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RESUMO
Moro ET, Modolo NSP - Indução Anestésica com a Técnica de
Seqüência Rápida

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A indução da anestesia por
me io da técn i ca de seqüênc ia ráp ida é u t i l i zada ,
principalmente, para proteger as vias aéreas, quando há risco
de aspiração do conteúdo gástrico. O objetivo deste artigo é
revisar a técnica e os diferentes protocolos que buscam o uso
racional dos fármacos disponíveis, visando condições ideais
de intubação traqueal, sem aumentar o risco de aspiração do
conteúdo gástrico ou de outras complicações.

CONTEÚDO: Apresenta uma revisão da técnica da indução
com seqüência rápida, enfatizando o uso racional dos
hipnóticos, opióides e bloqueadores neuromusculares (BNM),
para reduzir o período entre a perda da consciência e o correto
posicionamento do tubo traqueal, ou seja, diminuir o período de
maior risco para aspiração e ainda manter excelentes
condições de intubação traqueal.

CONCLUSÕES: A intubação t raqueal após indução
anestésica por meio da técnica de seqüência rápida está
indicada naqueles pacientes, com risco de aspiração gástrica,
em que não há suspeita de intubação traqueal difícil. A
indicação correta da técnica, sua aplicação criteriosa e a
utilização racional das drogas disponíveis podem promover
condições excelentes de intubação, com curto período de
latência, rápido retorno da consciência e da respiração
espontânea, caso haja falha na intubação traqueal.

Unitermos: ANALGÉSICOS, Opióides, BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Venosa,
seqüência rápida

SUMMARY
Moro ET, Módolo 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

INTRODUÇÃO
Em 1946, Mendelson 1 relacionou a alimentação com aspira-
ção durante o parto com anestesia geral sob máscara.
A indução da anestesia por meio da técnica de seqüência rá-
pida, para proteger as vias aéreas da aspiração do conteúdo
gástrico nos pacientes sob risco desta complicação, tem
evoluído desde a introdução da succinilcolina há 50 anos e a

primeira descrição feita por Sellick 2, em 1961, da pressão na
cartilagem cricóide para prevenção da regurgitação.
Esta técnica tem sido utilizada amplamente em procedimen-
tos de emergência e na anestesia obstétrica, quando a anes-
tesia geral está indicada. Também tem sido empregada em
situações em que, embora não haja emergência, existe o ris-
co de aspiração do conteúdo gástrico, como nos casos de
obesidade, refluxo gastroesofágico ou diabete melito. A téc-
nica envolve oxigenação prévia, hipnose, analgesia, relaxa-
mento muscular e aplicação de pressão na cartilagem cricói-
de. Deve-se evitar a aplicação de ventilação com pressão po-
sitiva até que o tubo traqueal com balonete esteja correta-
mente posicionado na traquéia. Assim, o intervalo entre a
perda da consciência e a intubação traqueal constitui o perío-
do de maior risco para a aspiração do conteúdo gástrico. Um
dos maiores desafios dos protocolos de indução com se-
qüência rápida é a redução deste período de risco, mantendo
excelentes condições de intubação traqueal 3.

PREPARO DO PACIENTE

O material a ser utilizado deverá ser verificado e testado pre-
viamente, incluindo dois aspiradores, dois laringoscópios,
tubos traqueais de diferentes calibres, material para possí-
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vel intubação traqueal difícil etc. 4. Neste momento, se hou-
ver disponibilidade, a máscara laríngea ou o fast track

poderão ser de grande utilidade.
O posicionamento do paciente também deve ser levado em
consideração. Pacientes com risco de aspiração pulmonar
devem ser colocados na posição horizontal, com o dorso ele-
vado em torno de 30º em relação ao corpo. Se houver vômito
ou regurgitação, deve-se mudar imediatamente a posição da
mesa para uma posição inversa, com a cabeça abaixo do tron-
co, evitando-se a aspiração do vômito 4.
É importante recordar que a avaliação pré-operatória para
identificação de via aérea difícil é obrigatória. Pode ser feita
através da classificação de Mallampati 5 ou dos parâmetros
propostos por Benumof (Tabela I) 6. Uma vez identificada a
dificuldade de intubação, a conduta preconizada é a passa-
gem do tubo oro ou nasotraqueal com o paciente acordado,
precedida da devida preparação (sedação consciente, antis-
sialagogo, anestesia tópica ou bloqueio do nervo laríngeo
superior e do ramo lingual do nervo glossofaríngeo) 7. Segun-
do o algoritmo da via aérea difícil, elaborado pela American

Society of Anesthesiologists, quando a dificuldade das vias
aéreas só é percebida após indução da anestesia geral e a
ventilação sob máscara facial não é possível, deve-se pron-
tamente colocar máscara laríngea ou Combitube�, iniciar
ventilação a jato transtraqueal ou realizar cricotireoidosto-
mia de emergência. Contornado o risco de hipóxia, é possí-
vel despertar o paciente, realizar traqueostomia ou utilizar
técnica não convencional de intubação como fibroscopia
através de máscara laríngea 7.
Sellick, em seu trabalho original 2, recomenda que a sonda
nasogástrica seja retirada antes da indução da anestesia,
porque ela diminui a pressão no esfíncter esofágico inferior.

