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lntubação Traqueal com Lidocaína Venosa

A. A. Ferreira1 & M. J. Kassawara2

Ferreira A A, Kassawara M J – Intravenous Iidocaine for tracheal intubation.

Eighty two children from 4 months to 7 years, undergoing elective surgery were anesthetized with hatothane
under Mapleson D circuit: before Iaringoscopy and tracheal intubation, 21 received iv succinylcholine and
39 received iv Iidocaine, 2 mg.kg-1. The other group of 22 children were intubated under deep anesthesia
with halothane. Exposure of larynx, easiness of tracheal intubation, presence of bucking and cardiovascular
irregularities were observed. Intravenous Iidocaine (2 mg. kg-1 ) produced good conditions for Iaringoscopy
and tracheal intubation and protectd against the expected cardiovascular irregularities due to such
maneuvers. In special conditions, intravenous Iidocaine could be a substitute for succinylcholine for tracheal
intubation.
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A Iaringoscopia e a colocação de tubo na traquéia
são procedimentos invasivos e altamente refle-

xógenos. Toda medida que vise atenuar as reações a
estas manobras é benéfica, como a injeção venosa
prévia de lidocaína 1-9. Além de amenizar as rea-
ções autonômicas, a Iidocaína venosa facilita a
Iaringoscopia, a intubação traqueal e diminui a inci-
dência de vômitos no pós-operatório de correção
de estrabismo 3.

O objetivo desta comunicação é estudar o uso de
Iidocaína venosa em substituição a relaxantes mus-
culares para intubação traqueal em crianças aneste-
siadas para cirurgias eletivas de curta duração, sob
ventilação espontânea ou controlada mecânica.

METODOLOGIA

Foram selecionadas 82 crianças, estado físico
ASA l, submetidas a cirurgias eletivas de curta dura-
ção (até 60 min) cuja faixa etária variou de quatro
meses até sete anos.

As cirurgias realizadas foram: oftálmicas, 60 ca-
sos; urológicas, 10 casos; ortopédicas, nove casos e
plásticas três casos (Quadro l).

A medicação pré-anestésica (MPA) só foi admi-
nistrada a quatro (4) pacientes, consistindo de
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midazolam 0.2 mg. kg -1 por via IM 20 min antes
da indução anestésica.

OS pacientes foram divididos em três grupos de
acordo com a técnica anestésica empregada para
permitir Iaringoscopia e intubação.

Grupo I (N = 22)

Técnica anestésica: inducação sob máscara, siste-
ma sem absorção de CO2, Mapleson D, com halota-
no em vaporizador universal, punção de veia perifé-
rica com agulha tipo borboleta; monitorização com
estetoscópio no precórdio e cardioscópio Funbec
m o d  4 . 1  T C / F C  n a  d e r i v a ç ã o  D l .

A Iaringoscopia e intubação traqueal com tubo
simples foram realizadas em plano cirúrgico, assim
considerado quando o paciente apresentava globo
ocular centrado, miose sem reflexo a Iuz e relaxa-
mento dos masseteres.

Grupo II (N = 39)

Técnica anestésica: indução sob máscara em sis-
tema sem absorção de CO2, Mapleson D, com halo-
tano em vaporizador universal, punção de veia peri-
férica com agulha tipo borboleta; monitorização
com estetoscópio no precórdio e cardioscópio
Funbec mod 4.1 TC/FC na derivação DLL. Após o
aprofundamento anestésico, pupilas em miose, glo-
bos centralizados, injetamos na veia 2 mg. kg-1 d e
Iidocaína. Aguardamos 120 s e realizamos a larin-
goscopia e intubação traqueal.

Grupo Ill (N= 21)

Técnica anestésica: semelhante aos grupos I e ll.
Sob anestesia em plano cirúrgico (pupilas centradas
e mióticas) injetamos na veia 1,0 mg-kg-1 de succi-
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nilcolina. Depois do completo relaxamento muscu-
lar, realizamos a Iaringoscopia e tubagem traqueal.

Os parâmetros observados foram: facilidade da
Iaringoscopia, exposição das cordas vocais, faci-
Iidade de intubação traqueal (IOT), presença de
“bucking” e alterações cardiovasculares. Altera-
ções da freqüência cardíaca (FC) e ocorrência de
arritmias cardíacas foram observadas imediatamen-
te antes da IOT, durante e 2 min após a mesma.

