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INTRODUCAO

A intubagdo orotraqueal (IOT) € o procedi-
mento de primeira escolha para obten¢ado de via
aérea definitiva, procedimento amplamente uti-
lizado nas unidades de emergéncia e terapia in-
tensiva. O procedimento ¢ definido pela inser-
¢do de um tubo com balonete insuflado dentro
da traqueia, abaixo das pregas vocais, conec-
tado a um sistema de ventilagdo que forneca
oxigénio. Tal dispositivo visa proteger contra
aspiragdo e possibilitar ventilacdo adequada em
pacientes com risco iminente de faléncia respi-
ratéria ou oferecer suporte de vida para pacien-
tes com comprometimento circulatoério ou neu-
rologico que a justifique (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2025). Em con-
textos criticos, como parada cardiorrespiratoria
(PCR), trauma, instabilidade cardiocirculatoria,
insuficiéncia respiratoria aguda, deterioragdo
neurologica, a rapida e segura execugao da [OT
pode ser determinante para a sobrevida do paci-
ente, em contrapartida, o manejo inadequado
pode aumentar a chance de PCR peri-procedi-
mento.

No entanto, a IOT ndo € isenta de riscos, es-
pecialmente quando realizada sem a devida as-
sisténcia farmacologica. Dessa forma, durante o
ato da IOT, ¢ possivel que ocorra eventos ad-
versos como hipoxemia, parada cardiorrespira-
toria, instabilidade hemodinamica e intubagao
do esofago. Além disso, a manipulagdo da via
aérea superior desencadeia intensas respostas
autondmicas, como hipertensao, taquicardia e
aumento da pressao intracraniana, além de re-
flexos como laringoespasmo e broncoespasmo.
Tais efeitos podem ser particularmente perigo-
sos em pacientes instaveis ou com comorbida-
des, porém ¢ fundamental entender que a res-
posta simpatica do paciente grave muitas das
vezes ¢ seu mecanismo compensatorio € nao

deve ser atenuada para sua intubagdo. Em con-
trapartida, os sedativos necessarios podem le-
var a efeitos hemodinamicos deletérios, que in-
clusive sdo potencializados pela ventilagdo com
pressdo positiva. Na IOT do paciente grave o
uso racional e direcionado de farmacos — como
drogas vasoativas, sedativos e bloqueadores
neuromusculares — torna-se fundamental para
garantir a seguranca do procedimento € minimi-
zar complicagdes (KATZUNG et al., 2022).

No Brasil, a IOT configura-se como um ato
médico privativo (SOCIEDADE BRASILEI-
RA DE MEDICINA DE EMERGENCIA,
[s.d.]). Dessa forma, cabe ao profissional mé-
dico, especialmente aquele que trabalha em ce-
narios de emergéncia e/ou terapia intensiva nao
apenas reconhecer com precisdo a indica¢do do
procedimento, mas dominar a sua técnica e a as-
sisténcia farmacolodgica associada, para assim
garantir a segurancga do paciente e o sucesso do
procedimento.

Reconhecendo a necessidade da intu-
bacao orotraqueal

Segundo Walls et al. (2018), existem trés
questdes fundamentais que norteiam a decisdao
médica quanto a necessidade de realizar a intu-
bacdo orotraqueal:

1. A (Vias aéreas): A permeabilidade das
vias aéreas esta comprometida ou ha risco de
aspiracao e/ou obstrucdo (necessidade de prote-
¢a0)?

2. B (Boa respiracdo): H4 insuficiéncia a-
tual ou iminente da ventilacdo ou da oxigena-
¢ao?

3. C (Curso esperado da doenga ou Curso
ruim): A evolugao clinica prevista indica a ne-
cessidade provavel de intubagdo por risco de
deterioragdo de A ou B?

