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RESUMO

Introdusro: O manejo da via aérea (VA) é um grande desafio
para os profissionais da emergéncia, sendo o primeiro e
fundamental passo no atendimento as vitimas de trauma.
Podemos nos deparar com situagées de VA fisiologica e
anatomicamente dificil. As principais indicagdes de via
aérea definitiva no trauma sdo: garantir a permeabilidade e
seguranca da mesma, além de dificuldade na ventilagdo e/
ou oxigenagdo do paciente. A obten¢do das melhores e mais
atuais técnicas trazem seguranca ao paciente durante uma
etapa do atendimento que n3o permite falhas, pois podem
ser fatais ao individuo. Metodologia: revisdo de literatura
com a selegcdo de 50 artigos cientificos, guidelines e
capitulos de livro, publicados nos Gltimos 15 anos que se
adequam aos objetivos do trabalho. Discussro: Dentre as
inimeras etapas de manejo da VA estdo o reconhecimento
e antecipacao a fatores que nos mostram a possibilidade
de uma VA dificil. Diversas técnicas podem e devem
ser utilizadas para a obtencdo de uma via aérea
segura, sendo a escolha individualizada, baseado nas
inimeras situagoes distintas que podemos nos deparar
no departamento de emergéncia. Conclusro: Deve-se
estabelecer que as prioridades de ressuscitagcdo do
paciente no departamento de emergéncia sdo orientadas
pelas prioridades fisiol6gicas do mesmo. O manejo da via
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ABSTRACT

Introduction: Airway management is a major challenge
for emergency professionals, being the first and
fundamental step in tte care of trauma victims. We may
encounter situations of ptysiological and anatomically
difficult VA. Tte main indications of definitive airway
in trauma are: ensuring tte permeability and safety of
tte same, in addition to difficulty in ventilation and/or
oxygenation of tte patient. Obtaining tte best and most
current tectniques bring safety to tte patient during a
stage of care ttat does not allow failures, as ttey can be
fatal to tte individual. Methodology: literature review
of 50 scientific articles, guidelines and book ctapters,
being selected ttose publisted in tte last 15 years, ttat suit
tte work objectives. Discussion: Among tte numerous
stages of airway management are tte recognition and
anticipation of factors ttat stow us tte possibility of a
difficult airway. Several tectniques can and stould be
used to obtain a safe airway, and tte individualized ctoice
is based on tte numerous different situations ttat we may
encounter in tte emergency department. Conclusion: It
stould be establisted ttat tte priorities of resuscitation of
tte patient in tte emergency department are guided by tte
ptysiological priorities of tte same. Airway management
stould be combined witt otter stages of resuscitation
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aérea deve estar aliado as demais etapas da reanimagao
ao paciente critico vitima de trauma. Os profissionais
envolvidos devem buscar antecipagdo aos possiveis
problemas e ter alternativas para resolugio imediata, como
forma de reduzir os danos e maleficios aos pacientes.

Palavras-chave: intubagdo. Medicina de Emergéncia.
Traumatismo Mltiplo

INTRODUCAO

Pacientes vitimas de trauma ocupam diariamente os
departamentos de emergéncia no mundo. A capacitagdo
das equipes multidisplinares as quais participam do
atendimento a esses individuos faz-se necessaria em
busca do melhor desfecho dessa patologia grave que faz
parte do nosso dia a dia. O primeiro passo da avaliagdo
primaria do paciente politraumatizado é o manejo das
vias aéreas (VA). Trés pontos devem ser colocados como
prioridade na abordagem inicial da VA no trauma: garantir
permeabilidade, adequada oxigenacao e/ou ventilagdo,
além da garantia de uma VA segura'. O trauma por si
s6 nos exige muita destreza ao manejar VA, pois as
distor¢ées anatémicas sempre nos colocam diante de uma
VA dificil (VAD). Apresentacdes clinicas de ansiedade,
hipdxia, acidose, hipocapnia e hipotensio, nos coloca
diante de um cenéario de VA fisiologicamente dificil.
Além da VA definitiva, procedimentos considerados mais
simples também fazem parte do manejo nas vitimas de
trauma: manobras de abertura manual, uso de oxigénio
suplementar em alto fluxo, uso de dispositivos bolsa-
valvula-méascara (BVM), além de dispositivos supragléticos
(DSG). Dentre pacientes vitimas de trauma, a principal
indicacdo de VA definitiva é a falha na capacidade de
protecdo da via aérea, principalmente nos pacientes
com rebaixamento de sensério devido a traumatismo
cranioencefalico (TCE) e/ou intoxicacdo, além de trauma
de face associado a via aérea contaminada por sangue
ou vomito.? Segundo o banco de dados americano
National Emergency Airway Registry (NEAR), o TCE é a
principal indicagdo de via aérea definitiva no ambiente
de trauma. Outras indicacées seriam falha na oxigenagao
ou ventilacdo do doente, secundério a trauma toracico
direto, como pneumotorax hipertensivo ou hemotérax,
além de lesdes criticas que cursam com desfecho clinico
desfavoravel, como grandes queimaduras, hematomas ou
traumas penetrantes cervicais.*’*

