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Protocolo de vias aéreas na emergência

Obietivo

Este protocolo visa descrever um raciocínio reprodutível que permite auxiliar as açÕes e decisões

no manejo da via aérea do adulto, aumentando as chances de sucesso, mesmo em contextos

desafiadores.

A decisão de estabelecer uma via aérea é complexa e desencadeia uma série de açÕes

necessárias que devem ser realizadas antes do proprio procedimento.

. Decidir rapidamente a necessidade e a urgência em que deve ser estabelecida a via

aérea.

. Determinar o melhor método baseado nas características do paciente e fisiopatologia da

doença em questão.

. Decidir quais medicações usar, em qual ordem e em quais doses.

. Criar um plano de ação, saber reconhecer quando este plano falhou e quando acionar os

planos de resgate para obter uma via aérea avançada segura e bem-sucedida.

Campo de aplicação

Todas as situações que demandem manejo de via aérea, especialmente no contexto de Medicina

de Emergência.

Competência

[t/édicos

lndicações

A decisão sobre quando realizar intubação ou qualquer outra via aérea avançada é muito

complexa e baseia-se em diversos parâmetros e julgamentos. De maneira geral, a decisão é

baseada em 3 parâmetros fundamentais:

1. Há falha em manter a via aérea protegida/pérvia?

2. Há falha na ventilação ou oxigenação?

3. Há necessidade de se antecipar a um possível desfecho clínico desfavorável?
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4. Um outro modo de racionalizar as indicações de intubação é de acordo com as 6

indicaçÕes do ABCDEG das Vias aéreas:

A - Ar lYia aérea: Há obstrução de via aérea? Estática ou dinâmica?

B - Breathing (Respiração): Há falha na ventilação ou oxigenação?

C - Circulação: O paciente dá indícios de fadiga da musculatura respiratória por estar no

limite de sua resposta metabólica ou hemodinâmica?

D - Deficiência: Há falha em manter a via aérea protegida/pervia?

E - Sequência Esperada: Há necessidade de se antecipar a um possível desfecho clínico

desfavorável?

G - Geral: O paciente está muito agitado e somente com estabelecimento de via aérea

avançada suas doenças serão tratadas da melhor maneira possível?

Sistematizar e entender as indicações de via aérea avançada é importante para saber

quando e como procedê-la.

Definições

o Via Aérea Difícil: aquela em que a avaliação pré procedimento identifica atributos que

predizem laringoscopia, intubação, ventilação com bolsa-válvula-máscara (BMV), uso de

dispositivos supraglóticos ou via aérea cirúrgica mais difíceis do que em outros pacientes

sem esses atributos.

. Via aérea Falha: ocorre quando o plano principal escolhido para estabelecer a via

aérea avançada falha e é necessário lançar mão de planos de resgate. Acontece nas

seguintes condiçÕes:

1. Falha em manter oxigenação adequada durante ou após uma ou mais

laringoscopias.

2. Falha de 3 tentativas de intubação orotraqueal por um médico experiente, mesmo

se a saturação de oxigênio permanecer adequada.

3. Diante de deterioração rápida do quadro clínico (Obrigação do operador agir

imediatamente).
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Clinicamente, uma via aérea falha pode se apresentar de duas maneiras:

1. "Não intubo, não ventilo": não há tempo suficiente para planos de resgate e a via

aérea deve ser obtida imediatamente, devido à incapacidade de se manter uma

oxigenação adequada. Neste cenário, o médico pode tentar dispositivos

supraglóticos, preparando-se para uma via aérea cirúrgica caso não tenha sucesso.

2. "Não lntubo, mas ventilo": Há tempo para avaliar a situação e decidir sobre as

próximas ações a serem tomadas.

o Obrigação de agir: Nesse cenário, a condição clínica do paciente (hipoxêmico, agitado,

rápida deterioração, etc.), força o médico a realizar SRI para criar "a melhor chance" de

intubação.

. Sequência rápida de indução (SRl): Consiste na realização de medicação indutora

seguida imediatamente de um bloqueador neuromuscular de ação rápida objetivando

inconsciência e paralisia muscular para a realizaçâo da intubação traqueal. O uso das

medicações é precedido por pré - oxigenação. Essa ocorre sem necessidade de

ventilação por pressão positiva.