Essas trés questdes principais podem ser re-
sumidas por meio do mnemodnico “ABC”, que
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faz alguma mencao ao “ABCDE” da avaliacdo
primaria, conforme a descri¢do seguinte:

A IOT pode ser indicada na presenca de
comprometimento da paténcia ou necessidade
de protecdao das vias aéreas superiores, sendo
indicada por “A”. Situacdes como inconscién-
cia com perda de mecanismos protetores contra
aspiragdo, como degluticao e reflexo de tosse,
configuram indicagdes claras. Da mesma for-
ma, condi¢des que impdem risco aspirativo, co-
mo vOmitos incoerciveis, vomitos fecaloides,
sialorreia excessiva, grande quantidade de se-
cre¢do traqueal ou presenca de hematémese, de-
mandam intervengao precoce.

Ainda no componente "A", destaca-se a
presenga de estridor respiratério em repouso
e/ou com repercussao clinica em cendrios como
laringotraqueite, queimaduras de vias aéreas ou
anafilaxia, bem como o risco de obstrugao imi-
nente das vias aéreas por edema ou hematomas
cervicais progressivos associados a trauma.

A 10T ¢ indicada na insuficiéncia respiratéoria
(IRpA) ou por “B” para manutengdo da capaci-
dade de trocas gasosas, quando medidas iniciais
como oxigenoterapia, intervengdes na causa de
base da ou ventilagdo ndo invasiva nao surtem
efeito, sendo uma medida de suporte a vida até
reversao de sua causa. A IRpA pode decorrer de
doencas das vias aéreas inferiores, patologias do
parénquima pulmonar ou distirbios do controle
neurologico da respiragdo, sejam eles de origem
central ou periférica. Sinais clinicos como hipo-
xemia refrataria, hipoventilagdo, respiracdo su-
perficial, bradipneia, apneia ou manifestagoes se-
cundarias como bradicardia, hipotensdo e rebai-
xamento do nivel de consciéncia reforcam a ur-
géncia da intervengao.

No eixo da circulagao (C), o paciente em
choque com risco de progressao e dificil rever-
sao também pode demandar via aérea avancada,

considerando principalmente dois pontos. Ana-
logamente a protecao da via aérea, a IOT no pa-
ciente com instabilidade hemodinamica visa a
protecdo da PCR considerando o choque como
seu mecanismo.

O primeiro, o choque ¢ uma condi¢do onde a
oferta tecidual de oxigénio se encontra reduzida e
em segundo lugar, quanto mais tardia a decisdo de
instituir IOT nestes pacientes, mais deletérias as
repercussdes hemodindmicas do processo. Isso
inclui estados de choque distributivo, como na
sepse ou sindrome da resposta inflamatoria sisté-
mica; choque cardiogénico de origem mecanica,
valvar ou coronariana sem possibilidade de reper-
fusdo imediata; e choque hipovolémico hemorra-
gico em sua fase compensada. Deve-se, no en-
tanto, evitar a intubagdo precoce em casos de cho-
que obstrutivo antes da resolugao do fator causa-
dor, uma vez que a pressdo positiva intratoracica
(PEEP) pode agravar a reducao da pré-carga.

Caracteristicamente as situacdes de choque
anteriormente descritas mencionam situagdes
de “curso ruim”, sendo outras condicoes criti-
cas de evolug¢ao com progndstico delicado as al-
teragdes neuroldgicas de origem traumatica ou
decorrentes de eventos cerebrovasculares agu-
dos com deterioracdo progressiva do nivel de
consciéncia, pacientes grandes queimados com
acometimento extenso de superficie corporal e,
por fim, nos casos de necessidade iminente de
intervengao cirurgica sob anestesia geral.

A complexidade da intubagdo orotraqueal
exige ambiente adequado com equipamentos
necessarios e equipe multiprofissional treinada.
Para o preparo da intubacdo, além de procedi-
mentos de suporte basico de vida e estabiliza-
¢do, sugerimos o mnemonico dos 7 P’s para a
Sequéncia Rapida de Intubagado, devendo ser re-
alizadas intervengdes conforme indicadas para
cada situacdo. A seguir, discutiremos os objeti-
vos e 0 que sera realizado em cada etapa, e um
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breve resumos das recomendagdes gerais estard
contido em um fluxograma mais a frente (Fi-
gura 7.1).