Porém, dois estudos em cadáveres mostraram que a sonda
funciona como uma passagem segura ao conteúdo gástrico,
quando uma compressão eficaz na cartilagem cricóide fosse
aplicada 8,9. Baseado nestes dados, Smith 10 sugere que a
sonda seja deixada in situ durante a indução com seqüência
rápida, desde que associada à manobra de Sellick bem
aplicada.

PRESSÃO NA CARTILAGEM CRICÓIDE

A pressão na cartilagem cricóide (manobra de Sellick) 2 por
permitir a compressão do esôfago contra a coluna vertebral,
tornou-se prática universal durante a indução da anestesia
em pacientes potencialmente com estômago cheio 11. Esta
manobra, quando realizada corretamente, previne a insufla-
ção gástrica em crianças 12 e em adultos 13,14, além de aumen-
tar o tônus do esfíncter esofágico superior 15. O tônus do es-
fíncter esofágico inferior diminui com esta compressão 16, o
que sugere a presença de mecanorreceptores na faringe que
promoveriamrelaxamento reflexodesteesfíncter.Esteefeito,
porém, parece não provocar refluxo gastroesofágico 17.
Aaplicação incorreta da manobra de Sellick pode causar de-
formidade da cartilagem cricóide, fechamento das cordas
vocais e dificuldade de ventilação, especialmente em mulhe-
res 18. A força aplicada na via aérea deve ser suficiente para
prevenir a aspiração, mas não tão grande a ponto de causar
obstrução das vias aéreas ou permitir ruptura esofágica,
caso haja vômito. O sentido cefálico e para trás da força apli-
cada parece melhorar a visualização das estruturas através
da laringoscopia 19.
Um importante aspecto a ser considerado é a impossibilida-
de de intubação traqueal em paciente com estômago cheio
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Tabela I - Avaliação Pré-Anestésica da Via Aérea 7

Parâmetros Achados Aceitáveis Significado

1. Comprimento dos incisivos superiores Incisivos curtos Incisivos longos - a lâmina entra com orientação
cefálica

2. Relação entre dentes maxilares e mandibulares
(grau de retrognatismo involuntário)

Dentes maxilares não ultrapassam a linha
dos mandibulares (avaliação em perfil)

Dentes maxilares anteriores aos mandibulares - a
lâmina entra com orientação cefálica

3. Protrusão voluntária da mandíbula Dentes mandibulares ultrapassam a linha
dos maxilares (avaliação em perfil)

Mobilidade da ATM: capacidade de deslocamento
anterior da mandíbula

4. Distância interincisivos > 3 cm Há espaço para posicionar a lâmina entre os dentes
superiores e inferiores

5. Classificação do teste de Mallampati Classe II Relação língua-orofaringe favorável

6. Conformação do palato Não deve ser excessivamente estreito
ou ogival

Palatos estreitos reduzem o volume da orofaringe
(menos espaço para lâmina e tubo traqueal)

7. Distância tireo-mento > 5 cm ou > 3 polpas digitais A laringe não é anteriorizada

8. Complacência do espaço mandibular Depressão digital possível Capacidade de a língua ser adequadamente
deslocada durante laringoscopia

9. Comprimento do pescoço Avaliação subjetiva Pescoço curto dificulta o alinhamento dos eixos

10. Largura do pescoço Avaliação subjetiva Pescoço largo dificulta o alinhamento dos eixos

11. Mobilidade atlanto-occiptal Flexão do pescoço sobre o tórax >35º e
extensão da cabeça sobre o pescoço > 80º Capacidade de assumir a posição

Adaptado de Benumof JL - The ASA Difficult Airway Algorithm: New Thoughts/Considerations. 50th Annual Refresher Course Lectures and Clinical Update
Program, 1999;134:2



sob compressão da cartilagem cricóide. Nesta situação, a
máscara laríngea pode facilitar a ventilação e a oxigenação;
entretanto, estudos posteriores mostraram que a manobra
de Sellick impedia o seu correto posicionamento 20,21. Assim,
para facilitar a ventilação, a oxigenação ou mesmo a intuba-
ção traqueal através da máscara laríngea, pode ser neces-
sária a interrupção da manobra de Sellick. Esta interrupção
apresenta-se como uma opção razoável, já que a compres-
são da cartilagem cricóide pode se tornar ineficaz poucos mi-
nutos após a sua aplicação 22.

