EDUCAGAO PERMANENTE e SALA VERMELHA

PILAR 2

PASSO A PASSO DA IOT

APOSTILA MEDICA ILUSTRADA

PILAR2 )

'PASSO A PASSO DA 10T

[ 10T E SOMENTE A PASSAGEM DO TUBO |

1. PREPARAR 2. EXECUTAR 3. CONFIRMAR ¢« ESTABILIZAR

PREPARAR ° EXECUTAR - CONFIRMAR - ESTABILIZAR

-
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Intubagdio orotraqueal como processo: preparar, executar, confirmar e estabilizar. Inagem diddtica do projeto; sem identificagcdo de
paciente.

MENSAGEM CENTRAL A I0T ndo comega na laringoscopia e ndo termina quando o tubo atravessa as cordas vocais.

VERSAO DIDATICA REVISADA e 2026
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MODULO 01

Apresentagdo e escopo

Como utilizar esta apostila com seqguranga

Esta apostila transforma a aula sobre intubacdo orotraqueal (I0T) em um material de estudo estruturado para médicos e
equipes que atuam no pronto atendimento e na Sala Vermelha. O foco é a sequéncia rapida de intubacdo em adultos
criticamente enfermos, integrando preparacao, fisiologia, técnica, confirmacdo e estabilizacdo pds-tubo.

ESCOPO Material educacional. Ndo substitui julgamento clinico, treinamento pratico, prescri¢cao individualizada, bula vigente
nem protocolo institucional aprovado.

Hierarquia usada na revisao

Diretrizes e estudos atuais: SCCM 2023; DAS 2025; ASA 2022; PUMA 2022; ensaios PREOXI, DEVICE e PreVent.
Sintese didatica revisada: conteldo clinico organizado para consulta e treinamento.
Imagens fornecidas: utilizadas quando compativeis com o texto revisado e sem identificacdo de pacientes.

A wnNRE

Transcrigao integral: mantida como registro da aula, ndo como fonte normativa isolada.

O que esta apostila ndo cobre

e Via aérea pedidtrica, obstétrica e neonatal em detalhe.

e Técnica completa de intubagdo acordada, fibrobroncoscopia ou cricotireoidostomia.

e Ventilacdo mecanica prolongada, desmame ou extubacgdo.

e Substituicdo de competéncia técnica: o procedimento exige treinamento e supervisdo adequados.

REGRA DE SEGURANCA Em divergéncia entre aula, imagem, apostila e protocolo institucional, prevalece o protocolo
institucional vigente.
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MODULO 02

Objetivos de aprendizagem

O que a equipe deve ser capaz de fazer ao final

Reconhecer indicagées clinicas de I0T sem depender de um Unico niumero ou escala.
Identificar via aérea anatomicamente, fisiologicamente e contextualmente dificil.
Preparar equipe, monitorizacdo, equipamentos, farmacos e planos de resgate.
Escolher uma estratégia de pré-oxigenac¢do adequada ao grau de hipoxemia.
Antecipar e reduzir hipotensao, dessaturacao e parada peri-intubacgao.

Selecionar indutor e bloqueador neuromuscular de forma individualizada.
Maximizar sucesso na primeira tentativa e limitar tentativas improdutivas.

©® N Uk WwN R

Confirmar a ventilagdo traqueal com capnografia com curva e iniciar o pacote pds-I0OT.

COMPETENCIA ESPERADA A equipe deve verbalizar um plano priméario e um plano de resgate antes da indug3o, além de
reconhecer o momento de abandonar uma técnica que falhou.

Modelo mental recomendado

_ PERGUNTA-CHAVE RESULTADO ESPERADO

Preparar O que pode dar errado e como resgataremos? Plano A-D, papéis, materiais e fisiologia otimizados.
Qual técnica oferece maior chance de sucesso o . . . ~ .

Executar = Primeira tentativa otimizada, com oxigenagdo continua.
agora?

Confirmar Ha CO, exalado sustentado e compativel? Posigdo traqueal confirmada e profundidade avaliada.

O paciente esta ventilado, perfundido, sedado e

Ventilagdo, analgesia, sedagdo e hemodinamica ajustadas.
seguro?

Estabilizar
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MODULO 03

Quando indicar IOT?

Decisdo clinica integrada, nGio um gatilho isolado

PILAR 2 — PASSO A PASSO DA 10T

QUANDO INDICAR I0T? -

oF

FALHA NA VENTILACAO / “a \
e %1—

PROTECAO DA VIA AEREA

Incapacidade de manter ou proteger a via aérea.

—

Trabalho respiratério intenso, fadiga \
ou ventilagéo ineficaz. \\

FALHA NA OXIGENAGAO

Hipoxemia persistente apesar das
medidas iniciais.

-

- &
EVOLUGAO CLINICA DESFAVORAVEL f/ : 7

\ B
Antecipe a deterioragdo: ndo espere H\ |II'A)

a faléncia respiratdria.

i
L )
-~ Y [

N

Avalie o contexto clinico; ndo se baseie em um Unico parametro.

Quatro grupos prdticos de indicagéo. As imagens clinicas foram desfocadas e ndo permitem identificagdo do paciente.

[arpo | exewpios PONTO DE DECISAO

Rebaixamento progressivo, perda de reflexos,
secregbes/vémitos sem manejo seguro, lesdo
inalatdria.

Protecdo da via aérea

Fadiga, hipercapnia progressiva, térax instavel,

Falha ventilatéria
obstrugdo, faléncia da VNI.

Hipoxemia persistente apesar de oxigénio/VNI, shunt
Falha de oxigenagao . P P . Np L & /
importante, deterioragdo rapida.
Sepse com fadiga, edema progressivo de via aérea,

Evolugdo desfavoravel K i - L.
queimadura de face, deterioragdo neuroldgica.