Preparacio da intuba¢io orotraqueal

Objetivo: Preparar materiais para via aérea
definitiva, para interven¢do em via aérea falha
(falha ap6s duas tentativas por intubador experi-
ente ou em incapacidade de manter SpO2 >90%)
e para otimizacdo clinica peri-procedimento. O
mnemodnico MOVA-SE pode auxiliar:

1. Materiais: Suporte basico de vida: Bol-
sa-valvula-méscara (BVM) com reservatorio
de O2 e canula-orofaringea. Plano A: Video-
laringoscopio (se mostrou preditor de maior
sucesso na primeira tentativa (HANSEL et
al., 2022). Caso indisponivel ou médico sem
experiéncia com videolaringoscopio, utiliza-
se laringoscopio (lIdmina compativel e cabo
testado), tubo no tamanho adequado e menor
em 0,5 mm, seringa de 10 ml para cuff, dispo-
sitivo de fixacgdo, fio guia metélico e Bougie).
Farmacos a seguir descritos conforme condi-
¢ao clinica

2. Oxigénio: fonte de oxigénio para pré-
oxigenacao e ventilacdo mecanica disponivel;

3. Veia: Pelo menos um acesso venoso fi-
xado e funcionante com calibre 18 Gauge;

4. Aspiragdo: Sonda de aspiragdo de ponta
rigida conectada ao vacuo, para remocgao de se-
crecdes em via aérea superior;

5. Suporte a Via Aérea Dificil: materiais de
resgate como a mascara-laringea se via aérea
falha (plano B) (Mdscara-laringea e caso “ndo
intubo e ndo ventilo” ou “ndo intubo e ndo oxi-
génio” lamina 11 e tubo 6.0 com cuff para crico-
tiroideostomia cirargica se >12 anos € se me-
nor, seringa de 3ml, ponteteira do tubo 7 e jelco
14 (plano C).

6. Equipamentos e EPIs necessarios.

Pré-oxigenacao

A pré-oxigenagao com sistemas de alto flu-
xo0 por 3 a 5 minutos antes da laringoscopia,
substitui o gas nitrogénio pelo oxigénio dentro
dos pulmoes, aumentando a reserva apneica de
oxigénio, sendo indicada independente de
SpO2 inicial. O minimo recomendado ¢ o uso
de mascara de alto fluxo com reservatorio nao-
reinalante (MAF ou MNR) ou BVM ambos
com fluxo minimo de 15lpm ou flush rate (mai-
or fluxo ofertado pela régua do fluxdmetro),
podendo se acoplar valvula de PEEP se dispo-
nivel e devendo-se utilizar cateter nasal (CN) a
5-6 lpm (para laringoscopia apneica em 15
Ipm). Idealmente a pré-oxigenagao deve ser fei-
ta utilizando ventilacdo-ndo-invasiva (VNI)
sendo utilizado o CN durante laringoscopia,
técnica denominada pré-oxigenacdo apneica
(HANSEL et al., 2022).

Pacientes que precisem de pré-oxigenagao
prolongada por falha em “A” ou “B” e/ou com-
bativos se beneficiam da administracao em bo-
lus de 1 mg/kg do peso corporal ideal (PCI) de
escetamina para dissociacdo, técnica denomi-
nada Inducdo em Sequéncia Atrasada (ISA),
desde que ndo se trate de situagdo onde se ¢
“for¢ado a agir” para ‘“via aérea imediata”
quando hé necessidade de proteger imediata-
mente a via aérea devido a aspiragao ativa.