USO RACIONAL DOS FÁRMACOS

As condições ideais para intubação traqueal, após indução
com seqüência rápida, incluem hipnose, relaxamento mus-
cular e bloqueio da resposta autonômica à laringoscopia,
com rápida instalação e de curta duração. Deve-se evitar
broncoespasmo, laringoespasmo e instabilidade hemodinâ-
mica 3.
O tiopental utilizado sem opióide ou bloqueador neuromus-
cular (BNM), foi apresentado, em 1948, como agente que
promove condições adequadas para a intubação traqueal 23.
O propofol também suprime as respostas reflexas faríngeas
e laríngeas, sendo mais efetivo que o tiopental, quando utili-
zado para esta finalidade 24. Entretanto, estas técnicas (hip-
nose sem relaxamento muscular ou bloqueio da resposta au-
tonômica) podem estar associadas a condições não ideais
de intubação traqueal e respostas hemodinâmicas
indesejáveis em alguns pacientes.
Estudo realizado no Reino Unido, em 2000 25, mostrou que
quase metade dos anestesiologistas experimentaram falha,
ao menos uma vez, na intubação traqueal, após indução com
a técnica de seqüência rápida, e mais de um quarto deles pre-
senciou episódio de regurgitação. O quanto a técnica da in-
dução contribuiu para a falha na intubação traqueal ou o
quanto colaborou para a proteção do paciente são aspectos
que deverão ser melhor elucidados através de outros estu-
dos 25.
A busca por melhores condições para intubação traqueal,
após indução com seqüência rápida, levou à administração
de um opióide de curta latência e duração, como o alfentanil.
Quando usado na dose de 30 µg.kg-1 associado ao propofol
(2,5 mg.kg-1), permitiu a obtenção de melhores condições de
intubação traqueal e supressão da resposta cardiovascular,
mesmo sem o uso de bloqueador neuromuscular 26. Autiliza-
ção do benzodiazepínico como pré-anestésico ou da lidocaí-
na (1 mg.kg-1), 2 minutos antes da administração do alfenta-
nil e do propofol, melhoraram as condições de intubação tra-
queal, principalmente devido à supressão do reflexo da tos-
se 27. Outros estudos, contudo, mostraram que o tiopental
associado ao alfentanil promove melhores condições de in-
tubação do que o propofol associado à mesma droga 28.
Quando se administrou a succinilcolina (1 mg.kg-1) associa-
da ao alfentanil (10 µg.kg-1) e ao propofol (2,5 mg.kg-1), as
condições de intubação traqueal se aproximaram daquelas
consideradas ideais 29.

Um fator limitante ao emprego do propofol, principalmente
nos pacientes com hipovolemia, idosos e com doenças car-
diovasculares, é o possível desenvolvimento de hipoten-
são arterial 30,31, bem como com o uso do tiopental, embora
em menor intensidade 28. Assim, algumas propostas têm
sido formuladas visando diminuir os efeitos hemodinâmi-
cos desencadeados pelo propofol. Vuyk e col. demonstra-
ram redução da dose empregada de propofol, quando se as-
sociou alfentanil em doses progressivas 32. Porém, o em-
prego de 50 µg.kg-1 deste opióide ou mais, associado ao
propofol (2 mg.kg-1), resultou em diminuição da pressão ar-
terial em 30% 33.
Osinergismocomomidazolamtambémtemsidopostulado 34,
o que permite diminuição da dose de propofol, atenuando,
portanto os efeitos hemodinâmicos. Na dose de 0,05 mg.kg-1,
o midazolam prolonga o tempo de recuperação 35, o que, en-
tretanto, parece não acontecer após a administração de 0,03
mg.kg-1 36.
Gamlin e col. demonstraram que a adição de efedrina 15 a 20
mg a cada 200 mg de propofol administrada na indução da
anestesia atenuava de maneira eficaz a alteração na pressão
arterial, sem causar hipertensão arterial ou taquicardia 37.
O etomidato na dose de 0,3 mg.kg-1 associado ao alfentanil
(40 µg.kg-1) proporciona condições de intubação traqueal
semelhantes ao propofol, mas com menor alteração na
pressão arterial. Entretanto, a intubação traqueal só pode ser
realizada 90 segundos após a injeção do etomidato, um pe-
ríodo considerado muito longo para a técnica de indução com
seqüência rápida, quando comparado ao observado para o
tiopental ou para o propofol 3.
Agentes como o midazolam não constituem boa escolha
como hipnótico único para indução com seqüência rápida, já
que seu tempo de latência é muito longo 38. A cetamina, na
dose de 1,5 mg.kg-1, parece ser uma boa alternativa 39, princi-
palmente nos pacientes com instabilidade hemodinâmica e
sem hipertensão intracraniana, embora efeitos indesejáveis
como ilusões, distúrbios do sono e delírio não sejam infre-
qüentes 40.
Aintrodução do remifentanil trouxe grande avanço nos proto-
colos de indução com seqüência rápida. Trata-se de um novo
opióide com curto tempo de latência, meia vida ultracurta e,
ao contrário do alfentanil, sua duração é pouco influenciada
pela dose. A injeção de remifentanil, pelas suas característi-
cas farmacocinéticas únicas, pode promover analgesia in-
tensa, sem depressão respiratória prolongada ou perda de
consciência. O pico máximo do fármaco no local de ação
pode ser alcançado em 1 a 2 minutos após administração em
bolus

