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Broncoaspirag¢ao

A broncoaspiragdo, definida como a entrada de contelido gastrico ou orofaringeo no trato respiratdrio inferior, configura-se
como uma complicagdo grave da anestesia, podendo levar a pneumonia, hipoxemia e até mesmo a morte. A implementacdo de
medidas de prevencgdo é fundamental para minimizar o risco desse evento adverso, especialmente em pacientes com fatores
de risco. O principal fator para presenga de contetdo gastrico é a auséncia de jejum adequado.

I - ASSISTENCIAL

1. RECOMENDAGOES GERAIS QUANTO AO TEMPO DE JEJUM:

Liquidos claros sem residuos (agua e cha): 2 horas
Leite Matemno: 4 horas

Leite ndo-humano ou farmulas: 6 horas

Refeigdes leves: 6 horas

Dieta Geral: 8 horas
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Refei¢do leve: Considerar leve refei¢cGes contendo apenas sucos de frutas, 2 torradas,1 pao francés ou 2 bolachas
de dgua e sal acompanhada de liquido claro sem residuo, sem qualquer tipo de gordura (manteiga; margarina;
requeijao, etc).

2. CONDIGOES ESPECIAIS DE JEJUM:

v' Sonda nasoenteral:
o Via aérea desprotregida: Jejum de 6 horas.
o Via aérea protegida (10T ou Traqueostomia com balonete)

» Procedimentos COM necessidade de esvaziamento de balonete: Jejum de 6 horas
» Procedimentos SEM necessidade de esvaziamento de balonete: N3o é necessario jejum.

Preparo de Cdlon com Manitol: Jejum de 4 horas.
Pacientes Obstétricas:
Sem trabalho de parto (Parto Cesarea Eletivo): Seguir Orientagdo Geral.
Com trabalho de parto ndo complicado: Dieta Geral Pré-parto.
Com trabalho de parto complicado ou FATORES DE RISCO: Restri¢ao de ingesta Oral.
Cirurgias Eletivas em gestantes:
» Até 12 semanas de gestacdo: Seguir orientagdo geral.
» Maior que 12 semanas de gestagdo: Avaliar Risco com USG Gastrico.
v’ Chicletes, balas ou tabagismo: Ndo quebram jejum porém serdo desencorajados.
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3. MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA PREVENGAO DE BRONCOASPIRAGAO (POWERPLAN).

e Esomeprazol 40mg IV ou Pantoprazol 40mg IV.

* Ondansetrona 4mg |V ou Bromoprida 10mg IV.

¢ Citrato de Sédio 0,3M VO (2,645g) diluido em 30mL de dgua antes da indugdo anestésica. Ndo disponivel ainda no HIAE
Goiania/ Mesmo cenario HOEB.

¢ Essas medidas ajudam a reduzir risco de regurgitacdo e das complicagdes pulmonares secundarias a broncoaspiragdo em
casos de alto risco.

¢ Com excegdo do Citrato de Sédio, para as demais drogas recomenda-se aguardar 30 minutos antes da indugdo da anestesia.



4. FATORES DE RISCO PARA RETARDO DO ESVAZIAMENTO GASTRICO

ALTISSIMO RISCO PARA BRONCOASPIRAGAO

Auséncia de jejum adequado.

Abdome agudo

Distensdo abdominal

Oclusdo ou semi-oclusdo intestinal

Estenose esofdgica sem dieta liquida

Megaesofago ou acalasia

Neoplasia esofagogastrica

Corpo estranho esofagico

Pacientes vitimas de trauma (sem jejum)

ileo paralitico

Hematémese documentada

MELENA COM hb < 9g/dl OU QUEDA DE 10% NAS ULTIMAS 24 HORAS.
Enterorragia ou hematoquezia com instabilidade hemodinamica.
Suspeita de hemorragia digestiva em paciente cirrético ou com histéria de varizes esofagicas

RISCO AUMENTADO (AVALIAR RISCO COM ULTRASSONOGRAFIA GASTRICA)

Histdria prévia de gastroparesia.

Diebetes mellitus com neuropatia periférica.

Doenga renal cronica com dialise ou uremia.

Histdria de regurgitagdo com laringoespasmo noturno ou conteudo gastrico em orofaringe.
Gestante em trabalho de parto.

Pés operatorio de cirurgia toracica ou abdominal com vagotomia intencional ou acidental.
Doenga neurodegenerativa avangada.

Hipertensdo intracraniana ou TCE agudo.

Histdria de AVC agudo ou crénico com disfagia.

Uso recente/agudo de alcool.

Uso agudo de opidides.

Hipotireoidismo descompensado.

Uso recente de analogos do GLP-1 (Lixisenatide*- 1 dia,Liraglutida — 2 dias; Dulaglutida/Tirzepatida — 15 dias; Semaglutida
21 dias)

Combinagdes fixas de insulina e GLP-1, ficam contempladas com o descritivo acima.

*Ndo disponivel no Brasil, mas para pacientes externos em uso., esta na Recomendagdo da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia

Enterorragia ou Hematoquezia com Hemoglobina abaixo de 9,0 em paciente estavel hemodinamicamente.
Melena sem queda de Hemoglobina.
Hematémese duvidosa ou sem documentagao.



5. AVALIACAO DE RISCO DE BRONCOASPIRACAO VS MANEJO DA VIA AEREA E INDUCAO ANESTESICA

Avaliagdo de risco
broncoaspiragdo

ALTiSSIMO
RISCO

- L]
BAIXO
RISCO AVALIAR
RISCO

I ] SIM

Jejum /
liquido

Vol Vol
<1,5ml/kg >1,5ml/kg
BAIXO ALTO
RISCO RISCO

6. MANEJO POS BRONCOASPIRACAO
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7. ESCOLHA DA ANTIBIOTICOTERAPIA
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8. FLUXO POS BRONCOASPIRAGAO
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I - INDICADORES DE QUALIDADE
Broncoaspiragdo: casos de broncoaspiragdo recebidos pela Gerenciamento e Vigilancia de Risco (GVR) e encaminhados a drea
anestesia por periodo de tempo.

I1l. GLOSSARIO

HMMD: Hospital Municipal Moyses Deutsch
HOEB: Hospital Ortopédico do estado da Bahia
HMSVC: Hospital Municipal Vila Santa Catarina
HMAP: Hospital Municipal de Aparecida de Goidnia

IV - HISTORICO DE REVISAO

16/07/2025: Unificagdo HOEB: Bruna Achar Soderberg Campos
HMVSC: Maria Renata Chopard

MBOI: Marcelo Pessanha

HMAP: Ana Luisa Sabino

HUGO: Rhaissa Granaam

Einstein Goiadnia: Erika Aguiar
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