Pré-tratamento

As principais intercorréncias relacionadas a
obtengdo da via aérea avangada decorrem de
condi¢do ventilatoria e/ou hemodindmica pré-
IOT. O mnemonico CRASH (GIBBS et al,
2024; CHANDRA et al., 2020) permite reco-
nhecer as condi¢des que indicam intervengao:

Consumo: Situacdes de aumento de con-
sumo de oxigénio como criangas, sepse, sindro-
me do desconforto respiratdrio e gestacdo, deli-
rium hiperativo e tireotoxicose. Estes pacientes
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se beneficiam de ISA e do menor tempo de
apneia possivel, fora corre¢do de mecanismo de
choque se presente;

Right ventricle: Disfung¢ao ventricular di-
reita cronica ou aguda. Havendo evidencia eco-
cardiografica o correto manejo hemodinamico,
principalmente com drogas vasoativas pode mi-
tigar a repercussao hemodinamica da IOT;

Acidose: Metabdlica ou ventilatoria grave
pode levar ao colapso na apneia, portanto a cor-
recdo da acidose deve ser tentada prévia a IOT,
deve-se minimizar o tempo de apneia por estra-
tégias como IOT acordado ou Ketamin-Only
Breathing Intubation (KOBI);

Saturaciao de O2: Hipoxia refrataria, nes-
tes casos devendo se utilizar ISA;

Hipotensao: Condicdes associadas a deple-
¢do de volume intravascular, choque hipoten-
sivo e/ou vasoplegia; reposicdo volémica perti-
nente deve ser iniciada; a hipotensdo deve ser
corrigida principalmente com vasopressores
e/ou em caso de shock index (SI = Frequéncia
cardiaca ou FC / Pressdo arterial sistdlica ou
PAS) > 0,8, este deve ser corrigido previamente
a intubagdo. O choque obstrutivo deve priorita-
riamente ser tratado antes da intubagdo ou ao
menos compensado com vasopressores.

Um mnemonico uma vez proposto pela Mé-
dica Emergencista Jule Santos baseado no “Air-
way Management in Emergencies - The Infinity
Edition” (KOVACS & LAW, [s.d.]) ¢ a “Regra
dos 90” onde os alvos de corregdo para otimi-
zacdo sdo a Saturacdo periférica de O2 > 90%,
PAS > 90 mmHg e SI < 0,9, garantindo 90s de
laringoscopia segura para o paciente.

Conforme evidéncias recentes, o uso de
Fentanil no pré-tratamento da SRI tem sido as-
sociado a uma maior incidéncia de hipotensdo
pos-intubagdo em pacientes atendidos no depar-
tamento de emergéncia (DRIVER et al,, 2023).
Diante disso, as evidéncias mais atuais corrobo-
ram em nao se utilizar mais Fentanil na SRI,

uma vez que a hipotensdo pos-intubag¢ao cons-
titui um importante preditor de mortalidade e
esta relacionado ao maior tempo de internagao.

Paralisia com inducao

Quando devidamente pré-oxigenado e oti-
mizado, é necessaria a indugao da inconsciéncia
e relaxamento completo da musculatura do pa-
ciente, de modo a permitir um manejo de sua
via aérea. A escolha adequada dos farmacos ¢
crucial para o sucesso do procedimento e a se-
guranca do paciente. Nao existe indutor ideal
para IOT de pacientes criticos, portanto consi-
derando a menor deterioragdo hemodinamica e
tempo de inducdo as duas Unicas drogas que de-
vem ser empregadas para IOT de pacientes em
intercorréncias e/ou instaveis hemodinamica-
mente sdo o etomidato e a escetamina (Tabela
7.1) (BERGEN & SMITH, 1997; CAMPBELL
etal.,2004). Em pacientes sem risco hemodina-
mico, pode-se utilizar o propofol (interessante
em pacientes com histdria de crise convulsiva
devido a capacidade antiepiléptica da droga) e
o midazolam (DRIVER et al., 2023).