De tal modo, este artigo de revisdo traz como objetivo
otimizar o manejo das vias aéreas, possibilitando
mitigar os resultados adversos (dentre eles, 6bito, parada
cardiorrespiratéria) por meio do esclarecimento das
melhores e mais atuais técnicas disponiveis.
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to critically trauma-critical patients. Tte professionals
involved stould seek anticipation of possible problems
and tave alternatives for immediate resolution, to reduce
tte tarm to patients.

Keywords: Intubation. Emergency Medicine. Airway
Management

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao de literatura realizada entre os
meses de dezembro de 2021 a fevereiro de 2022 que
abrangeu artigos cientificos, guidelines e capitulos de
livros especializados, sendo escolhidas aquelas em
idiomas portugués e inglés, publicados nos 15 Gltimos
anos (2007-2022).

A busca foi realizada nas bases de dados Pubmed,
Research Gate, LILACS, utilizando inicialmente o seguinte
descritor na lingua inglesa: difficult airway trauma, sendo
181 publicacdes escolhidas inicialmente por se tratar da
discussdo mais ampla sobre o tema. As mesmas foram
avaliadas pelo titulo e palavras-chaves, seguido pelo
resumo, tabelas e figuras, sendo selecionados no final
50 publicagdes para leitura na integra (Figura 1), pois se
adequam aos objetivos tragados pelo trabalho, além de
trazerem discussoes especificas de situagdes especiais
descritas na discussao.

DISCUSSAO

Reconhecimento da VAD

A VAD ocorre em situagdes que o profissional de satde
se depara com alteracdes anatémicas ou clinicas que
predizem a dificuldade na obtencdo da VA definitiva.
Quanto a dificuldade do manejo da VA pode-se pensar em
2 categorias: anatomicamente dificil e fisiologicamente
dificil. Alteragdes anatdbmicas podem interferir em etapas
importantes do manejo da VA, como a laringoscopia
direta, ventilagdo com BVM ou DSG, além da prética de
via aérea cirtrgica (Tabela 1).° Em alteragGes fisiologicas,
o examinador enfrenta um grande desafio na otimizagao
global do paciente, principalmente com relagdo a
saturagdo de oxigénio, choque instalado e/ou oculto,
além de desequilibrios metabolicos, como a acidose
metabdlica grave. Todos os pacientes vitimas de trauma
devem ter fatores anatémicos e fisiol6gicos considerados,
planejados e, idealmente, corrigidos como parte de seu
plano no manejo das vias aéreas®.
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Figura 1. processo de escolha das publicacées.
Fonte: elaborado pelo autor.

Tabela 1. Situagdes relacionadas ao trauma que causam via aérea anatomicamente dificil.

Laringoscopia/Intubasro BVM

DSG VA Cirbrgica

Colar Cervical / Trismos Fratura de mandibula
VA contaminada com
sangue/Vomitos

Trauma Facial Enfisema subcutaneo

Distor¢do da anatomia

Edema de face / distor¢do da anatomia

Vedacao ruim (Barba, avulsio dentaria)

Restricdo de abertura da boca Distorcdo da VA

Distor¢cdo ou Edema/hematomas
rompimento da VA cervicais anteriores
VA contaminada Trauma penetrante anterior

Obstrucao LesGes cervicais prévias

Fonte: adaptado de George Kovacs and Nicholas Sowers. Airway management in trauma?