Avaliar capacidade real de proteger a via aérea; Glasgow <8 é
alerta, ndo regra absoluta.

Trabalho respiratério, tendéncia clinica e resposta as medidas
iniciais.

Reserva apneica reduzida exige estratégia reforcada de pré-
oxigenagao.

Antecipar faléncia quando a reversdo imediata é improvavel.

ATENCAO Saturacdo momentaneamente aceitdvel ndo exclui necessidade de |OT. Considere tendéncia, esforco, reserva

fisioldgica e possibilidade de deterioragdo.
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MODULO 04

Prioridades e principais complicacoes

A técnica deve servir a fisiologia do paciente

O PASSO A PASSO DA 10T

ESTABELECENDO AS PRIORIDADES

( 8 PRESERVAR A VIDA
E3 NAO CAUSAR OU AGRAVAR DANOS
E] CONFORTO

* SEMDOR
o SEM INCONSCIENCIA

| 8 FACILITAR A IOT
PRINCIPAIS COMPLICAGCOES NA 10T

Reserva de O; durante apneia

60— — L A A
O 1 2 3 4 5 6 7 &8 8 10
Tempe de apneia

DESSATURACAO HIPOTENSAO

Prioridades clinicas e complicagées dominantes da 10T no paciente grave. Imagem diddtica do projeto.

PRIORIDADE TRADUCAO OPERACIONAL

) Oxigenar, ventilar e perfundir; interromper o procedimento para resgatar oxigenacdo quando
1. Preservar a vida € ) P ! P P P 8 genagdoq
necessario.

" Evitar hipotensdo profunda, hipoxemia, multiplas tentativas, trauma e intubagdo esofdgica nao
2. Ndo causar ou agravar danos reconhecida

3. Garantir conforto Indugdo adequada, bloqueio quando indicado e analgesia/sedagdo pds-tubo sem atraso.

Posicdo, equipamento, operador, videolaringoscopia/adjuntos e trabalho em equipe orientados a

4. Facilitar a 10T L
primeira passagem.

COMPLICACOES DOMINANTES Dessaturacdo e hipotensdo podem coexistir e precipitar parada cardiaca peri-intubac3o.
Previna ambas antes de administrar o indutor.
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MODULO 05

A 10T como processo: os 7 Ps

Sequéncia diddtica para organizar o raciocinio

A8 10T: OS 7 Ps

Sequéncia rapida, segura e organizada

W[ PrIORIDADES |
o ; 1. PRESERVAR A VIDA
: e, | A

2. NAO CAUSAR DANOS

& Plano /¢ 3. CONFORTO
: SEM DOR
INCONSCIENCIA

e T 4. FACILITAR A 10T

-

PRIORIDADES 1 E 2

| PARALISIA + INDUCAO

ll—-'

o | POSICIONAMENTO

-

PASSAGEM DO TUBO

‘nm-s
| PS'INTUBA(;AO .
05

CONFIRMAR » FIXAR  VENTILAR » MONITORIZAR

@ ‘ 10T E UM PROCESSO:  PREPARAR ~  EXECUTAR CONFIRMAR ESTABILIZAR

Viséo geral dos 7 Ps. A sequéncia é um modelo cognitivo; a execugdo real pode exigir etapas simultdneas ou adaptagdo ao contexto.

3 € S3AvaAlNoldd
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MODULO 06

12 P — Preparacao

Paciente, equipe, materiais e plano de resgate

PILAR 2 — PASSO A PASSO DA 10T

1. PREPARACAO
A. PACIENTE B. MATERIAIS C.PLANOB

PREDITORES ANATOMICOS EQUIPAMENTOS i DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

\ - . 3 ) § -‘ J y
{ ?D) g

v w 7

4 e o
o5 A b

ASPIRACAO  LARINGOSCOPIO /

== VIA ALTERNATIVA
R DE RESGATE
S 4
c {IRERY
- - !
w ||/t
ik . e T
CHECKLIST PLANO B
= MEDICAGOES (AMPOLAS) @ Via aérea ndo prevista?
AVALIACAOQ RAPIDA n & Oxigenacio adequada?
» ¥ ’ ( @ Dispositivo alternativo
A\ PREDICAQ DE VIA AEREA DIFICIL 4 disponivel?
iraci ?
8% RisCOFISIOLOGICO © ispitagi pratal

@ Equipe informada?
1 ! @ Plano executado?

2. PRE-OXIGENAGAO

RESERVA DE OXIGENIO E TEMPO ATE DESSATURACAO VEDACAO ADEQUADA CANULA NASAL
DA MASCARA DE OXIGENIO

SAUDAVEL /\\ -
= ADULTO v N\
COMORBIDADES e of
2
== OBESIDADE \'@
W

SATURAGAD
(%)

) (~A
v | ==
Vi Q P
s DOENGA PULMONAR 4

AVANGADA / GRAVE ‘/

MENOR RESERVA: ;
CRIANGA, GESTANTE, POSICIONAMENTO: CABECEIRA ELEVADA (RAMPED) ———

OBESIDADE, DOENGA H
PULMONAR F 1 02

ALTA

i

TEMPO

‘ o Otimizar a pré-oxigenagdo antes da indugao.

Preparagdo e pré-oxigenagdo: avaliagdo anatémica e fisiologica, equipamentos, plano B e reserva de oxigénio.
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MODULO 07

Preparag¢ao operacional

O checklist comega antes de aspirar os medicamentos

Equipe Lider; operador; responsavel por farmacos; ventilagio/monitorizaco; plano de ajuda e resgate.
Monitorizagao ECG, SpO,, pressdo ndo invasiva ciclada frequentemente, capnografia pronta e acesso venoso funcionante.