41,42. O processo metabólico por esterases sangüíneas
e teciduais permite sua rápida eliminação e retorno à ventila-
ção espontânea 43.
Os potenciais efeitos colaterais associados ao uso do remi-
fentanil envolvem rigidez torácica, depressão respiratória ou
perda da consciência 44. Jhaveri e col. 45 estudaram os efei-
tos dediferentes doses de remifentanil naperdadeconsciên-
cia e na rigidez torácica. Estes autores não encontraram per-
da da consciência, quando utilizaram doses menores que 5
µg.kg-1. Quanto à rigidez muscular, nenhum paciente a de-
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senvolveu de forma intensa, embora tenha sido freqüente a
observação da rigidez de intensidade média a moderada.
Entretanto, Streisand e col. 46 demonstraram, em voluntári-
os, que após rigidez torácica desenvolvida por altas doses de
fentanil, não foi necessária a utilização de bloqueador
neuromuscu la r para que se pudesse ven t i l a r
adequadamente os pacientes.
Em estudo comparativo entre remifentanil (3 a 4 µg.kg-1)e al-
fentanil (30 µg.kg-1) associados ao propofol (2,5 mg.kg-1)
sem o emprego de bloqueador neuromuscular, a freqüência
de excelentes condições para intubação traqueal foi signifi-
cativamente maior nos pacientes que receberam remifenta-
nil, embora neste grupo muitos tenham apresentado algum
tipo de movimentação 47.
A intubação traqueal sem bloqueador neuromuscular é possí-
vel, principalmente com a associação do remifentanil ao pro-
pofol 48,49 ou com o tiopental 50. Entretanto, Durmus e col. 49,
2003, encontraram condições aceitáveis de intubação após a
administração do propofol (2 mg.kg-1) e remifentanil (0,5
µg.kg-1) em apenas 20% dos pacientes. O aumento da dose
do remifentanil para 2 µg.kg-1 promoveu condições aceitáveis
em 75% dos pacientes. O aumento da dose do opióide para 3
a 4 µg.kg-1 proporcionou melhores condições de intubação,
mas a incidência de alterações hemodinâmicas indesejá-
veis, como hipotensão arterial e bradicardia, também au-
mentou 49. Assim, a técnica de indução com seqüência rápi-
da sem bloqueador neuromuscular deve ser reservada para
aqueles casos em que há contra-indicação ao uso da succi-
nilcolina ou emprego dos bloqueadores neuromusculares
adespolarizantes 50. É importante ressaltar que condições
inadequadas de intubação predispõem ao trauma de vias aé-
reas, à falha de intubação e à dificuldade de ventilação 48.

SUCCINILCOLINA VERSUS ROCURÔNIO

Em 2001, Morris e col. 25 realizaram uma pesquisa entre os
anestesiologistas do Reino Unido, e constataram que 99%
deles utilizavam a succinilcolina na técnica de indução com
seqüência rápida, sendo que em 66% dos casos como blo-
queador neuromuscular único e em 30% associado ao
rocurônio.
Asuccinilcolina foi introduzida na prática clínica em 1951 e, a
despeito de seus inúmeros efeitos colaterais, continua sen-
do empregada até os dias atuais 51. Sua popularidade se
deve ao curto tempo de latência, que situa-se entre 30 e 60
segundos e a sua ultracurta duração (menos de 10 minutos)
52. A incidência de complicações graves, tais como o desen-
cadeamento de hipertermia maligna, da hipercalemia fatal,
assim como bradidisritmias, o aumento das pressões intra-
gástrica e intra-ocular, tem levado à busca de agentes do tipo
adespolarizante, sem estes efeitos indesejáveis, mas com
tempo latência e duração semelhantes.
Dois bloqueadores neuromusculares foram, então, lança-
dos no mercado - o rapacurônio e o rocurônio. O primeiro de-
les, um bloqueador neuromuscular adespolarizante do tipo
aminoesteróide (não foi lançado no Brasil) com rápido início
de ação e curta duração 53,54. Infelizmente a alta incidência

de graves complicações, como o broncoespasmo 55,56 e a
presença de metabólitos ativos em regime de infusão contí-
nua 54, levouo fabricanteasuspender suacomercialização.
O rocurônio, um bloqueador neuromuscular do tipo aminoes-
teróide, de duração intermediária, vem se consagrando para
o uso em pacientes com estômago cheio, pela rápida instala-
ção do bloqueio nas cordas vocais e a relativa estabilidade
cardiovascular 51,57,58. Quando se deseja tempo de latência
curto e condições de intubação traqueal semelhantes àque-
las encontradas com a administração de succinilcolina, do-
ses de rocurônio (1 mg.kg-1) ou mais devem ser empregadas
59-63. No entanto, estas doses implicam em maior tempo de
ação, limitando seu uso em procedimentos curtos 63 ou im-
põem maior risco aos pacientes com possibilidade de intuba-
ção difícil caso haja falha na intubação traqueal 57.
A utilização de succinilcolina (1 mg.kg-1) ou do rocurônio em
dose acima de 0,6 mg.kg-1 permite redução da dose do opiói-
de utilizada durante indução de seqüência rápida 3,64. Assim,
pacientes sob indução, sem bloqueador neuromuscular, re-
ceberiam alfentanil na dose de 30 a 40 µg.kg-1 ou remifentanil
nadosede4µg.kg-1. Com autilizaçãodos bloqueadores neu-
romusculares citados, a dose destes opióides seria reduzida
para 10 a 20 µg.kg-1 e 1 µg.kg-1, respectivamente 3.