E importante ressaltar a necessidade de indi-
vidualizagdo da escolha da droga, porém, o mi-
dazolam, quando comparado suas caracteristicas
farmacoldgicas com as outras drogas, se torna a
ultima opgao de escolha, sendo reservado apenas
quando as outras estdo indisponiveis.

Considerando o inicio de dura¢ao ¢ menor
liberacdo de histamina, os bloqueadores neuro-
musculares de escolha para a SRI sdo a succinil-
colina e o rocuronio. Na impossibilidade de ar-
mazenamento adequado do rocurdénio € como
alternativa a este, especialmente em cenarios
como o atendimento pré-hospitalar, o vecurd-
nio surge como uma alternativa viavel (Tabela
7.2). Ressalta-se que nao ha outros bloqueado-
res neuromusculares (BNM) que combinem ra-
pido inicio de acdo e baixa liberagdo de hista-
mina.
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Tabela 7.1 Sedativos para inducdo

FARMACO DOSE

TEMPO ACAO

VANTAGENS CUIDADOS

Etomidato (20 mg/10 ml) | 0,2-0,3 mg/kg EV

Inicio: 15-45s
Duragdo: 3-12 min.

Estavel hemodinamica-
mente

Pode suprimir
adrenal por 24h

Escetamina (100 mg/2 ml

ou 500 mg/10 ml) 1,5-2 mg/kg EV

Inicio: 45-60 s
Duragdo: 5-10 min.

Aumenta PA ¢ FC,
bom na asma

Evitar em hiper-
tensos graves

Tabela 7.2 Bloqueadores neuromusculares para paralisia

FARMACO DOSE TIPO

OBSERVACOES

Succinilcolina (100

mg po-liofilizado) | |1 M&/ke BV

Despolarizante

Contraindicado em hipercalemia, queimados,
trauma

Rocurdnio (50 mg/

Boa opgao se contraindicagdo a succinilcolina.

5 ml) 1,5 mg/kg EV Nao-despolarizante Antidoto: Sugammadex
Vecuronio 0.1- 0.2 me/k Compativel com atendimento-pré-hospitalar
(4 mg po- T ]’EVmg & Nao-despolarizante devido necessidade de protegao térmica do
liofilizado) rocurdnio e cisatractrio
Posicionamento Passagem do tubo

Excluindo pacientes com trauma raquime-
dular, o posicionamento para manejo avangado
de vias aéreas deve ser dindmico, com paciente
em posi¢ao de Fowler na fase de pré-oxigena-
¢do e com alinhamento da via aérea em posi¢ao
de Cheirador e alinhamento em um mesmo pla-
no do esterno do “intubador”, meato acustico do
paciente e esterno do paciente. Excetuando-se
pacientes com restri¢ao de extensao cervical co-
mo portadores de artrite-reumatoide, hipercifo-
se cervical ou sindrome de Down, pode-se reali-
zar a hiperextensao cervical para a laringosco-
pia. Nos casos em que hd necessidade de res-
tricdo de movimento de coluna, um auxiliar po-
de manter o controle cervical manualmente de
frente para o intubar.

A passagem do tubo serd iniciada logo que o
paciente apresentar auséncia de tonus do musculo
masseter - sem resisténcia a abertura da boca -, que
demonstra que o bloqueio neuromuscular foi ob-
tido. A partir desse ponto, vamos iniciar a laringos-
copia, que visa a visualizagdo clara e completa da
abertura glética, para que depois 0 médico possa
posicionar o tubo endotraqueal entre as cordas vo-
cais, depois inflar o balonete, retirar o fio guia (ou
o Bougie) e testar a inser¢ao do tubo.

De acordo com a 11* edigdo do Advanced
Trauma Life Support - ATLS (2025), a videola-
ringoscopia deve ser a primeira escolha, assim
como o uso de fio guia ou bougie para obtengao
de via aérea de paciente critico.

Caso a saturagdao do paciente fique abaixo
de 93%, ¢ recomendado cessar o procedimento
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e comegar a ventilar com BVM (WALLS et al.,
2018).