Fonte de O, testada; mdscara com reservatorio, bolsa-valvula-mascara com PEEP, canula nasal e VNI quando

Oxigenagdo indicada.

Sistema ligado, cateter disponivel e alcance confirmado; considerar dois sistemas em alto risco de contetdo

Aspiragao
pirag gastrico.

Dispositivo primario testado; ldaminas/tamanhos; tubo com cuff testado; estilete ou bougie conforme

Laringoscopia L.
e P estratégia.

Dispositivo supraglético de 22 geragdo, ventilagdo com mdscara, material para acesso frontal de emergéncia e

Resgate . B
8 ajuda acionavel.

Pés-tubo Circuito/ventilador, fixacdo, sedoanalgesia, vasopressor, gasometria e capnografia continua preparados.

Time-out antes da inducao

e Indicagdo: por que o paciente precisa ser intubado agora?

e Dificuldade: quais riscos anatomicos, fisioldgicos e contextuais existem?

e Plano A: dispositivo, lamina, tubo, adjunto e operador.

e Plano B/C/D: como oxigenaremos ap0s falha e quando avangaremos?

e Gatilhos de interrupgao: SpO, em queda, hipotensdo, tempo excessivo, sangramento ou perda de ventilagdo.

FATOR HUMANO Uma pessoa que ndo estd realizando a laringoscopia deve acompanhar tempo, saturagdo, pressao e
numero de tentativas, alertando contra fixacdo na tarefa.
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MODULO 08

Via aérea dificil: trés dimensoes

Anatomia, fisiologia e contexto

m EXEMPLOS COMO MITIGAR

Abertura oral reduzida, limitacdo cervical, . . . . L, .
¢ Melhor operador/dispositivo; videolaringoscépio; bougie;

Anatdmica obesidade, secre¢do/sangue, massa, trauma o N L. ]
facial posicdo; succdo; estratégia acordada quando indicada.
acial.
Fisiologica Hipoxemia, choque, acidose metabdlica grave, Pré-oxigenacdo avancada; vasopressor/volume seletivo;
IS1 { Ag . ~ . . Aotz . L .
faléncia de VD, hipertensdo intracraniana. preservar ventilagdo minuto; minimizar apneia.

Equipe reduzida, ambiente apertado, baixa
Contextual luminosidade, equipamento limitado,
transferéncia iminente.

Organizar o ambiente, antecipar ajuda, padronizar carrinho e
reduzir interrupgdes.

Quando considerar abordagem acordada

Segundo a ASA, a abordagem acordada deve ser considerada quando houver previsao de ventilacdo dificil com
mascara/dispositivo supraglotico, alto risco de aspiragdo, intolerdncia a breve periodo de apneia ou dificuldade esperada
para acesso invasivo de emergéncia [3].

DECISAO CRITICA Se o paciente n3o tolerara a perda da respiracdo espontinea e o resgate é incerto, induzir anestesia geral
pode transformar dificuldade prevista em emergéncia CICO.

Avaliagao rapida util

e LEMON ou avaliagdo equivalente: olhar externo, regra 3-3-2, Mallampati quando possivel, obstrucdo e mobilidade
cervical.

e Avaliar vedacdo de mdscara, presenca de barba, edentulismo, obesidade e risco de ventilagdo dificil.

e Nado permita que uma avaliagdo anatomica tranquilizadora oculte choque, hipoxemia ou acidose grave.
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MODULO 09

22 P — Pré-oxigenacgao

Construir reserva antes da apneia

O objetivo é substituir nitrogénio alveolar por oxigénio e maximizar o tempo até dessaturacdo. Em geral, utiliza-se FiO, de

1,0 com vedacgdo adequada e estratégia escolhida conforme a gravidade. O nimero de minutos é menos importante do

gue a qualidade da pré-oxigenacao e a resposta do paciente.

CENARIO ESTRATEGIA PREFERENCIAL OBSERVACOES

Mascara com reservatdrio ou bolsa-valvula-mdscara com

Sem hipoxemia grave N i .
vedagdo efetiva; canula nasal como complemento.

Hipoxemia grave / shunt VNI com pressdo positiva e FiO, 1,0 quando tolerada.

Laringoscopia dificil Oxigénio nasal de alto fluxo, se disponivel, e estratégia para
prevista manter oxigenagdo durante tentativas.

Posigdo ramped/cabeceira elevada; vedagdo rigorosa;

Obesidade/gestagao

/8 ¢ considerar PEEP/VNI.

Agitagdo impede pré- Sequéncia atrasada: dissociagdo titulada, geralmente com
oxigenagdo cetamina, mantendo ventilagdo espontanea.

Cabeceira elevada; fluxo adequado; monitorar
resposta.

O PREOXI reduziu hipoxemia comparado a mascara
de oxigénio em adultos criticos [6].

N3o substitui VNI na hipoxemia grave quando a
pressdo positiva é necessdria.

Reserva funcional reduzida e dessaturagdo
acelerada.

Executar somente com equipe e plano prontos para
deterioragdo ou apneia.

risco de aspiragao [8].

DURANTE A APNEIA Oxigenagdo nasal pode ser mantida. Ventilagdo suave com bolsa-mascara apés indugdo pode reduzir
hipoxemia em pacientes selecionados; use duas maos, PEEP e o menor volume que produza elevagdo toracica, ponderando
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MODULO 10

32 P — Otimizacgao fisiologica

Ndo existe indugdo “neutra” no paciente em choque

FENOTIPO RISCO PERI-IOT PRIORIDADE ANTES DA INDUGAO

VNI/PEEP quando indicada, sucgdo, posi¢do, oxigenagdo continua e

Hipoxemia Dessaturagdo profunda, bradicardia, parada. . . .
primeira tentativa otimizada.