Os resultados foram submetidos a tratamento
estatístico pelo “chi” quadrado, grau de Iiberdade
= 1 e significância p ≤ 0,05 e P ≤ 0,01.

Quadro I - Quadro demográfico e cirurgias realizadas

Grupos Sexo Idade Peso Cir.realizadas Total casos

Fem 7 9m a 7a 7-29 kg Oftálmicas... 15
I

Ortopédicas...2

Fem 15 4m a 7a 5-38 kg Oftálmicas...30
II Masc 24 /x = 3,22 /x = 14,91 Urológicas... 2  39

Ortopédicas...5
PIásticas . . . . . ...2

Fem 4 10m a 7a 8-30 kg Oftálmicas...15
Ill Masc 17 /x = 4,09 /x = 18,76 Urológicas.... 3  21

Ortopédicas.... 2
Plásticas . . . . . . . . 1

82

—

–

–

Masc15  /x = 3,62 /x = 16,80 Urológicas... 5   22

RESULTADOS

Grupo I

—

—

—
—

—

Exposição das cordas vocais: boa em nove
pacientes (41 %).
IOT: foi conseguida com facilidade em 10
crianças (45%).
“Bucking”: ocorreu em 17 casos (79%).
Alteração da FC durante e após a IOT: ocorreu
elevação da FC em 19 casos (89%) cuja varia-
ção foi de 45 btm.min-1 (45%).
Arritmias cardíacas: ocorreram em seis casos
(26%) (Quadro II).

Grupo II

—

—

—

—

2 5 8

Exposição das cordas vocais: boa em 32 crian-
ças (82%).
IOT: foi conseguida com facilidade em 27
crianças (69%).
“Bucking”: ocorreu em sete casos (18%).
Alteração da FC durante e após a IOT: ocor-
reu em oito casos (20%) e foram de pequena
monta, 9 btm.min -1 (8%) .
Arritmias cardíacas: ocorreram em dois casos
(5%), consistindo de extrassístoles auriculares
raras (Quadro Il).

Grupo Ill

—

—

Exposição das cordas vocais: boa em 19 crian-
ças (91%).
10T: foi conseguida com facilidade em 20 ca-
sos (95%).
“Bucking”: ocorreu em dois casos (10%).
Alteração da FC durante e após a IOT: ocor-
reu em sete casos (32%) quando a FC oscilou
entre 85-145 btm/min.
Arritmias cardíacas: ocorreram em cinco casos
(23%), consistindo de extrassístoles auricula-
res, bigeminismo e ritmo ectópico auricular
(Quadro II).

Quadro II – Resultados

Grupo I Grupo II Grupo Ill

Nº de Casos 22 39 21

Boa Exposição das Cordas
9 32

41% 82%
19

91%

Facilidade IOT
10 27 20

45% 69% 95%

17 7 2
Presença “bucking” 79% 18% 1 o%

Variações freqüência cardíaca
19

89%
8

20%
7

32%

6 2 5
Arritmias cardíacas 26% 5% 23%

DISCUSSÃO

A intubação traqueal em crianças pode ser reali-
zada sob várias técnicas anestésicas, cada uma das
quais com vantagens e inconveniências.

Sob anestesia geral profunda podem-se conseguir
boas condições para Iaringoscopia e intubação, vale
dizer, relaxamento muscular e cordas vocais abertas.
A alta concentração de halogenado torna a técnica
mais perigosa pela intensa depressão cardiovascuIar,
característica deste plano anestésico. Outra alterna-
tiva seria a administração concomitante de relaxan-
tes musculares: a succinilcolina confere excelentes
condições para Iaringoscopia e intubação. Entretan-
to, a indesejável liberação de íons K+, o risco de hi-
pertemia maligna, as fascicuIações e conseqüentes
mialgias pós-operatórias, e as alterações cardiovascu-
Iares devidas à droga fazem com que haja indisfar-
çavel tendência de se evitar seu uso rotineiro. Os
relaxantes musculares não-despolarizantes, pelo seu
tempo prolongado de ação (pancurônio e alcurônio),
são inconvenientes para cirurgia de curta duração.
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Nesta ordem de idéias, os relaxantes de médio e
curto tempo de efeito teriam precisa indicação10.