Poés-intubacao

Apds posicionamento e confirmagdo, deve-
mos fixar o tubo, visando evitar uma extubacao
ou uma intubac¢ao seletiva acidental. Entao, va-
mos conectar o paciente na ventilagdo mecanica,
seguindo os parametros recomendados de acordo
com a patologia e peso ideal do paciente.

Quando disponivel, capnografia deve ser
realizada imediatamente apods a intubagao oro-
traqueal, sendo o0 método padrdo-ouro para con-
firmar a correta localizacao do tubo na traqueia.
O monitoramento continuo da capnografia em
tempo real (capnografia quantitativa, com cur-
va de EtCO2) ¢ fundamental para avaliar a efe-
tividade da ventilacdo, garantir a permanéncia
do tubo em posicao adequada e detectar preco-
cemente eventos como deslocamento acidental,
obstrucao do tubo, broncoaspiragdo, hipoperfu-
sdo ou parada cardiaca. Sob condigdes fisiolo-
gicas, os valores de EtCO: situam-se entre 35 e
45 mmHg, refletindo uma ventilagao eficaz e o
equilibrio entre a producdo metabolica e a eli-
minacao pulmonar de didxido de carbono.

Ainda, vamos pedir um Raio-X de torax pa-
ra verificar o posicionamento do tubo, que deve
estar 2 a 4 cm da carina, além de avaliar o pa-
rénquima pulmonar. Também, vamos iniciar a
analgesia apds a intubagdo, e bloqueio neuro-
muscular e sedativo de acordo com as necessi-
dades do momento.

Consideracoes especiais na selecio
dos farmacos

A escolha farmacologica na intubacao oro-
traqueal deve ser criteriosa e individualizada,

especialmente em situacdes clinicas complexas.
Diversos fatores, como estado hemodinamico,
idade, presenca de trauma, sepse ou historico de
uso cronico de medicagdes, influenciam direta-
mente a seguranga e eficacia do procedimento.
Abaixo, sdo discutidas as principais situagoes
clinicas que demandam aten¢ao especial.

IOT em pacientes com instabilidade
hemodinamica

Etomidato tem sua recomendagdo no caso
de instabilidade hemodindmica, pois ele € co-
nhecido por ndo gerar mudangas significativas
no perfil hemodinamico do paciente, diferente
de outros agentes que podem levar a hipoten-
sdo, piorando o quadro do paciente (FJELD et
al.,2025). Assim, ele pode ser usado até mesmo
em pacientes com comprometimento ventricu-
lar esquerdo.

No caso do paciente hipotensivo, podemos
fazer uso da escetamina como agente anesté-
sico, uma vez que ela ¢ uma droga conhecida
por gerar aumento da PAM, da FC, e por con-
seguinte, aumento do DC, o que podem ser al-
teragdes benéficas nos pacientes hipotensivos.
Outro dado relevante, ¢ que a escetamina, se
utilizada na dosagem correta, ndo inibe o drive
respiratorio, isto €, sera mantida a resposta res-
piratdria a hipercapnia, 0 que mantém também
a estabilidade dos gases sanguineos, sendo essa
uma das grandes vantagens em se usar a esceta-
mina na SRI. Por fim, vale ressaltar também a
capacidade de broncodilata¢do que a escetami-
na possui, o que faz dela uma grande aliada no
caso de pacientes com broncoespasmo, como
em pacientes asmaticos graves (HIGGS et al.,
2018).
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Figura 7.1 Fluxograma de condutas relacionadas a [OT
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Legenda: PCR: parada cardiorrespiratoria; HIC: hipertensdo intracraniana; SAA: sindrome aortica aguda; DEG:
dispositivo extraglotico; SRI: sequéncia rapida de intubagdo; SAI: sequéncia atrasada de intubag@ao; NINO: ndo intubo,

nao oxigeno; CRICO: cricotireoidostomia.