. . Colapso cardiovascular por redugdo de ténus e Vasopressor preparado/iniciado; volume somente se responsivo ou

Choque/hipotensio ) o . ) )
retorno venoso. hipovolémico; dose do indutor reduzida e titulada.

Acidose metabdlica Piora abrupta do pH quando cai a ventilagdo Evitar apneia prolongada; preservar ventilagdo espontdnea quando
grave minuto. possivel; ventilagdo pds-tubo compativel com a demanda.
Faléncia de ventriculo Queda de pré-carga, aumento de resisténcia Evitar hipoxemia, hipercapnia, acidose e pressdes excessivas;
direito pulmonar e choque. suporte hemodinamico individualizado.
Hipertensao Hipoxemia, hipotensdo e resposta simpatica Evitar hipotensdo/hipoxemia; técnica suave; ventilagdo e pressdo
intracraniana agravam lesdo secundaria. adequadas.

Fluido e vasopressor

Nado se recomenda volume empirico indiscriminado para todo paciente antes da IOT. A reposicdo deve considerar
hipovolemia, responsividade e risco de congestdo. Em choque, norepinefrina por infusdo é geralmente o vasopressor
preferido; diluicdes em bolus (“push-dose”) aumentam risco de erro e s6 devem ser usadas quando previstas em
protocolo institucional, com preparagdo padronizada e monitorizagdo continua.

META PRATICA N3o administre o indutor enquanto a equipe ainda discute como tratar a hipotens3o esperada. O plano
hemodinamico deve estar executdvel antes da indugdo.
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MODULO 11

Pré-tratamento: quando usar

Rotina histdrica ndo significa beneficio universal

O pré-tratamento farmacolégico nado é etapa obrigatdria para todos. A prioridade é corrigir hipoxemia e instabilidade, e
ndo atrasar uma IOT urgente. Fentanil pode ser considerado para atenuar resposta simpatica em cendrios selecionados,
desde que o paciente ndo esteja hipotenso e exista tempo para efeito.

FARMACO USO POSSIVEL ALERTAS

Fentanil 1-3 microgramas/kg IV, administrado lentamente, em Hipotensao, bradicardia e rigidez toracica com doses
entani L - - ~ .
indicagdo individualizada. altas/rapidas; ndo usar automaticamente.
Lidocaina Ndo recomendada rotineiramente para prevenir Evidéncia insuficiente para beneficio clinico na SRI;
I I - . . ~ . .
aumento da pressao intracraniana. pode causar hipotensdo/bradicardia.
Atropina Ndo é pré-medicagdo rotineira do adulto. Reservar para indicagGes especificas.

CORRECAO DA AULA A mensagem correta é: o fentanil é opcional e seletivo. Em choque ou presséo limitrofe, pode
aumentar o risco de colapso hemodinamico.

Sequéncia atrasada de intubacao

Quando a agitagdo impede pré-oxigenagdo, pode-se usar sedagdo dissociativa titulada, usualmente cetamina, mantendo
ventilacdo espontanea enquanto se realiza pré-oxigenagao. A equipe deve estar pronta para converter imediatamente
para SRI se ocorrer apneia, obstrucdo ou deterioragao.
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MODULO 12

42 P — Inducgao

Escolher o indutor pelo paciente, ndo pelo hdbito

DOSE IV USUAL PARA
AGENTE VANTAGENS PRINCIPAIS RISCOS

SRI

Apneia se rapida/alta; sialorreia; resposta

. 1-2 mg/kg; reduzir/titular Dissociagdo, analgesia, broncodilatagdo; pode A . ~
Cetamina B/KE; %40, . g~ ! . 540; p hemodinamica imprevisivel na deple¢io
em choque profundo. preservar ventilagdo em sequéncia atrasada. .
catecolaminica.
. Inicio rapido e menor depressdo cardiovascular Mioclonia, ndusea, supressao adrenal transitoria;
Etomidato 0,2-0,3 mg/kg. nicioftap i3 . ! bEXD !
imediata. ndo oferece analgesia.
1-2 mg/kg em estaveis;
reduzir substancialmente S . . . . Hipotensdo e depressdo miocardica; evitar dose
Propofol . . A Inicio rdpido; anticonvulsivante; broncodilatagdo. . .
em idosos, hipovolémicos plena na instabilidade.
ou chocados.
L. . . Inicio menos previsivel; hipotensdo e apneia; ndo
) . Amnésia, anticonvulsivante, ampla , . 3 i
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg, titulado. é agente ideal quando alternativas apropriadas

disponibilidade. . P
estdo disponiveis.

PRINCIPIO O rétulo “hemodinamicamente estavel” n3o elimina risco. A dose, a velocidade, o choque e o suporte vasopressor
importam mais do que escolher um farmaco por reputagao.

Regras de administracao

e Confirmar peso estimado e estratégia de peso quando aplicavel.

e Rotular seringas com nome, dose total e concentragao.

e Administrar o indutor antes ou imediatamente junto do bloqueador, conforme o plano; nunca paralisar paciente
consciente.

e Preparar analgesia e sedagdo de manutengdo antes da laringoscopia, sobretudo quando rocuronio for usado.
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MODULO 13

Indutores em cenarios frequentes

Decisdo orientada por risco

CENARIO OPCAO RAZOAVEL COMENTARIO

. . . Cetamina ou etomidato, com dose Nenhum agente substitui vasopressor e corregdo da fisiologia.
Choque séptico/hipotensio o . )
individualizada. Evitar propofol em dose plena.
Cetamina ou propofol se hemodinamicamente Tratar broncoespasmo e garantir tempo expiratério apds
Broncoespasmo , A .
tolerdvel. intubagao.

Propofol, midazolam ou cetamina conforme

Estado de mal epiléptico
prieptl hemodindmica.

Priorizar controle das crises sem provocar hipotensao.