A  Iidocaína venosa proposta neste ensaio clíni-
co, na dose de 2 mg. kg-1 , além de conferir condi-
ções aceitáveis de Iaringoscopia e intubação, provê
uma atenuação das graves reações adrenérgicas que
sucedem a estas manobras, diminuindo também a
desagradável incidência de vômitos que podem
acontecer após correção do estrabismo3. A dose
de 2 mg.kg-1 é mais alta do que a recomendada
para arritmias cardíacas ventricuIares (1 mg.kg -1)8

mas confere melhor relaxamento muscular e uma
aceitação do tubo na traquéia, sem “bucking”.

Assim, a Iidocaína venosa vem sendo cada vez
mais indicada para atenuar as reações card iovascula-
res que se sucedem à Iaringosgopia e intubação
traqueal, reações estas mediadas pelo sistema ner-
voso adrenérgico9.

A análise estatística (Quadro III ) mostra que a.
facilidade de intubação traqueal é a unica significa-
tiva (p < 0,05) diferença entre a succinilcolina e a
Iidocaína venosas.

Apoiados também no uso clínico, sugerimos que
para as cirurgias eletivas de curta duração, em crian-
ças, a injeção venosa de Iidocaína mostrou-se muito
eficiente em oferecer relaxamento muscular e aber-
tura de cordas vocais compatíveis com laringosco-

Grupos                                  I-II                                          I-III                            II-III  

*                                                       * 
* *

*  *
*

* *
* *

* *
*  *

*

*
*
*

F e r r e i r a  A A ,  K a s s a w a r a  M  J  –  I n t u b a ç ã o  t r a q u e a l

com Iidocaína venosa.

Oitenta e duas crianças de quatro meses a sete anos
de idade, submetidas a cirurgias eletivas, foram
induzidas com halotano sob máscara conectada a
um circuito Mapleson D: 21 delas receberam succi-
nilcolina, iv, e outras 39 receberam Iidocaína, iv,
antes da Iaringoscopia e intubação traqueal. O gru-
po restante, de 22 crianças, foi intubado sob anes-
tesia profunda com halotano. Foram observadas a
exposição das cordas vocais, a facilidade de intuba-
ção, a presença de “bucking” e ocorrência de irre-
gularidades cardiovasculares (freqüência e arrit-
mias). A Iidocaína venosa (2 mg. kg-1) permitiu
boas condições para Iaringoscopia e intubação tra-
queal e conferiu proteção às esperadas irregularida-
des cardiovasculares resultantes do estímulo destas
manobras. Em condições especiais, a Iidocaína
venosa pode ser substituta da succinilcolina para
intubação traqueal.

Unitermos: ANESTESIA; pediátrica; INTUBA-
ÇÃO, traqueal: complicação; RELA-
XANTE NEUROMUSCULAR: succi-
nilcolina; CORAÇÃO, disritmia: lido-
caína.

Quadro III - Intubação traqueal de crianças. Análise estatística pelo
X 2 - GL = 1.

Boa exposicão 9,01 9,44 0,28

Facilidade IOT 2,40 10,36 4,01

“Bucking” 18.31 17,35 0,24

deltaFC 22,11 10,53 0,61

Arritmias 4,25 0,01 2,99

 p < 0,005 (3,8)

 p < 0,01 (6,6)

Grupo I – Halotano
Grupo II – Halotano + Lidocaína Venosa
Grupo Ill – Halotano + Succinilcolina

pia e tubagem traqueal atraumáticas, com mínimo
“bucking” e reações cardiovascuIares atenuadas,
substituindo com vantagem a administração de
succinilcolina.

Ferreira A A, Kassawara M J – Entubación traqueal
con Iidocaina venosa.

Ochenta y dos niños de 4 meses a 7 años de edad,
sometidos a cirugías electivas, fueron inducidos
con halotano bajo máscara conectada a um circuito
Mapleson D: 21 deellos recibieron succinilcolina, IV,
y otros 39 recibieron Iidocaina, IV, antes de la
Iaringoscopia y entubación traqueal. El grupo res-
tante, de 22 niños, fué entubado bajo anestesia
profunda con halotano. Fueron observadas la
exposición de Ias cuerdas vocales, la facilidad de
entubación, la presencia de “bucking” y ocurrencia
de irregularidades cardiovasculares (frecuencia y
arritmias). La Iidocaina venosa (2 mg.kg-1 ) permitió
buenas condiciones para Iaringoscopia y entubación
traqueal y proporcionó protección a las esperadas
irreguIaridades cardiovasculares resuItantes del estí-
mulo de éstas maniobras. En condiciones especiales,
la Iidocaina venosa puede ser sustituta de la succi-
nilcolina para entubación traqueal.
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