IOT em trauma (TCE e Politrauma)

Etomidato possui recomendag@o na situa-
¢do de neurotrauma, devido a sua capacidade de
reduzir o fluxo cerebral, a pressao intracraniana
e o consumo de oxigénio pelo tecido cerebral,
enquanto consegue manter a pressao arterial e a
pressdo de perfusdo cerebral (SAKLES ef al,
2013; MARINI & WHEELER, 2010,). E im-
portante lembrar que, como ele gera menos hi-
potensao, isso € benéfico no caso de neurotrau-
ma, uma vez que a queda da pressdo deve ser
evitada.

A escetamina, anteriormente evitada nos
casos de herniagao cerebral iminente devido ao
temor de aumento da pressao intracraniana, tem
sido reavaliada a luz das evidéncias mais recen-
tes. Estudos atuais demonstram que, quando ad-
ministrada de forma adequada, a cetamina nao
apenas nao eleva significativamente a pressao
intracraniana, como também pode preservar a
perfusdo cerebral. Assim, seu uso nesses con-
textos deixou de ser contra indicado e pode ser

considerado uma alternativa segura e eficaz pa-
ra a indugdo em pacientes com lesdo cerebral
traumatica.

Particularidades da IOT na pediatria
e neonatologia

Diferentemente do adulto, hd maior reper-
cussao da hipoventilagao ou IRpA frente ao ma-
nejo da IOT sendo essencial a otimizagdo do su-
porte ventilatério pré-IOT. Frente tal entendi-
mento ndo ¢ recomendada assisténcia farmaco-
logica a IOT caso essa seja realizada na PCR ou
FC <60 com instabilidade clinica, lembrando
que na segunda condi¢do as compressoes tora-
cicas e ventilacdes de resgate sdo prioritarias,
podendo ser feita a reanimagao cardiopulmonar
com dispositivo extraglotico para idades maio-
res que 34 semanas e/ou 2 kg.

E importante ressaltar que a atropina so-
mente deve ser considerada no pré-tratamento
pediatrico, em casos de alto risco de bradicardia
como abaixo de 1 ano, devido ao maior ténus
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vagal, hipovolemia, sepse ou quando for utili-
zar succinilcolina, sendo usada a dose de 0,02
mg/kg (maximo de 1 mg) (CARVALHO et al,,
2024; DURRMEYER et al., 2023).

Monitorizacao e cuidados pos-10T

A intubagdo orotraqueal (IOT), especial-
mente em ambientes de emergéncia, ndo se en-
cerra com a colocagdo bem-sucedida do tubo
endotraqueal. O cuidado p6s-10T ¢ fundamen-
tal para garantir a estabilidade clinica, prevenir
complicagdes, manter o conforto do paciente e
assegurar a eficacia dos farmacos administra-
dos. Nesta fase, o monitoramento continuo € o
manejo farmacologico adequado t€m papel cen-
tral. E necessario uma sedagdio continua e ma-
nutengdo da analgesia para conforto do paci-
ente.

Cenario clinico ilustrativo

Paciente de 56 anos, DPOC grave, em insu-
ficiéncia respiratoria aguda. Gasometria com

pH 7,12 e pCO: 88. Rebaixamento do nivel de
consciéncia (Glasgow 10). Decisdo: realizar
RSL

Conduta:

- Pré-oxigenag¢do com BVM + PEEP

- Seda¢do com escetamina 1,5 mg/kg

- Bloqueio com Rocurénio 1,2 mg/kg

- Intubagdo apos 45 seg

- Pos-intubagdo: iniciar fentanil + midazo-
lam em bomba

Checklist rapido para SRI:

® Verificar indicagdes claras de IOT

® Pré-oxigenagdo 3-5 min

® Escolher sedativo e bloqueador conforme
o perfil do paciente

® Monitorar PA/FC/Sat antes e apds IOT

® Confirmar tubo com capnografia

® Iniciar sedacdo continua apos 10.
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