. Etomidato ou cetamina sdo opgdes; evitar A cetamina ndo é contraindicada apenas por suspeita de
Trauma craniano ) ) . . ) - .
hipoxemia e hipotensao. hipertensdo intracraniana.
Agitagdo com necessidade X . . L . N ,
Cetamina titulada em sequéncia atrasada. Manter ventilagdo espontanea e observagdo continua.

de pré-oxigenacdo

EVITE ATALHOS N3o copie volumes de ampola dos slides. Apresentagdes variam. Prescreva em mg ou microgramas, confira a
concentragao disponivel e realize dupla checagem.

Etomidato e sepse

Uma dose Unica causa supressao de 11B-hidroxilase, porém diretrizes atuais ndo proibem o etomidato na sepse. A decisdo
deve equilibrar estabilidade imediata, alternativas, gravidade e protocolo local [1].
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MODULO 14

Bloqueio neuromuscular

Facilitar a primeira tentativa e reduzir trauma

Na SRI do adulto critico, o uso de bloqueador neuromuscular apés sedacdo adequada aumenta a chance de boas
condi¢Ges de intubagdo. SCCM recomenda bloqueio, usando succinilcolina ou rocurénio conforme contraindicagdes e
contexto [1].

AGENTE DOSE IV PARA SRI INiCIO / DURAGAO APROX. PONTOS-CHAVE

Rapida e curta; evitar em risco de hipercalemia, doenca
neuromuscular, desnervagdo, imobilizagdo prolongada,
queimadura/lesdo muscular apos fase inicial, histéria de
hipertermia maligna ou deficiéncia de pseudocolinesterase.

Succinilcolina 1-1,5 mg/kg. 45-60s / 6—10 min.

Sem risco de hipercalemia; paralisia prolongada exige sedagao e
Rocurdénio 1,2 mg/kg para SRI. 45-75 s / 40-70 min ou mais. analgesia continuas. Reversdo imediata com sugamadex
depende de disponibilidade, dose adequada e protocolo.

CORRECAO DA AULA Para rocurdnio na SRI, adota-se em geral 1,2 mg/kg. Ndo utilizar 1,5 mg/kg como dose fixa universal. A
dose deve ser prescrita em mg e calculada para o paciente.

Paralisia nao é sedagao

O rocurdnio pode abolir movimento por tempo prolongado sem produzir inconsciéncia ou analgesia. Sedoanalgesia de
manutengdo deve estar prescrita e pronta antes da indugdo, com inicio imediato apds confirmacgdo do tubo.
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MODULO 15

Succinilcolina: contraindicag¢Oes praticas

Reconhecer o risco de hipercalemia e eventos raros graves

SITUAGAO CONDUTA

Hipercalemia conhecida ou suspeita Evitar succinilcolina; preferir bloqueador ndo despolarizante.

Doenga neuromuscular, denervagao, lesdo

R Evitar apds desenvolvimento de receptores extrajuncionais; risco de hipercalemia grave.
medular ou AVC com paresia

Queimadura extensa, esmagamento ou O risco aumenta apods as primeiras 24—48 horas e pode persistir por meses; avaliar
rabdomidlise contexto.

Imobilizagdo prolongada/estado critico Evitar quando houver atrofia e desnervagao funcional relevantes.

Hipertermia maligna pessoal/familiar Contraindicagdo; seguir plano especifico.

Deficiéncia de pseudocolinesterase Risco de bloqueio prolongado; evitar se conhecida.

NAO SIMPLIFIQUE “Grande queimado >72 h” e “acamado” sdo lembretes incompletos. O risco depende de tempo,
desnervacdo, lesdo muscular, imobilizagdo e potassio.

Se houver duvida

Rocurdnio é alternativa segura quanto a hipercalemia, mas prolonga a paralisia. Garanta ventilacdo, seda¢do e capacidade
de resgate antes de administra-lo.
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MODULO 16

52 P — Posicionamento

Alinhar anatomia, maximizar oxigenagGo e acesso

PACIENTE POSICAO INICIAL

Cabeceira elevada; flexdo cervical com extensdo atlanto-occipital quando ndo houver contraindicagao;

Adulto padrio . ) -
meato auditivo externo alinhado ao esterno como referéncia.

Posigdo ramped com elevagdo de cabeca, ombros e tronco até alinhamento meato-esterno; manter durante

Obesidade . . ) .
pré-oxigenacdo e laringoscopia.

Estabilizagdo manual em linha, evitando hiperextensdo; antecipar videolaringoscdpio e operador

Possivel lesdo cervical .
experiente.

Cabeceira elevada pode ser limitada pela hemodinamica; individualizar sem sacrificar oxigenagao e

Hipotensao grave .
ergonomia.

O que otimizar antes da lamina

e Altura da cama préxima ao nivel do processo xifoide do operador.

e Cabeca centralizada, acesso oral livre e circuito/aspiracdo sem cruzar o campo.
e Videolaringoscépio posicionado para que equipe e operador visualizem a tela.
e Manter canula nasal ou estratégia de oxigenacao definida durante a tentativa.

ERGONOMIA Posicionamento ndo é detalhe estético: melhora vedacdo da mascara, reserva de oxigénio, visualizagdo e
controle do instrumento.
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MODULO 17

62 P — Passagem do tubo

Primeira tentativa otimizada

A diretriz DAS 2025 prioriza maximizar a probabilidade de sucesso, manter oferta continua de oxigénio e avancar pelo
algoritmo quando uma técnica falha [2]. O objetivo ndo é repetir a mesma manobra, mas corrigir a causa da falha.