o Sequência estagiada de indução (SEl): Há separação temporal entre a tealização da

indução e do bloqueio neuromuscular objetivando estado dissociativo, porém, mantendo

drive respiratório e proteção de via aérea, para adequada pré-oxigenação em pacientes

com agitação e/ou não cooperativos. Usa-se a quetamina como agente indutor de

escolha. A pré-oxigenação é realizada com o paciente em decúbito > 30 graus e com uso

de máscara não reinalante com alto fluxo de 02. Caso não atinja saturação de oxigênio

maior ou igual a95o/o, utiliza-se ventilação não invasiva com pressão positiva. Com essa

técnica sendo realizada durante 3 minutos até o bloqueio neuromuscular, é possível pré-

oxigenar de forma eficaz, evitando complicaçÕes associadas à dessaturação durante o

período de apnéia e à ventilação com bolsa-válvula-máscara.

o lntubação acordada: Técnica de laringoscopia não precedida de indução e bloqueio

neuromuscular. Em geral, indicada em pacientes com preditores de ventilação difícil ou
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pacientes que não toleram as medicações da sequência rápida. Objetiva-se: certificar-se

que de fato é uma via aérea difícil antes de realizar indução e bloqueio neuromuscular;

ou, realizar de fato a intubação traqueal sem indução e bloqueio, caso as condiçÕes do

paciente não permitam outra abordagem (situaçÕes de rápida deterioração das condições

da via aérea como queimadura, angioedema, etc).

Metodologia e materiais

Uma vez decidido estabelecer uma via aérea, o médico deve realizar as seguintes etapas

1. Avaliar os preditores de via aérea difícil do paciente.

2. Decidir antecipadamente qual será o plano principal e os de resgate para garantir a via

aérea avançada do paciente, assim como verbalizar para toda equipe o seu plano.

3. Completar o checklist - descrito abaixo.

Preditores de Via aérea Dificil:

1. LEMON:

L: Look Externally - lmpressão do médico sobre a dificuldade da intubação. Essa impressão

pode ser devido a deformidades anatômicas, sangramentos, obesidade, paciente agitado,

pescoço curto, entre outros.

E: Evaluaúe - avaliação 3-3-2, que remete à abertura adequada da boca (3 cm), distância

tirentoniana (3 cm) e distância entre o osso hióide e tireóide (2 cm). A avaliação prediz a

possibilidade de deslocamento adequado da língua e a glote estar a uma distância que permita

visualização direta das cordas vocais.

M= Maltampati - Classificação de abertura da boca conforme visibilização do palato mole e

uvula; reflete a relação entre a abertura da boca, o tamanho da língua e o tamanho da orofaringe.

(tr/allampati lll ou lV estão associados com mais falhas de intubação)
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O: Obstruction - obstrução de via aérea superior é um marcador importante de via aérea difícil

Os 4 sinais cardinais são: voz abafada, salivação excessiva, estridor e dispnéia.

N: Neck mobitity - possibilidade de hiperextensão adequada do pescoço.

2. ROMAN:

R: Radiation I Restriction: Radioterapia cervical recente ou pacientes com complacência baixa

ou resistência alta (Asma, DPOC, Edema Pulmonar, Síndrome do desconforto respiratória do

adulto, Pneumonia, etc).

O: Obesidade I obstrução / apneia do Sono - IMC > 26, gestantes, angioedema, abscessos,

tumores, laringoespasmo, hematomas, distensão abdominal, entre outros.

M: Mask Seal / Matlampati / Mate Sex - barba grande, sangue em via aérea, sondas

naso/orogástricas, sexo masculino e Mallampati lll ou lV'

A: Age - pacientes com mais de 55 anos tem mais chance de dificuldade de ventilação com BMV

por causa do tônus muscular das vias aéreas superiores.

N: No teeth - Ausência de dentes dificulta vedação adequada da máscara na face.

3. RODS

R: ResÍrbted Mouth Opening - Dificuldade varia com dispositivo escolhido.

O: Obstruction/Obesity - Pode interferir no acoplamento do dispositivo ou dificultar ventilação

e oxigenação devido à alta resistência/pressão necessária para ventilação.

D= Disrupted or Distorted Airway - lnterferem no acoplamento do dispositivo.

S: Súíff - Alta resistência da via aérea dificulta ventilação através do dispositivo.
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4. SMART

S: Surgery - Distorção da anatomia e perda de referenciais anatômicos

M: Mass - [Vlassas, hematomas ou abscessos podem dificultar referenciais anatômicos.

A: Access/Anatomy - Obesidade, enfisema subcutâneo, infecção de partes moles, edema,

pescoço curto, etc; dificultam referenciais anatÔmicos.

R: Radiation - Distorção da anatomia ou alteração da consistência dos tecidos

Agentes da indução

Agentes de indução: São necessários agentes para induzir analgesia, sedação e relaxamento

muscular

Sedação

T: Tumor: Distorção da anatomia e aumento do risco de sangramento.

. Etomidato (0,2-0,4m9/kg lV)

t\Iedicação de efeito rápido e tempo de ação curto'

Vantaqens: não causa vasodilatação ou depressão miocárdica. Não há claras evidências sobre

a supressão adrenal apos dose única.