Exceto quando a consideracio das lesdes do paciente
sugere o contrario, a intubacdo de sequéncia rapida
é o método preferido para o manejo da via aérea na
maioria dos pacientes com trauma.* O potencial para
VA dificil ou falha é inerente a0 manejo da via aérea no
trauma e a formulagado de um plano secundério (resgate)

é parte fundamental da preparagao das intervencdes na
via aérea. Dependendo da apresentagdo encontrada,
existem diversas maneiras de nos anteciparmos as
complicagées no manejo da VA definitiva.” Algumas
sugestoes sdo apresentadas e utilizadas de forma mais
comum: posicionamento adequado, abertura do colar
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cervical com estabilizacio manual da coluna, utilizacio
de bougie, videolaringoscopio (dependendo do grau de
treinamento e familiaridade do profissional que utiliza tais
dispositivos), utilizagdo de aspiradores de ponta rigida como
no método SALAD (sera detalhado mais adiante) no caso
de VA contaminada®®'°, além de outras técnicas como
intubacdo de sequéncia atrasada ou awake intubation, que
sdo métodos cada vez mais indispensaveis no manejo dos
pacientes com VA fisiologicamente dificil. Dentre outras
etapas, um dos passos fundamentais é a garantia de uma
adequada oxigenagdo antes, durante e ap6s procedimento
de intubag&o, sendo assim sugerido uma boa pré-oxigenacao
(associado a oxigenagdo apneica) de forma que sua
manutenc¢do interfere diretamente na mortalidade e desfecho
do paciente no departamento de emergéncia (DE)™" 213,

Diante do exposto, sugerimos que a equipe de trauma deve
estabelecer planos de abordagem da via aérea, de forma
que sempre esteja preparada para possiveis complicacdes
em qualquer etapa do procedimento escolhido/mais
adequado para cada cenério na emergéncia (Figura 2).

Técnicas Recomendadas para Manejo da Via
Aérea no Trauma

Sequéncia Rapida de Intubacao (SRI)

A SRI é a administracdo de um agente indutor potente
seguido, imediatamente, de um bloqueador neuromuscular
(BNM), isso acontecendo ap6s a pré-oxigenagdo adequada
e otimizacdo hemodinamica do paciente, com objetivo
de causar inconsciéncia e paralisia motora para maior
taxa de sucesso da intubagao traqueal®. A hipoxemia e a
hipotensdo devem ser tratados agressivamente antes da SR,
pois episédios isolados de cada um desses alteram de forma
assustadora a mortalidade dos pacientes criticos no DE'.
Desse modo, a otimizagdo hemodindmica e clinica dos
pacientes é etapa fundamental na abordagem de uma VA
definitiva, por onde passam, por exemplo o inicio de drogas
vasoativas, uso de hemocomponentes expansdo volémica
com cristaloides e otimizagao de parametros ventilatérios,
caso a situacdo exija tais feitos'*'*. Deve-se manter com
essas medidas uma perfusao cerebral adequada, evitando
possiveis agravamentos de les6es neurolégicas presentes.

A escolha de drogas para o procedimento de SRI deve ser
individualizada. O uso de opioides que possam inibir a
resposta exacerbada da laringoscopia deve ser considerado
na fase de otimizagdo, por exemplo em casos de TCE grave
em que ndo podemos contribuir para aumento da pressdo
intracraniana (PIC) [ex: Fentanil, Alfentanil]. A inibicio de
tal reflexo reduz o risco de taquicardia severa efou picos
pressoricos ocasionados pela manipulagio da via aérea.
A escolha dos agentes hipnéticos, passam por vérios
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aspectos, devendo ser individualizados de acordo com a
hemodinadmica dos pacientes. Etomidato e Quetamina sao
excelentes drogas no contexto do trauma, pois além de
interferirem de forma mais amena na fisiologia dos pacientes,
possuem propriedades analgésicas, atuam na redugdo
do consumo cerebral de oxigénio, reduzem a pressao
intracraniana. A capacidade do etomidato de preservar o
estado hemodindmico o torna um agente excelente para
uso no trauma*,'*"'7, A Quetamina é uma alternativa atraente
no paciente com trauma hemodinamicamente instavel. No
passado, a Quetamina era em grande parte ignorada devido a
preocupacdes de aumento da PIC; porém, na verdade, ela é
segura em pacientes com trauma e pode até reduzir a PIC'®"°,

O uso de bloqueadores neuromusculares (BNM), entre
eles succinilcolina ou rocurénio devem ser uma rotina em
boa parte das IOT no atendimento as vitimas de trauma;
claramente ja comprovado que aumentam a taxa de
intubacdo em primeira tentativa (em média 81% com
BNM vs 60% sem BNM), o que influencia diretamente
na mortalidade dos pacientes®.

