumhasbeenshowntobeagoodalternativetore-
place succinylcholine although highdoses are needed to pro-
moted desirable actions, which increases its duration.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, N° 4, Julho - Agosto, 2004

New techniques have been proposed as alternatives to
succinylcholine or to higher rocuronium doses. Experimen-
tally, new drugs have been tested with promising results.
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RESUMEN
Moro ET, Modolo NSP - Induccién Anestésica con la Técnica de
Secuencia Rapida

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La induccion de la anestesia
por medio de la técnica de secuencia rapida es utilizada,
principalmente, para proteger las vias aéreas, cuando hay
riesgo de aspiracion del contenido gastrico. El objetivo de este
articulo es revisar a técnica y los diferentes protocolos que
buscan del uso racional de los farmacos disponibles, visando
condiciones ideales de intubacion traqueal, sin aumentar el
riesgo de aspiracion del contenido gastrico o de otras
complicaciones.
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CONTENIDO: Presenta una revision de la técnica de la
induccién con secuencia rapida, enfatizando el uso racional de
los hipnéticos, opioides y bloqueadores neuromusculares
(BNM), para reducir el periodo entre la pérdida de la
consciencia y el correcto posicionamiento del tubo traqueal, o
sea, diminuir el periodo de mayor riesgo para aspiracion y ain
mantener excelentes condiciones de intubacion traqueal.

CONCLUSIONES: La intubacién traqueal después de
induccién anestésica por medio de la técnica de secuencia
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rapida esta indicada en aquellos pacientes, con riesgo de
aspiracién gastrica, en que no hay sospecha de intubacion
traqueal dificil. La indicacion correcta de la técnica, su
aplicacion criteriosa y la utilizacion racional de las drogas
disponibles pueden promover condiciones excelentes de
intubacioén, con corto periodo de latencia, rapido retorno de la
consciencia y de la respiracion espontanea, caso haya falla en
la intubacion traqueal.
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