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PROTOCOLO DE VIA AEREA DIFICIL

DEFINICAO

Via aérea dificil é a situacao clinica na qual anestesiologista treinado tenha dificuldade de

intubar um paciente, manter sua ventilagdo manual sob méscara ou ambos.

3.
4.

RECOMENDACOES BASICAS

Antecipar a dificuldade a intubacao

Reconhecer as reservas respiratdrias e circulatérias

Avaliar nivel de consciéncia

Identificar fatores de risco para aspiragédo pulmonar

Avaliar anatomia da face, dimensado das narinas, abertura bucal,mobilidade da mandibula,
tamanho de lingua, denticdo e presenca de prétese dentaria,mobilidade cervical.

Utilizar indices como Mallampati, Wilson, Cormack

Realizar medidas da distancia tireomentoniana, mentoesternal, interdentaria, bem como

grau de mobilidade atlantoccipital.

PREPARO PARA INTUBACAO TRAQUEAL

Monitorizagcdo multiparamétrica

Considerar todos os pacientes como estdmago cheio.

e Realizar aspiragéo e/ou retirada da sonda nasogastrica.

e Acelerar o esvaziamento gastrico com Metoclopramida (10mg V).
e Reduzir a secrecao gastrica com Ranitidina (50mg V).

e E obrigat6rio manobra de Sellick

Pré-oxigenacao por 5 minutos.

Quando se prevé dificuldade de intubagcdo, a escolha é intubacdo acordado, e

laringotraqueofibroscopia.

5.

As situacdes em que a dificuldade é inesperada, prover ventilagdo sob mascara.
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6. A medicacéo basica de escolha:
e Analgésico opidide = Fentanil (2- 10mcg/kg).
¢ Hipndtico = Etomidato (0,3mg/kg)

e Bloqueador neuromuscular = Succinilcolina (Img/kg) ou Rocurénio (1mg/kg)

ALGORRITMO DE VIA AEREA DIFICIL

1. Avaliar probabilidade de problemas no manejo basico da via aérea:
o Dificuldade de ventilagédo
o Dificuldade de intubacédo
e Dificuldade do paciente colaborar

e Dificuldade na realizacdo de traqueostomia

2. Oferecer previamente oxigénio suplementar por 5 minutos

3. Considerar:

A. Intubacdo acordado X Intubacéo apés inducao

B. Ventilacdo ndo — invasiva X Ventilagcdo invasiva

x

C. Preservar ventilacdo espontanea Abolir ventilagdo espontanea

4. ESTRATEGIAS PRIMARIAS E ALTERNATIVAS

INTUBACAO ACORDADO
A\ 4 A\ 4
Intubacdo nédo - invasiva Cricotireoidostomia
v Tragueostomia
Falha
Cancelar ML/Facial Acesso Invasivo
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INTUBACAO APOS INDUCAO

A 4

Sucesso

Falha:
1.

Pedir ajuda
2. Retorno a vent. Espontanea

3. Acordar o paciente

A 4

\ 4

Ventilacdo com mascara facial adeaquada

Ventilacdo com masc

ara facial inadeaquada

A\ 4
Via aérea ndo emergencial

\ 4

\ 4
Mascara laringea

l

l

Adequada

Inadequada

Fast track / fibroscopio / estilete
luminoso / IOT as cegas

Via aérea ndo emeragencial

A 4

A 4

Falha apds varias tentativas

\4
Chamar ajuda

\ 4

sSucesso

Broncoscopio rigido, combitube,
ventilacdo traqueal a jato

A 4

Ventilacdo com sucesso

Falha

vV V

Cricotireoidostomia
Traqueostomia

A\ 4
Acordar o paciente

A 4

Mascara laringea
Mascara facial
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