Sequéncia Atrasada de Intubacao (SAIl)

Vitimas de trauma, de forma n3o rara, se apresentam no DE
evidenciando situacdes de hipoxemia persistente, além de
agitacdo psicomotora com periodos combativos, momentos
os quais impedem uma adequada oxigenacdo para 0 manejo
de intubac&o de forma segura. Nesses casos, buscamos utilizar
o método de SAI para concentrarmos nossos esforcos em
maximizar a pré- oxigenagao desses pacientes. Na técnica de
SAl, um agente de indugdo é administrado previamente, na
esperanga de melhor acoplar o doente critico ao método de
pré-oxigenacdo escolhido. A droga mais utilizada atualmente
é a Quetamina (dose de 1 mg/kg - endovenoso)*'® devido
sua seguranca em manter o estado hemodinamico do
paciente, além de preservar drive respiratorio e estimulos
compensatorios cardiacos. Em seguida, prosseguimos com
varios minutos de pré-oxigenacdo que podem ser feitos com
dispositivos BVM, além de suporte com pressdo positiva
(BIPAP ou CPAP), mantendo pressdes abaixo de 20 cmH20, o
que mantém fechado o esfincter esofagiano inferior, reduzindo
as chances de broncoaspiracdo durante o procedimento.
Por fim, ap6s objetivo atingido com boa pré-oxigenagao,
seguimos os demais passos para a intubacdo orotraqueal,
cientes de que a fisiologia e o estado hemodinamico do
paciente deve ser preservado o méaximo possivel durante e
apo6s procedimento na emergéncia*?'.

Awake Intubation

O método de intubagdo acordado envolve a passagem
do tubo endotraqueal em paciente que mantém sua



Figura 2. Sugestdo de abordagem do paciente que necessita de VA definitiva.
Fonte: Adaptado de Difficult Airway Society 2015 Guidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults.™

respiragdo espontaneamente, além de muitas vezes
preservar o maximo do seu nivel de consciéncia. A
técnica, em sua grande maioria, é realizada com auxilio
da videolaringoscopia (VDL) e/ou fibroscopia flexivel.
A intubacio utilizando VDL tem uma taxa de sucesso
e seguranga comparavel a fibroscopia. A escolha do
dispositivo ideal ocorre baseado no perfil do paciente,
habilidade de quem vai realizar, além da disponibilidade
do aparelho??. O procedimento possui um bom nivel de
seguranca, pois mantém o drive respiratorio preservado,
além de garantir o tonus da VA até a passagem do tubo pela

traqueia, o que é fundamental em paciente com critérios
reconhecidos de via aérea anatomica e fisiologicamente
dificil (Figura 3).2#2

As principais indica¢des da técnica acontecem nas
seguintes situagdes: pacientes com deformidades cervicais
ou patologias prévias no local, limitagdo de abertura da
boca, extensdo limitada do pescogo, pacientes obesos,
além daqueles que ja possuem uma via aérea parcialmente
comprometida, muitas vezes, no contexto do trauma,
acontecendo por hematomas, enfisemas, fraturas extensas
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locais, entre outras lesdes ameacadoras a vida?®?’. A
intubacdo acordada se inicia sempre com preparagdo da
equipe e material a ser utilizado durante o procedimento.

Figura 3. paciente com limitagdo de abertura da boca, distor-
¢Oes anatdmicas, fraturas graves

Fonte: foto cedida pela profa. Dra. Rafaela Bayas — Emergen-
cista (IJF-CE).

Planos de resgate devem estar a disposi¢do da equipe, sempre
prevendo possiveis complicagdes, nesse caso, em sua grande
maioria, uma equipe preparada para abordagem da VA
cirGrgica. A pré-oxigenagao, como ja relatado previamente,
é parte essencial do sucesso de qualquer manejo da VA no
departamento de emergéncia®®. Muitos trabalhos mostram
que o uso de oxigénio em dispositivos/terapias de alto fluxo
reduz drasticamente os episodios de dessaturacdo. Pacientes
que realizam a técnica de intubagdo acordado com algum
tipo de sedacdo minima ou até mesmo os que fazem apenas
topicalizagdo com anestésicos locais na VA devem utilizar
oxigénio suplementar durante todo o procedimento®. O
processo de topicalizagdo da VA tem a lidocaina como
principal anestésico utilizado/recomendado, pois seu efeito
local apresenta baixas alteragées cardiovasculares e possui
um perfil com reduzida toxicidade sistémica***'. Aintubagdo
acordado pode ser realizada sem sedagdo, porém seu uso
em doses minimas pode melhorar a ansiedade, desconforto
do paciente e a aumentar a tolerdncia ao procedimento.
Atualmente, associacdo de Quetamina (0,5-1,0 mg/kg) e
Dexmetomidina (0,8-1,0 mcg/kg) em doses baixas tem
demonstrado efeitos satisfatérios na sedagcdo minima,
contribuindo para a taxa de sucesso de tal procedimento??'3,