ANTES DA TENTATIVA DURANTE SE FALHAR

Melhor operador disponivel; posi¢do; Insergdo cuidadosa; visdo da glote; Retirar, reoxigenar, corrigir
sucgdo; dispositivo testado; manipulagdo laringea externa quando util; posicdo/lamina/succdo/relaxamento e
tubo/estilete/bougie preparados. tempo e SpO, monitorados. mudar técnica ou operador.

Videolaringoscopia

No estudo DEVICE, videolaringoscopia aumentou o sucesso na primeira tentativa em adultos criticos comparada a
laringoscopia direta, sem reduzir de forma demonstrada todas as complicagdes [7]. Quando disponivel e dominada, é
opcao preferencial para maximizar a primeira passagem.

Limite de tentativas

Tentativas repetidas aumentam trauma, edema, sangramento e dificuldade de ventilagdo. Um modelo razodvel é limitar a
trés tentativas, com uma tentativa adicional por profissional mais experiente, sempre reavaliando oxigenacao e
necessidade de avancar para resgate [3]. Em emergéncia real, o limite pode ser menor.

PARE E OXIGENE A queda de saturagdo ou perda de ventilagdo tem prioridade sobre completar a intubagdo. Retire o
laringoscopio, reoxigene e mude a estratégia.
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MODULO 18

Falha de intubacao: Plano A-D

Progredir, ndo perseverar

PLANO OBIJETIVO AGOES PRINCIPAIS

A — Intubagao Tubo na traqueia na primeira tentativa Videolaringoscépio/laringoscépio, adjunto, sucgdo, posigdo e operador
traqueal otimizada. adequados.

B — Dispositivo Restabelecer oxigenagdo apos falha de . . . . .
Dispositivo de 22 geragdo, tamanho correto, reposicionamento e capnografia.

supraglético intubagdo.
C — Ventilagdo Oxigenar enquanto se reorganiza ou desperta N . , , . .

, i s q & P Duas méos, canula orofaringea/nasofaringea, PEEP, ajuda e capnografia.
com mascara quando possivel.
D — Acesso
frontal de Resgatar CICO: ndo intuba, ndo oxigena. Declarar CICO, pedir material/ajuda e executar técnica treinada sem atraso.
emergéncia

CICO Se ndo é possivel oxigenar com tubo, dispositivo supraglético ou mascara, a prioridade é acesso frontal de emergéncia.
N3do permita que tentativas adicionais atrasem o resgate.

ApOs cada intervengao

Confirmar ventilacdo pela curva de capnografia quando possivel.
Reavaliar SpO,, movimento tordcico, pressdo e tempo decorrido.
Verbalizar: oxigenacdo fécil, marginal ou impossivel.

A wnN e

Avancgar, otimizar ou mudar o plano com base nessa resposta.

Apostila Médica 2026  Material educacional ¢ Pagina 19



PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL ¢ EDUCAGAO PERMANENTE | PILAR 2 o VIA AEREA

MODULO 19

72 P — Confirmacao e fixagao

Capnografia com curva é o padrdo de sequranga

Ausculta, expansao toracica, embacamento do tubo e melhora da saturagdo sdo sinais auxiliares e podem enganar. A
presenca de CO, exalado sustentado na capnografia com curva é o principal método para excluir intubagdo esofagica [4].

CRITERIO DE CO, EXALADO SUSTENTADO INTERPRETAGAO

Curva sobe na expirag¢do e cai na inspiragao Padrdo respiratdrio coerente.

Amplitude consistente ou crescente por pelo menos 7 ventilagdes Evita aceitar um tragado transitério por CO, gastrico.
Pico >1 kPa (7,5 mmHg) acima da linha de base Amplitude minima proposta pelo consenso PUMA.
Tragado clinicamente apropriado Relacionar frequéncia, amplitude, perfusdo e contexto.

SE NAO HOUVER CO, SUSTENTADO Presuma intubagdo esofagica até exclusdo ativa. A remocdo do tubo é a resposta padrio
guando a confirmac¢do ndo pode ser obtida em tempo oportuno; investigue simultaneamente baixo fluxo pulmonar,
desconexdo e obstrugdo [4].

Fixacao e profundidade

e Registrar profundidade na arcada/rima labial e manter o tubo centralizado, quando possivel.

e Reavaliar apds movimentacgdo, transporte ou mudanca brusca da curva/pressdes.

e Radiografia auxilia na profundidade e complica¢cGes, mas ndo deve atrasar reconhecimento de intubacao esofagica.
e Insuflar cuff e monitorar pressao, em geral 20—-30 cmH,0, conforme protocolo e equipamento.
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MODULO 20

Pacote pds-intubacao

Confirmar, fixar, ventilar, sedar e monitorar

ACAO EXECUGAO

Capnografia continua

Ventilagdo mecanica

Oxigénio

Analgesia e sedagdo

Hemodinamica

Profundidade/cuff

Exames

Comunicagao

Manter curva e alarmes; investigar imediatamente perda ou mudanga incompativel.

Iniciar estratégia protetora; volume corrente baseado no peso predito, ndo no peso real; individualizar
PEEP e frequéncia.

FiO, inicialmente suficiente para seguranga, reduzindo-a conforme saturagdo e gasometria para evitar
hiperoxia prolongada.

Iniciar imediatamente e titular a metas; jamais confiar na paralisia como evidéncia de conforto.

Pressdo frequente/continua; tratar hipotensdo; reavaliar pneumotérax, auto-PEEP, hipovolemia,
vasoplegia e efeito farmacoldgico.

Documentar marcagao, fixar, medir pressao do cuff e solicitar imagem quando indicada.
Gasometria ap0s estabilizacdo, eletrdlitos e avaliagdo etioldgica conforme quadro.

Registrar indicacao, dificuldade, dispositivo, tentativas, farmacos, complicagdes e plano de
transferéncia/UTI.