OUTRAS TÉCNICAS E NOVOS FÁRMACOS

Técnicas alternativas têm sido empregadas com o objetivo
de diminuir o tempo de latência dos bloqueadores neuromus-
culares adespolarizantes. Dentre as técnicas empregadas,
está a administração destes fármacos 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 65. Esta
técnica foi denominada por Foldes 66 como priming, e a dose
subparalisante, priming-dose. Embora ineficaz para produ-
zir bloqueio neuromuscular, esta primeira dose ocuparia um
considerável número de receptores pós-sinápticos, permi-
tindo o aparecimento mais rápido do efeito da segunda dose
do bloqueador neuromuscular. Entretanto, esta técnica não
é isenta de riscos, encontrando-se, entre os efeitos indesejá-
veis, fraqueza muscular (ptose, diplopia, dificuldade de de-
glutição), hipoventilação, redução da capacidade de tossir,
redução do volume pulmonar e potencial deterioração na oxi-
genação. Pode ocorrer relaxamento da musculatura da farin-
ge, e com isto, maior risco de regurgitação gástrica 67-73. Não
existe até o momento um consenso sobre a quantidade da
priming-dose. Embora alguns autores 65,74,75 recomendem
doses entre 20% e 30% da DE95, outros 76,77 enfatizam que a
mesma não deve ultrapassar 10% da DE95. Além disso, o in-
tervalo entre a priming-dose e a dose de intubação varia en-
tre os diferentes bloqueadores neuromusculares 76,78. Para o
cisatracúrio e o rocurônio, os intervalos propostos por Kop-
man e col. 76 são de 6 e 3 minutos, respectivamente. Embora
Naguib 79 tenha observado diminuição de 20% no tempo de
latência do rocurônio com o emprego da priming-dose (20%
da DE95 ), quando comparado com a injeção única, outros au-
tores 65,80-84, não observaram esta mesma diminuição. Adife-
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rença entre os resultados encontrados nestas pesquisas,
pode ser atribuída a variações no método, envolvendo doses
preparatórias, o intervalo entre elas e a dose complementar
do fármaco 65. Assim, no caso do rocurônio, o emprego da pri-

ming-dose não é recomendado, já que os riscos envolvidos
com a sua aplicação na técnica da indução com seqüência
rápida superam suas vantagens 57.
Tan e col. 85 estudaram as condições de intubação traqueal
após associação de propofol (2,5 mg.kg-1) e efedrina (15 mg)
comparando-as àquelas encontradas com o propofol (2,5
mg.kg-1) sem efedrina, seguidos da administração de rocurô-
nio (0,6 mg.kg-1). Na intubação traqueal, que foi realizada
após 1 minuto, observaram uma proporção significativamen-
te maior de condições de intubação classificadas como exce-
lentes no grupo propofol-efedrina (84%) em relação às en-
contradas no grupo do propofol (32%). Além disso, a pressão
arterial foi mantida próxima dos valores observados na
pré-indução no grupo no qual se administrou efedrina. Se-
gundo o autor, esta associação permite a obtenção de rápido
tempo de latência, sem o emprego de grandes doses de rocu-
rônio (0,9 a 1,2 mg.kg-1).
Estudo realizado por Naguib 86 mostrou um sinergismo na as-
sociação de rocurônio com o mivacúrio. O grupo de pacien-
tes que recebeu rocurônio 0,3 mg (1 x DE95) e mivacúrio
0,075 mg (1 x DE95), mostrou tempo de latência menor que
aqueles que receberam dose única de rocurônio (0,6
mg.kg-1). De fato, segundo Fletcher 87, este sinergismo atin-
ge seu ponto máximo com a utilização de 1 x DE95 para cada
fármaco. Assim, a associação destes dois bloqueadores neu-
romusculares, apresenta-se como alternativa à utilização de
altas doses de rocurônio na indução com seqüência rápida,
quando se deseja pequeno período de latência e curta dura-
ção de ação. O mecanismo envolvido neste resultado seria
uma ação pré-sináptica inicial envolvendo principalmente o
rocurônio, resultando no sinergismo entre este e o mivacúrio
88-90. Contudo, segundo Lien 91, apesar dos estudos conduzi-
dos com o objetivo de caracterizar a exata natureza destas
interações, outros fatores envolvidos tornam a duração de
ação, após emprego da associação de bloqueadores neuro-
musculares imprevisível.
Novos fármacos estão sendo pesquisados, ainda em fase II,
isto é, pesquisa com animais. Parecem ser promissores no
que tange a substituição da succinilcolina e para reversão rá-
pida do bloqueio neuromuscular do rocurônio empregado em
altas doses 51,92. O TAAC 3 é um derivado éster di-propinil for-
mado por 3 isômeros, que, em animais de laboratório, mos-
trou início de ação similar e índice de recuperação menor do
que aquele observado com a succinilcolina 93. O Org 25.969 é
uma ciclodextrina e, em macacos Rhesus, mostrou promo-
ver reversão imediata do bloqueio motor por mecanismo que
implica formação de complexos moleculares com os bloque-
adores neuromusculares do tipo esteróide. Assim, pode ser
administrado para obtenção de relaxamento muscular inten-
so, com rápida reversão, prevenção de curarização residual
ou ausência de efeitos muscarínicos ou nicotínicos secundá-
rios à administração de atropina ou neostigmina, além de
propiciar boa estabilidade hemodinâmica 94,96.