SITUAGOES ESPECIAIS
Via Aérea Avancada no Servico Pré-hospitalar

As decisoes sobre o manejo das vias aéreas com trauma no
APH devem ser direcionadas para atingir metas especificas
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de ressuscitagdo para manter o foco em alcancar melhores
resultados para o desfecho clinico dos pacientes, e nao
a realizag3o de procedimentos especificos. As falhas no
manejo da via aérea sdo responsaveis por 8-15% das
mortes por trauma potencialmente evitaveis®***>. Dentre as
principais metas de ressuscitacdo estdo a manutengdo de
ventilagdo e oxigenagdo adequadas. Manobras eficazes
sdo de importancia fundamental para evitar e prevenir
hipoxemia, hiper ou hipocapnia, além de hipotensao,
situagdes que alteram negativamente a mortalidade das
vitimas de trauma®*”’¥. O manejo de lesdes com risco de
vida imediato deve ter prioridade sobre a insercdo de
uma VA avancada. O tratamento do choque hemorragico,
outras lesdes ameacadoras devem ser o foco no APH.
Os efeitos potencialmente prejudiciais da intubacao
endotraqueal e a ventilacdo mecanica com pressdo
positiva no paciente politraumatizado com choque
hemorragico ou até mesmo choque obstrutivo incluem
reducdo do débito cardiaco, apneia, hipoxia e hipocapnia,
o que muitas vezes pode até prolongar o tempo de
atendimento na cena, retardando o tratamento definitivo
de lesdes ameagadoras®”’*. Amenos que haja algum sinal
de obstrucao da VA ou qualquer outra situacao grave que
prejudique a adequada oxigenagdo/ventilagdo, devemos
priorizar medidas ndo invasivas (manobras de abertura
manual, uso de canulas naso/orofaringea, oxigénio
suplementar com dispositivos de alto fluxo) para atingir
tais metas, de forma que a reanimagdo hemodindmica
com hemocomponentes/resolucido do choque deve estar
em primeiro lugar, desse modo reduzindo a alta taxa de
incidéncia de hipotensdo ou parada cardiorrespiratéria
pos intubacgdo endotraqueal®®*°.

TRAUMA DE FACE

As lesdes graves de face em pacientes vitimas de trauma
sdo causas frequentes de atendimento no DE. O manejo
de tais lesdes, pode ser bastante desafiador (Figura 4). A
possibilidade de sangramentos volumosos e a proximidade
com outras estruturas nobres (sistema nervoso central,
coluna cervical) trazem particularidades ao manejo
da via aérea®. Além da possivel perda de reflexos de
protecdo da VA, o que aumenta o risco de aspiragado,
tais situagcdes vem acompanhadas de reducdo do nivel
de consciéncia por lesdes de SNC ou intoxicacdo por
alcool/drogas; a presencga de restos de partes moles, dentes
quebrados ou outros corpos estranhos fazem parte do
cenario de atendimento a esses pacientes criticos. Deve-
se ter em mente que os traumas de face proporcionam
alta probabilidade da existéncia de uma VA ameagada®'.
O manejo inicial parte da pesquisa de sinais de que
sugiram tais ameacas de forma precoce, como: presenga
de estridores, desvio de traqueia, grande quantidade de
vomitos e/ou sangue em cavidade oral. No mais, o método



de escolha para obtencdo de uma VA segura deve ser
individualizado, porém alertamos que os planos de resgate
sempre devem estar a disposicado de toda equipe no DE.
Nessas situagoes, é fundamental que os profissionais
sejam treinados na realizagdo de uma VA cirargica, pois
esse tipo de lesdo traumatica, em muitas situacdes, nos
exige tal fato.

Figura 4: Trauma de face grave - objeto de madeira empalado
na cavidade oral.

Fonte: Foto cedida pelo Prof. Dr Daniel Souza Lima (Cirur-
gido do Trauma - IJF CE).