ALERTA Hipotensdo pds-I0T ndo é “esperada e aceitavel”. Investigue rapidamente causa hemodinamica e ventilatdria,
incluindo pneumotdrax hipertensivo e hiperinsuflagdo dinamica.
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MODULO 21

Checklist operacional completo

Leitura em voz alta antes da indugéo

ETAPA CHECK

Indicagdo
Equipe
Monitor
Oxigenagdo
Equipamento
Resgate
Fisiologia
Farmacos
Execugdo
Confirmagdo

Pés-10T

o Indicagdo confirmada o Reversiveis avaliados O Necessidade de abordagem acordada considerada
0O Lider o Operador o Farmacos 0 Ventilagdo/monitor o Ajuda/resgate

0 ECG o SpO, o PAciclada o Capnografia pronta o Acesso venoso testado

00, 100% o Vedagdo o PEEP/VNI se indicada o Canula nasal o Meta de reoxigenagao

0 Aspiragdo O Laringoscépio/VL o Tubos/cuff o Estilete/bougie o BVM

0 Supragldtico o Mdéscara 2 maos o Plano CICO o Material de acesso frontal

0 Hipoxemia o PA/choque 0 Acidose o VD o Vasopressor/volume planejados

O Indutor O Bloqueador o0 Doses em mg 0O Rétulos O Sedoanalgesia pds-tubo

0 Posi¢do 0 Plano A verbalizado o Limite de tentativas o Gatilho para parar/reoxigenar

0 CO, sustentado 0 Profundidade o Cuff o Fixagdo o Ausculta complementar

o Ventilador o Sedagdo/analgesia o Hemodindmica o Gasometria O Registro/transferéncia

PAUSA OBRIGATORIA Se algum item critico n3o estiver disponivel, declare o problema e decida conscientemente entre
corrigir, adaptar ou proceder por risco imediato. Ndo deixe a falha escondida.
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MODULO 22

Referéncia rapida de farmacos

Doses usuais para adultos — conferir apresentagdo e protocolo

CLASSE FARMACO DOSE IV USUAL ALERTA ESSENCIAL

Pré-tratamento

R Fentanil
seletivo
Indugdo Cetamina
Indugdo Etomidato
Indugdo Propofol
Indugdo Midazolam
Bloqueio Succinilcolina
Bloqueio Rocurénio

1-3 microgramas/kg, lento

1-2 mg/kg

0,2-0,3 mg/kg

1-2 mg/kg; dose menor em
instaveis

0,1-0,3 mg/kg, titulado

1-1,5 mg/kg

1,2 mg/kg

N3o rotineiro; reduzir/evitar na hipotens3o.

Reduzir/titular em choque profundo; apneia se rapida.

Sem analgesia; supressdo adrenal transitéria.

Hipotensdo e depressdo miocdrdica.

Inicio mais lento; hipotensdo/apneia.

Contraindicagdes por hipercalemia/denervagdo/lesdo
muscular.

Paralisia prolongada; sedoanalgesia imediata.

somente entdo converta para volume.

DUPLA CHECAGEM Dose (mg ou microgramas) ndo é concentragdo (mg/mL). Calcule a dose, confira o rétulo disponivel e

Os valores sdo faixas usuais para adultos e exigem individualizagdo por idade, peso, choque, comorbidades, interagdo

farmacoldgica e apresentagdo disponivel. Fdrmacos controlados devem seguir normas locais de prescrigdo,

armazenamento e rastreabilidade.
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MODULO 23

Papéis da equipe

Comunicagdo de circuito fechado

PAPEL RESPONSABILIDADES

Lider Confirma indicagdo, conduz time-out, verbaliza planos A-D, define gatilhos e coordena prioridades.
Operador Posiciona, executa técnica, declara visdo/tentativa e aceita interrup¢do quando indicada.
Assistente de via aérea Aspira, entrega dispositivos, manipula laringe, fixa tubo e prepara resgate.

Farmacos Calcula, rotula, realiza dupla checagem, administra na ordem e anuncia dose/horério.
Ventilagdo/monitor Garante pré-oxigenagdo, acompanha curva/SpO,/PA/tempo e verbaliza deterioragdo.
Documentagio/apoio Registra tentativas, farmacos e eventos; aciona ajuda, transferéncia e recursos adicionais.

Frases padronizadas uteis

e “Plano A é videolaringoscopia com bougie; apdés uma falha, reoxigenar e trocar operador.”
e “Pressdo 75 por 40 e em queda; vasopressor iniciado antes do indutor.”

e “Tentativa encerrada; mascara a duas maos; curva presente.”

e “Ndo ha CO; exalado sustentado: retirar o tubo e reoxigenar.”

e “CICO declarado: iniciar Plano D.”

LIDERANCA Qualquer integrante pode verbalizar risco. A hierarquia ndo deve impedir alerta sobre saturacao, pressao, tempo
ou auséncia de capnografia.

Apostila Médica 2026 * Material educacional ¢ Pagina 24



PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL ¢ EDUCAGAO PERMANENTE | PILAR 2 o VIA AEREA

MODULO 24

ComplicagOes e resposta imediata

Reconhecer padrdes antes que virem parada

COMPLICAGCAO PISTAS RESPOSTA INICIAL

Dessaturacio SpO, em queda, dificuldade de ventilagdo, Interromper tentativa; O, 100%; vedar/ventilar; aspirar; checar
¢ secrec¢do, tubo deslocado. tubo/circuito; considerar pneumotdrax e broncoespasmo.
Hipotensdo PA baixa ap6s indugdo/ventilagdo Vasopressor; avaliar volume; reduzir pressdo intratordcica excessiva;
- positiva, ETCO, reduzido, perfusdo ruim. buscar pneumotdrax, auto-PEEP e choque de base.

Auséncia de CO, sustentado, distensio

L S Retirar tubo por padrdo, reoxigenar e repetir com técnica otimizada.
gastrica, ventilagdo inadequada.