. Propofol (2mg/kg lV)

Ír/edicação mais comum utilizada paru SRI'

Vantagens: início em 30-45 segundos, suprime reflexos de via aérea, induz apnéia, duração de

5 a 10 minutos, medicação de escolha para grávidas.

Desvantagens: hipotensão por vasodilatação venosa e arterial, inotrópico negativo.

o Quetamina (1-2mg/kg IV)

Em pacientes com sistema nervoso autonômico intacto causa aumento do tônus simpático. Tem

ação discreta direta cardiodepressora. A quetamina já é um potente analgésico, não

necessitando de analgesia complementar. Além disso, tem efeito broncodilatador, sendo

medicação de escolha em quadros de broncoespasmo.
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Analgesia(opcional)

. Fentanil (1-3ttgÍkg lV)

lnfundir três minutos antes da indução.

. Lidocaína (1-í,5m9/kg lV)

lnfundir dois minutos antes da indução. Suprime o reflexo de tosse prevenindo aumentos

temporários de pressão intracraniana durante intubação, podendo ser útil na asma.

Bloq ueadores Musculares

. Succinilcolina (1-1,5m9íkg lV)

Tempo de ação em 30 a 60 segundos. A maioria dos pacientes têm fasciculaçÕes. Pode causar

aumento da pressão intragástrica.

Desvantaqens: hipertermia maligna, aumento de potássio sérico.

. Rocurônio (í-1,2m9/kg EV)

Tempo de ação em 55 a 75 segundos com duração de efeito de 53 a 73 minutos. Não traz

problemas para pacientes hipercalêmicos ou com potencial para hipercalemia.

. Gisatracúrio (0,4m9/kg EV)

Paciente com hipertensão intracraniana estabelecida ou possibilidade.

Descrição do Manejo da Via aérea

A indicação de intubação marca o início do protocolo (fluxograma)

passo 1 - avaliar se o paciente está arresponsivo ou em iminência de parada cardiorrespiratória'

Se sim, proceder a intubação. Nos casos em que não se presencia o paciente se tornando

arresponsivo, o algoritmo de parada cardiorrespiratória é preponderante (iniciar compressão

torácicas antes de obter a via aérea.

Se a primeira tentativa for bem sucedida está indicada succinilcolina 2mglkg EV para otimizar a

próxima tentativa. Se houver dificuldade em oxigenar o paciente (queda de saturação apesar da

-iI :- Ii ,:',::. " . -, - :jl : .l 
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ventilação), chamar ajuda, tentar um dispositivo supragóticotico, mas logo prosseguir para via

aérea cirúrgica.

Passo 2 - avaliar a possibilidade de via aérea difícil. Se há deteriorização clínica rápida e

obrigação de agir imediatamente, deve-se otimizar a intubação com succinilcolina 2mglkg EV e

prosseguir com a intubação. Novamente, se houver dificuldade em oxigenar o paciente (queda

de saturação apesar de ventilação), chamar ajuda, tentar um dispositivo supraglótico, mas logo

prosseguir para via aérea cirúrgica. Não havendo situação clínica catastrófica ou falha em manter

oxigenação, deve-se preparar para avia aérea difícil otimizando a chance de primeira passagem.

A indução em sequência rápida é realizada. Um médico experiente deve assumir o procedimento

diretamente com algum método de auxiliar na primeira tentativa como bougie ou

videolaringoscopia. Além disso, o material para cricotireoidostomia deve estar em fácil acesso

(dupla preparação).

Nos demais pacientes, deve-se assegutar a pré-oxigenação e opcionalmente a oxigenação

apneica. Deve-se instalar o capnógrafo antes do início do procedimento. lniciar as medicaçÕes

para indução de sequência rápida ou estagiada conforme a indicação clínica. As medicações

para indução devem ser realizadas na sequência preconizada. Decorrido o tempo para efeito

das medicações e constatado sua ação (sedação do paciente e relaxamento muscular) realizar

a intubação orotraqueal. Caso não tenha sucesso o procedimento pode ser repetido no máximo

uma ou duas vezes. Cada repetição diminui o sucesso da intubação e após as duas repetiçÕes

autorizadas a estratégia deve ser mudada. A mudança de estratégia pode ser utilizando-se

médico mais experiente, bougie, videolaringoscopia, dispositivo extraglótico, ou ainda via aérea

cirúrgica.