CONCLUSÕES

Aintubação traqueal após indução por meio da técnica de se-
qüência rápida está indicada naqueles pacientes, com risco
de aspiração gástrica em que não há suspeita de intubação
difícil. O preparo com antecedência do material, o posiciona-
mento do paciente, a aplicação correta da manobra de
Sellick fazem parte da técnica.
A utilização racional dos fármacos disponíveis deve propor-
cionar excelentes condições de intubação traqueal, promo-
ver curto período de latência, rápido retorno da consciência e
da ventilação espontânea caso haja falha na intubação. Aes-
colha do hipnótico deve se basear no seu perfil farmacociné-
tico, no estado físico do paciente, na possibilidade de promo-
ver instabilidade hemodinâmica ou outros efeitos colaterais.
O uso prévio dos benzodiazepínicos e a utilização de
l idocaína por v ia venosa podem ser úte is como
coadjuvantes.
O remifentanil, um opióide de ultracurta duração, tornou-se
uma excelente opção para o bloqueio das respostas autonô-
micas associadas à intubação e pode ser muito útil nesta
situação.
A succinilcolina, no mercado há 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-
tência e ultracurta duração. Desta forma, o rocurônio tem se
mostrado uma boa alternativa para substituir a succinilcoli-
na, embora altas doses sejam necessárias para promover as
ações desejáveis, o que aumenta sua duração.
Novas técnicas têm sido propostas como alternativa à succi-
nilcolina ou a doses maiores de rocurônio. No âmbito experi-
mental, novos fármacos têm sido testados, com resultados
promissores.

Rapid Sequence Induction of Anesthesia

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

INTRODUCTION

In 1946, Mendelson 1 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 the introduction of succinylcholine 50 years ago and 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-
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tent aspirat ion r isk, such as in cases of obesi ty,
gastroesophageal reflux or diabetes mellitus. The technique
involves previous oxygenation, analgesia, muscle relaxation
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 3.

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. 4. At this moment and if available, 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 30o 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.
It is important to remind that preoperative evaluation for diffi-
cult airway identification is mandatory. It may be achieved by
Mallampati classification 5 or parameters proposed by
Benumof (Table I) 6.
Once difficult intubation is identified, preconized manage-
ment is oral or nasotracheal tube introduction with the patient

awaken, preceded by adequate preparation (conscious se-
dation, antiansialogogue, topic anesthesia or upper laryn-
geal and glossopharyngeal lingual branch nerves blockade)
7. 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
ven t i l a t i on shou ld be s ta r ted 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 7.
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 pressure is applied 8,9. Based on these data,
Smith 10 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) 2 for allowing
esophageal compression against the vertebral column has
become universal practice during anesthetic induction in pa-
tients with potentially full stomach 11. When adequately per-
formed, this maneuver prevents gastric inflation in children 12

and adults 13,14, in addition to increasing upper esophageal
sphincter tone 15. Lower esophageal sphincter tone de-
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Table I - Preanesthetic Airway Evaluation 7

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)

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

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

3. Voluntary mandibular protrusion Mandibular teeth cross the line of maxillary
teeth (evaluation in profile)

TMJ mobility: anterior mandibular displacement
ability

4. Distance between incisive teeth > 3 cm There is space to position the blade between upper
and lower teeth

5. Mallampati’s test classification Class II Favorable tongue-oropharynx ratio

6. Palate conformation Should not be excessively narrow or ogival Narrow palates decrease oropharynx volume (less
space for blade and tracheal tube)

7. Thyroid-chin distance > 5 cm or > 3 digital pulps Larynx is not anteriorized

8.mandibular space compliance Possible digital depression Ability of adequately displacing the tongue during
laryngoscopy

9. Length of neck Subjective evaluation Short neck impairs axes alignment

10. Width of neck Subjective evaluation Wide neck impairs axes alignment

11. Atlanto-occipital mobility > 35º Neck bending over the chest and
> 80º head extension over the neck Ability to get to the position

Adapted from Benumof JL - The ASA Difficult Airway Algorithm: New Thoughts/Considerations. 50
th

Annual Refresher Course Lectures and Clinical

Update Program, 1999;134:2



creases with such compression 16, 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 17.
Inadequate Sellick’s maneuver may deform cricoid cartilage,
close vocal cords and impair ventilation, especially in fe-
males 18. 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 20,21.
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 a reasonable op-
tion since cricoid cartilage compression maybecome ineffec-
tive few minutes after its application 22.