Intubagdo esofagica

Expansdo/ausculta assimétrica, pressdo

. . Recuar tubo sob monitorizagdo; confirmar profundidade e reavaliar.
elevada, hipoxemia.

Intubacdo seletiva

Auto-PEEP Hipotensdo, expiragdo incompleta, fluxo Desconectar brevemente se colapso; reduzir frequéncia/volume,
uto- n o .
ndo retorna a zero. aumentar tempo expiratdrio e tratar obstrugao.
Broncoespasmo Sibilos, pressdo de pico alta, curva Oxigénio, broncodilatador, aprofundar sedagdo, excluir obstrugdo/tubo
expiratoria prolongada. dobrado e pneumotdrax.
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MODULO 25

Cenario clinico 1

Sepse, fadiga e pressdo limitrofe

CASO Adulto caquético com sepse, FR 40 irpm ha horas, SpO, 94% com mdscara, PA 86x48 mmHg e alteracdo progressiva do
sensorio.

Raciocinio

A indicac¢do decorre de fadiga/evolucdo desfavoravel e possivel perda de protecdo, ndo apenas da saturagdo.
A via aérea é fisiologicamente dificil por choque, reserva limitada e risco de dessaturacgao.

Pré-oxigenar com estratégia de pressdo positiva se tolerada; cabeceira elevada e aspiracao pronta.

Iniciar suporte vasopressor e avaliar necessidade seletiva de volume antes da inducdo.

Escolher indutor com dose reduzida/individualizada e bloqueador apropriado; evitar fentanil rotineiro.

ok wWwNpE

Preparar sedoanalgesia e ventilagdo pds-tubo antes de administrar rocurénio.

ERRO A EVITAR Adiar a IOT porque a SpO; esta “aceitdvel” enquanto o trabalho respiratério e o choque se agravam.

Debriefing

e Aindicacdo foi verbalizada com clareza?
e A hipotensdo foi tratada antes do indutor?
e Havia plano explicito para apneia curta e primeira passagem?
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MODULO 26

Cenario clinico 2

Obesidade, hipoxemia e laringoscopia dificil

CASO Adulto com obesidade importante, pneumonia, SpO, 84% em mascara, agita¢do e preditores de laringoscopia dificil.

Raciocinio

1. Posicionar em ramped e corrigir vedagao; chamar o operador mais experiente.
Usar VNI para pré-oxigenacao se possivel; considerar sequéncia atrasada com cetamina se a agitacao impedir a
interface.

3. Manter oxigenagdo nasal durante a tentativa e preparar ventilagdo suave com PEEP apds indugao se o risco-beneficio
favorecer.

4. Priorizar videolaringoscopia, sucgdo, bougie e dispositivo supraglético de 22 geragdo no quarto.

5. Definir limite baixo para a primeira tentativa e plano de reoxigenagdo imediata.

6. Confirmar com CO, exalado sustentado; ausculta isolada ndo é suficiente.

ERRO A EVITAR Repetir laringoscopia direta com a mesma lamina apds falha, enquanto a saturagdo continua caindo.
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MODULO 27

Corregoes técnicas incorporadas

O que ndo foi transposto literalmente dos slides

MENSAGEM SIMPLIFICADA DA AULA/SLIDE FORMA REVISADA NA APOSTILA

. E alerta importante, mas a decis3o integra protecdo da via aérea, tendéncia e
Glasgow <8 = intubar e p grap ¢
reversibilidade.

Fentanil faz parte de toda SRI Pré-tratamento é seletivo; pode piorar hipotensdo e ndo deve atrasar a I0T.

. . Bolus vasopressor exige protocolo/diluicdo padronizada; preferir estratégia
Adrenalina em bolus como rotina A g. P saop o . x &
hemodindmica institucional, frequentemente norepinefrina em infusdo.

Rocurdnio 1,5 mg/kg para todos Dose de SRl usual: 1,2 mg/kg; individualizar e garantir sedagdo pds-tubo.

Caa . - . Capnografia com curva e CO, exalado sustentado sdo o padrdo; sinais clinicos sdo

Duas evidéncias clinicas confirmam o tubo .

auxiliares.

. . ) E apenas referéncia; documentar, reavaliar e confirmar profundidade conforme

Marcagdo 22 cm confirma profundidade X K
paciente e imagem.

Escolher méscara, VNI ou alto fluxo conforme hipoxemia, reserva e dificuldade

Pré-oxigenacdo igual para todos
genacdo lgualp prevista.

TRANSPARENCIA A transcrigdo integral permanece como registro da aula. A apostila corrige pontos para evitar que
simplificagGes didaticas sejam usadas como prescricdo automatica.
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MODULO 28

Resumo de bolso

Preparar e executar e confirmar e estabilizar

1. Indicar Decisdo clinica integrada e reversiveis considerados.

2. Preparar Equipe, monitor, aspiragdo, plano A-D e pds-tubo prontos.

3. Pré-oxigenar Estratégia proporcional a hipoxemia e a reserva.

4. Otimizar Choque, acidose, VD e risco de colapso tratados/planejados.

5. Induzir e bloquear Dose individualizada; nunca paralisar sem inconsciéncia.

6. Posicionar e intubar Primeira tentativa otimizada; limite de tentativas; reoxigenar cedo.
7. Confirmar CO, exalado sustentado; se ausente, excluir es6fago imediatamente.
8. Estabilizar Fixar, ventilar, sedar, analgesiar, tratar pressdo e documentar.

FRASE FINAL A melhor intubagdo ndo é a mais rdpida; é aquela em que a equipe antecipa o risco, mantém oxigenagdo e
perfusdo e reconhece imediatamente a posi¢do do tubo.
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MODULO 29
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