Em qualquer momento o paciente pode apresentar a falha de via aérea (seja por falha de

oxigenação ou por realizaçáo de três tentativas de intubação por médico experiente). No caso

de não intubar mas ventilar, continuar prosseguindo nas estratégias até a via aérea cirúrgica. No

caso de não intubar e não ventilar (queda de saturação apesar de ventilação) chamar ajuda,

tentar um dispositivo extraglótico, mas logo prosseguir para via aérea cirúrgica.

Sequência Estagiada de intubação (SEl)

Sedação para pré - oxígenação em paciente combativo ou agitado.
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o Quetamina 1-2mglkg lV (infundir em 1 minuto).

r Pré-oxigenação com máscara não-reinalante, bolsa-valva-máscara (apenas acoplado,

sem ventilar. Observação: quetamina lenta não reduz ou abole o drive respiratório), VNl.

. Paralisar e intubar.

Checklist

Checklist de via aérea de emergência

Esle checklist deve estar afixado em todos os locais

da sala de emergência e salas de estabilização e

deverá ser conferido antes de TODA intervenção de

via aérea.

o Revisar a saturação, PA, pH; há como melhorar os

parâmetros antes da intubação?

r Posicionamento: elevação da cabeça e tórax

(linha ouvido-manúbrio), rever a altura da maca.

o Pré-oxigenar: CN 02 + Máscara não reínalante

(fluxo de O2 alto máximo)ou bolsa-valva-

máscara 151/min, vedada; considerar VNI'

r Oxigenação apneica: CN O2 (fluxo no máximo),

patência da via aérea.

e Capinógrafo se disponível na bolsa-valva-máscara

+ válvula de PEEP

o Considerar SNG/SOG

o Aspiração (equipamento preparado e testado)

o Cânula de Guedel (beira leito)

o Laringoscópio (checar luz e posicionar beira leito)

o Videolaringoscópio (ligado e posicionado beira

leito quando disPonível)

o Tubo / Guia: cufftestado, guia em bastão de

hockey

o Bougie (beira leito)

Máscara laríngea (beira leito)

Bisturi e tubo 6 para via aérea cirúrgica (beira

leito
r Medicações - intubação: sedativo/ paralítico; pós

intubação: sedação/a na lgesia

lr1 ll-'j;, i tr.J

Sedação - lntubação

20mg lVEtomidato 0,3mg/kg lV

100-150mg lV 350-

700mg lM
Quetamina (em 1

minuto)
7-2mg/kg lV 5-

10mg/ kg lM

100-140mg tVPropofol 1,5-2mg/ kg lV

20mg lV0,3mg/ kg IVMidazolan

Paralíticos - lntubação

1,5mg/ kg lV

4mglkg lM

100mg lV
150mg lM (dose

máx.)
Succinilcolina

1,0mg/ kg lV 70mg lVRocurônio

280mg lV0,4mgl kg lVCisatracúrio

DiluiçãoSedação pós intubação

5-50mcg/ kg/minPropofol (10mg/ml)

100mg + 98mL SF0,Os-O,Amelke/hQ.uetamina (50me,mL)

150mg + 120m1SF0.05-0.4mgl kg/minMidazolan (50Ue/ mL)

DiluiçãoAnalgesia pós intubação

1000mcg + 80mLSFo,02-o,07ve/ks/minFentanil (50Ug/ mL)

DiluiçãoParalítico pós intubação

100mg + 50mL SF
0.18mg/kg (Ataque)

0.6- 0.72me/ke/min
Cisatracúrio

Dose habitualMedicação Dose

HMAS.CER.PTM.DIR.NQA.OO8.3
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VAD

Deteriorização
clínica?

Obrigação de aglr:
Succinilcolina

zmglkgEv

Falha em
manter

oxigenação?

\.']Sucesso
previsto com de

BVM ou DEG?

Sucesso
previsto de

roT?

lntubação
acordado

SRl com
preparo
duplo

ML intubadora
VideolaringoscoPia

Laringoscópio flexível
lntubação às cegas

Cricotireoidostomia

PCR: Parada CardiorresPiratória

VAD: Via Aérea Difícil

IOT: lntubação orotraqueal

DEG: Dispositivo Extraglótico

SRI: Sequência RáPida de lndução
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@ PREFETTURA DA CTDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Governo e lntegridade Pública

Hospital Municipal Albert Schweitzer

Anexos

Cormack e Lehane:

Cormacl<-Lehane
Grade I

Cormack-Lehane
Grade ll

Cormack-Lehane
Grade lll

Cormack-Lehane
Grade lV
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PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Governo e lntegridade Pública

Hospital Municipal AlbeÉ Schweitzer

@

Mallampati:

Classe I Classe ll Classe llt Classe lV

Este protocolo foi baseado no Protocolo do Hospital das CIínicas da faculdade de Medicina da universidade de

São Paulo - HCFMUSP
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