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 3.
Thiopental without opioid or neuromuscular blocker (NMB)
was introduced in 1948 as an agent promoting adequate tra-
cheal intubation conditions 23. Propofol also suppresses re-
flex pharyngeal and laryngeal responses, being more effec-
tive than thiopental when used for this aim 24. However, these
techniques (hypnosis without muscle relaxation or auto-
nomic response blockade) may be associated to non-ideal
t rachea l in tuba t ion cond i t i ons and undes i rab le
hemodynamic responses in some patients.
Astudy carried out in the UK in 2000 25 has shown that almost
half the anesthesiologists had experienced at least one tra-
cheal intubation failure after rapid sequence induction and
more than ¼ 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 25.
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 µg.kg-1 associated to propofol (2.5 mg.kg-1) it has
allowed for better tracheal intubation conditions and cardio-
vascular response suppression even without neuromuscular
blocker 26. Preanesthetic medication with benzodiazepine or
lidocaine (1 mg.kg-1) 2 minutes before alfentanil and propofol
administration has improved tracheal intubation conditions
especially due to cough reflex suppression 27. Other studies,
however, have shown that thiopental associated to alfentanil

promotes better intubation conditions as compared to
propofol associated to the same drug 28.
When succinylcholine (1 mg.kg-1) was administered associ-
ated to alfentanil (10 µg.kg-1) and propofol (2.5 mg.kg-1), tra-
cheal intubation conditions were almost ideal 29.
A limiting factor for propofol, especially in hypovolemic, el-
derly or with cardiovascular disease patients is the possibility
of hypotension 30,31. This can also be observed with propofol,
however not so intense 28. 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 32. However,
50 µg.kg-1 or more of this opioid associated to propofol (2
mg.kg-1) has resulted in 30% blood pressure decrease 33.
Synergism with midazolam has also been proposed 34, which
would allow for decreased propofol doses thus attenuating
hemodynamic effects. In the dose of 0.05 mg.kg-1,
midazolam prolongs recovery time 35, which however seems
not to be true after 0.03 mg.kg-1 36.
Gamlin et al. have shown that 15 to 20 mg ephedrine for every
200 mg propofol during anesthetic induction would effec-
tively attenuate blood pressure changes without hyperten-
sion or tachycardia 37.
Etomidate (0.3 mg.kg-1) associated to alfentanil (40 µg.kg-1)
provides tracheal intubation conditions similar to 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 3.
Agents such as midazolam are not a good choice as single
hypnotic for rapid sequence induction since their onset is too
long 38. Conversely, 1.5 mg.kg-1 ketamine seems to be a good
alternative 39 mainly in patients with hemodynamic instability
and without intracranial hypertension, although undesirable
effects such as illusions, sleep disorders and delirium are not
uncommon 40.
Remifentanil has allowed for major advances in rapid se-
quence induction protocols. This is a new opioid with fast on-
set, ultra-short half life and, as opposed to alfentanil, its dura-
tion is poorly affected by the dose. Remifentanil injection, for
its unique pharmacokinetic properties, may promote deep
analgesiawithout prolonged respiratorydepressionor loss of
consciousness. Maximum peak in the action site may be
reached in 1 to 2 minutes after bolus administration 41,42. The
metabolic process through blood and tissue esterases allows
for its fast excretionand return tospontaneous ventilation 43.
Potential side effects associated to remifentanil include
chest stiffness, respiratory depression or loss of conscious-
ness 44. Jhaveri et al. 45 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 µg.kg-1. No patient has developed severe chest stiff-
ness but mild to moderate chest stiffness has been frequent.
However, Streisand et al. 46 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 µg.kg-1)
and alfentanil (30 µg.kg-1) 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 47.
Tracheal intubation without neuromuscular blocker is possi-
ble, especially with the association of remifentanil to propofol
48,49 or thiopental 50. However, Dumus et al. 49, in 2003, have
found acceptable intubation conditions after propofol (2
mg.kg-1) and remifentanil (0.5 µg.kg-1) in just 20% of patients.
When remifentanil dose was increased to 2.5 µg.kg-1 there
has been acceptable conditions in 75% of patients. Increas-
ing opioid dose to 3 to 4 µg.kg-1 has provided better intubation
conditions, but has also increased the incidence of undesir-
able hemodynamic changes such as hypotension and
bradycardia 49. So, rapid sequence induction without
neuromuscular blocker should be indicated for those cases
where succinylcholine or non-depolarizing neuromuscular
blockers are counterindicated 50. It is important to stress that
inadequate intubation conditions predispose to airway
trauma, intubation failure and difficult ventilation 48.

SUCCINYLCHOLINE VERSUS ROCURONIUM

In 2001, Morris et al. 25 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, this was 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
51. Its popularity comes from its fast onset around 30 and 60
seconds and its ultra-short duration (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 for non 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 55,56 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 due to fast vocal cords blockade and relative cardio-
vascular stability 51,57,58. When fast onset and tracheal
intubation conditions similar to those obtained with
succinylcholine are desired, 1 mg rocuronium or more should
be used 59-63. However, these doses imply longer duration,
thus being not recommended for short procedures 63 or im-
posing higher risk for patients with potential difficult
intubation in cases of tracheal intubation failure 57.

