
Prevenção e Manejo Anestésico da
Broncoaspiração

1. RECOMENDAÇÕES GERAIS QUANTO AO TEMPO DE JEJUM:

     Refeição leve: Considerar leve refeições contendo apenas sucos de frutas, 2 torradas,1 pão francês ou 2 bolachas 
     de água e sal acompanhada de líquido claro sem resíduo, sem qualquer tipo de gordura (manteiga; margarina; 
      requeijão, etc).

✓ Sonda nasoenteral:
o Via aérea desprotregida: Jejum de 6 horas.
o Via aérea protegida (IOT ou Traqueostomia com balonete)

➢ Procedimentos COM necessidade de esvaziamento de balonete: Jejum de 6 horas
➢ Procedimentos SEM necessidade de esvaziamento de balonete: Não é necessário jejum.

✓ Preparo de Cólon com Manitol: Jejum de 4 horas.
✓ Pacientes Obstétricas:
o Sem trabalho de parto (Parto Cesárea Eletivo): Seguir Orientação Geral.
o Com trabalho de parto não complicado: Dieta Geral Pré-parto.
o Com trabalho de parto complicado ou FATORES DE RISCO: Restrição de ingesta Oral.
o Cirurgias Eletivas em gestantes:

➢ Até 12 semanas de gestação: Seguir orientação geral.
➢ Maior que 12 semanas de gestação: Avaliar Risco com USG Gástrico.

✓ Chicletes, balas ou tabagismo: Não quebram jejum porém serão desencorajados.

A broncoaspiração, definida como a entrada de conteúdo gástrico ou orofaríngeo no trato respiratório inferior, configura-se 
como uma complicação grave da anestesia, podendo levar à pneumonia, hipoxemia e até mesmo à morte. A implementação de 
medidas de prevenção é fundamental para minimizar o risco desse evento adverso, especialmente em pacientes com fatores 
de risco. O principal fator para presença de conteúdo gástrico é a ausência de jejum adequado.

I - ASSISTENCIAL

3. MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA PREVENÇÃO DE BRONCOASPIRAÇÃO (POWERPLAN).

• Esomeprazol 40mg IV ou Pantoprazol 40mg IV. 
• Ondansetrona 4mg IV ou Bromoprida 10mg IV.
• Citrato de Sódio 0,3M VO (2,645g) diluido em 30mL de água antes da indução anestésica. Não disponível ainda no HIAE 

Goiânia/ Mesmo cenário HOEB.
• Essas medidas ajudam a reduzir risco de regurgitação e das complicações pulmonares secundárias a broncoaspiração em 

casos de alto risco.
• Com exceção do Citrato de Sódio, para as demais drogas recomenda-se aguardar 30 minutos antes da indução da anestesia.

Guia do Episódio de Cuidado

2. CONDIÇÕES ESPECIAIS DE JEJUM:

EINSTEIN
Hospital Israelita



4. FATORES DE RISCO PARA RETARDO DO ESVAZIAMENTO GÁSTRICO

ALTÍSSIMO RISCO PARA BRONCOASPIRAÇÃO

• Ausência de jejum adequado.
• Abdome  agudo
• Distensão abdominal
• Oclusão ou semi-oclusão intestinal
• Estenose esofágica sem dieta líquida
• Megaesôfago ou acalasia
• Neoplasia esofagogástrica
• Corpo estranho esofágico
• Pacientes vítimas de trauma (sem jejum)
• Íleo paralítico
• Hematêmese documentada
• MELENA COM hb < 9g/dl OU QUEDA DE 10% NAS ÚLTIMAS 24 HORAS.
• Enterorragia ou hematoquezia com instabilidade hemodinâmica.
• Suspeita de hemorragia digestiva em paciente cirrótico ou com história de varizes esofágicas

RISCO AUMENTADO (AVALIAR RISCO COM ULTRASSONOGRAFIA GÁSTRICA)

• História prévia de gastroparesia.
• Diebetes mellitus com neuropatia periférica.
• Doença renal crônica com diálise ou uremia.
• História de regurgitação com laringoespasmo noturno ou conteúdo gástrico em orofaringe.
• Gestante em trabalho de parto.
• Pós operatório de cirurgia torácica ou abdominal com vagotomia intencional ou acidental.
• Doença neurodegenerativa avançada.
• Hipertensão intracraniana ou TCE agudo.
• História de AVC agudo ou crônico com disfagia.
• Uso recente/agudo de álcool.
• Uso agudo de opióides.
• Hipotireoidismo descompensado.
• Uso recente de análogos do GLP-1 (Lixisenatide*- 1 dia,Liraglutida – 2 dias; Dulaglutida/Tirzepatida – 15 dias; Semaglutida 

21 dias)
• Combinações fixas de insulina e GLP-1, ficam contempladas com o descritivo acima.
*Não disponível no Brasil, mas para pacientes externos em uso., está na Recomendação da Sociedade Brasileira de 
Endocrinologia
• Enterorragia ou Hematoquezia com Hemoglobina abaixo de 9,0 em paciente estável hemodinamicamente.
• Melena sem queda de Hemoglobina.
• Hematêmese duvidosa ou sem documentação.



5. AVALIAÇÃO DE RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO VS MANEJO DA VIA AÉREA E INDUÇÃO ANESTÉSICA

Avaliação de risco 
broncoaspiração

BAIXO 
RISCO

PROSSIGA COM A 
TÉCNICA DE 

ESCOLHA, SEDAÇÃO 
OU INDUÇÃO 
TRADICIONAL

AVALIAR 
RISCO

USG 
GÁSTRICA

SIM

Jejum / 
líquido

Vol 
<1,5ml/kg

BAIXO 
RISCO

PROSSIGA COM A TÉCNICA DE 
ESCOLHA, SEDAÇÃO OU 
INDUÇÃO TRADICIONAL

Vol 
>1,5ml/kg

ALTO 
RISCO

IOT ACORDADO, SEQUÊNCIA RÁPIDA OU 
ANESTESIA TÓPICA DE VIA AÉREA COM 

ANALGESIA VENOSA SE EDA

Sólido

ALTO 
RISCO

NÃO

ALTO 
RISCO

ALTÍSSIMO 
RISCO

IOT COM PACIENTE  
ACORDADO, CONSIDERE 

ADIAR A 
CIRURGIA/PROCEDIMENTO, 

SE POSSÍVEL

6. MANEJO PÓS BRONCOASPIRAÇÃO



7. ESCOLHA DA ANTIBIÓTICOTERAPIA



8. FLUXO PÓS BRONCOASPIRAÇÃO

II - INDICADORES DE QUALIDADE
Broncoaspiração: casos de broncoaspiração recebidos pela Gerenciamento e Vigilância de Risco (GVR) e encaminhados à área 
anestesia por período de tempo.
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III. GLOSSÁRIO 
HMMD: Hospital Municipal Moyses Deutsch 
HOEB: Hospital Ortopédico do estado da Bahia 
HMSVC: Hospital Municipal Vila Santa Catarina 
HMAP: Hospital Municipal de Aparecida de Goiânia
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