Succinylcholine (1 mg.kg-1) or rocuronium in doses above 0.6
mg.kg-1 allow for lower opioid dose during rapid sequence in-
duct ion 3 , 6 4 . So, patients under induct ion, without
neuromuscular blocker would receive 30 to 40 µg.kg-1

alfentanil or 4 µg.kg-1 remifentanil. With the use of the
above-mentioned neuromuscular blockers, doses would be
decreased to10 to20µg.kg-1 and1µg.kg-1, respectively 3.

OTHER TECHNIQUES AND NEW DRUGS

Alternative techniques have been used aiming at accelerating
non depolarizing neuromuscular blockers onset. Among
them, there is the administration of fractional doses of such
drugs, that is, a low neuromuscular blocker dose some minutes
before its or other neuromuscular blocker paralyzing dose 65.
This technique was called priming by Foldes 66, 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, a l lowing for the faster onset of the second
neuromuscular blocker dose. This technique, 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 67-73. There is no consensus to
date about the amount of the priming dose. While some au-
thors 65,74,75 recommend 20% to 30% DE95, others 76,77 em-
phasize that it should not go beyond 10% DE95. In addition,
the interval between priming and intubation dose varies
among different neuromuscular blockers 7 6 , 7 8 . For
cisatracurium and rocuronium, intervals proposed by
Kopman et al. 76 are 6 and 3 minutes, respectively. Although
Naguib 79 has observed 20% decrease in rocuronium’s onset
time with priming dose (20% of DE95), as compared to bolus
injection, other authors 65,80-84 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 65.
So, priming dose is not recommended for rocuronium since
the risks involved with its use during rapid sequence induc-
tion overcome the advantages 57.
Tan et al. 85 have studied tracheal intubation conditions after
the association of propofol (2.5 mg.kg-1) and ephedrine (15
mg) as compared to propofol (2.5 mg.kg-1) without ephedrine,
followed by rocuronium (0.6 mg.kg-1). Tracheal intubation
was performed 1 minute after and they have observed a sig-
nificant higher number of excellent tracheal 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 to the author, this association allows for fast
onset without high rocuronium doses (0.9 to 1.2 mg.kg-1).
A study by Naguib 86 has shown synergism in the association
of rocuronium andmivacurium. Thegroup receiving0.3mg(1
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xDE95) rocuronium and0.075 mg(1 xDE95) mivacurium had a
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 DE95 of
each drug. So, the association of these two neuromuscular
blockers seems to be an alternative for the use of high
rocuronium doses during rapid sequence induction when fast
onset and short duration is desired. The mechanism involved
in this result would be an initial pre-synaptic action especially
involving rocuronium, resulting in the synergism between it
and mivacurium 88-90. However, according to Lien 91, in spite
of studies carried out to characterize the exact nature of such
interactions, other factors make duration of action after the
association of neuromuscular blockers unpredictable.
Newdrugs are being studied, still in phase II, that is animal re-
search. They seem to be promising in terms of replacing
succinylcholine and to fast antagonize neuromuscular block
with high rocuronium doses 51,92. 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 93. 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 94,96.

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-
cheal intubation conditions, promote fast onset and return to
consciousness and spontaneous ventilation in case of
intubation failure. 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 autonomic responses as-
sociated to intubationandmaybeveryuseful in this situation.
In the market for more than 50 years, succinylcholine is still
the neuromuscular blocker of choice, although its side effects
have encouraged the search for an alternative that would
maintain its properties of fast onset and ultra-short duration.
So, rocuronium has been shown to be a good alternative to re-
place succinylcholine although high doses are needed to pro-
moted desirable actions, which increases its duration.

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 - Inducción Anestésica con la Técnica de
Secuencia Rápida

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La inducción de la anestesia
por medio de la técnica de secuencia rápida es utilizada,
principalmente, para proteger las vías aéreas, cuando hay
riesgo de aspiración del contenido gástrico. El objetivo de este
artículo es revisar a técnica y los diferentes protocolos que
buscan del uso racional de los fármacos disponibles, visando
condiciones ideales de intubación traqueal, sin aumentar el
riesgo de aspiración del contenido gástrico o de otras
complicaciones.
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CONTENIDO: Presenta una revisión de la técnica de la
inducción con secuencia rápida, enfatizando el uso racional de
los hipnóticos, opioides y bloqueadores neuromusculares
(BNM), para reducir el período entre la pérdida de la
consciencia y el correcto posicionamiento del tubo traqueal, o
sea, diminuir el período de mayor riesgo para aspiración y aún
mantener excelentes condiciones de intubación traqueal.

CONCLUSIONES: La intubación traqueal después de
inducción anestésica por medio de la técnica de secuencia

rápida está indicada en aquellos pacientes, con riesgo de
aspiración gástrica, en que no hay sospecha de intubación
traqueal difícil. La indicación correcta de la técnica, su
aplicación criteriosa y la utilización racional de las drogas
disponibles pueden promover condiciones excelentes de
intubación, con corto período de latencia, rápido retorno de la
consciencia y de la respiración espontánea, caso haya falla en
la intubación traqueal.
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