De forma geral, todos os pacientes devem receber
oxigenacao adequada. A manipulacdo da coluna cervical
deve ter cuidado redobrado, pois a possibilidade de
deslocamento posterior da mandibula aumenta as
chances de comprometimento da VA*. E recomendado
a presenca de aspiradores de ponta rigida em situagdes

de VA contaminada com grande quantidade de sangue
ou vomitos. Um método disponivel, que deve ser
reconhecido por todos os profissionais do DE é o SALAD
(suction-assisted laryngoscopy airway decontamination)
que consiste nos seguintes passos: realize a laringoscopia
empurrando a lingua para longe dos fluidos, introduza o
aspirador ponta rigida até a por¢do inicial do eséfago e, em
seguida, mantenha-o a esquerda do laringoscopio, faga
aspiracdo conforme necessario, posicione corretamente
a lamina na valécula e, por fim, realize intubagdo
endotraqueal®. A escolha da abordagem é baseada na
capacidade do paciente de manter sua via aérea pérvia,
ser cooperativo com a pré-oxigenacdo. Em situacoes
gue necessitam de acdo imediata (obstrucdo, hipoxemia
grave sem capacidade de oxigenagdo) devem exigir a
abordagem imediata por VA cirtrgica, podendo inclusive
utilizar- se de uma sedagdo leve com Quetamina, por
exemplo, para auxilio do procedimento imediato. Outra
opg¢do, seria uma tentativa Gnica de SRI, tendo como
resgate imediato a cricotireoidostomia cirtirgica. Em
pacientes que “permitem” uma programacdo, devido a
alta probabilidade de trismos, distor¢des da anatomia,
o que pode impossibilitar a realizacdo de ventilagdes
de resgate, uso de DSG ou BVM, podemos realizar uma
abordagem por método de intubagdo acordado com
videolaringoscopia ou fibroscopia flexivel, conforme ja
citado previamente?'#*.

TRAUMA CERVICAL

As lesdes de coluna cervical ocorrem em média em
2% dos pacientes vitimas de trauma, além de 6-8% dos
pacientes que apresentam lesées de face e/ou traumatismo
cranioencefalico (TCE)*. Apesar de uma incidéncia
relativamente baixa, o uso, muitas vezes, indiscriminado
do colar cervical, estabilizacdo manual incorreta, além
da preocupag@o excessiva com essas lesdes podem trazer
grandes problemas ao manejo da via aérea no departamento
de emergéncia. Apesar do reconhecimento de que lesGes
cervicais podem evoluir com lesées neurolégicas graves
em caso de movimentos excessivos da coluna, a limitagio
de movimento da coluna cervical interfere diretamente
no sucesso de obtencdo de VA definitiva.*® Estudos
em cadaveres demonstram que apesar da necessidade
de cautela, mesmo em pacientes com lesées cervicais
conhecidas, a taxa de incidéncia de leses neurologicas
secundarias com deterioragdo clinica se aproxima de
0,03%, sendo bem raro na maior parte dos casos. Estudos
detalhados da angulagdo dos movimentos de extensdo e
flexdo cervical demonstram que ndo existe um modelo
especifico de lesdao causada pela laringoscopia, nao
havendo até entdo evidéncias de que a laringoscopia direta
pode ser a causa de lesdes na medula cervical. Devido
o pouco movimento realizado com cabeca alinhada,
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com restricdo manual, tornase pouco provavel qualquer
lesdo medular cervical seja originada pela laringoscopia.
Ademais, ainda é de senso comum que realizemos a
restricio de movimento da coluna em pacientes com
indicacdo formal*”48,

O uso do colar cervical e/ou da restricio manual do
movimento restringem a abertura da boca, movimentagao
da lingua e da mandibula necessarios para acesso a
cavidade oral por meio da laringoscopia. Reconhecendo
tais limitagdes, podemos langar mao de outros dispositivos
como a videolaringoscopia (VDL) e a fibroscopia
flexivel. O fato da visualizagdo por VDL ser facilitada,
muitas vezes acaba sendo frustrada pela dificuldade em
direcionar o tubo endotraqueal em diregado a traqueia.
Varios trabalhos demonstram nao existir um consenso
em qual melhor dispositivo utilizar para abordagem da
VA em vitimas de suspeita de lesdo cervical. De forma
geral, recomenda-se que se utilize o dispositivo com
qual o profissional tem maior experiéncia e sente-se
mais adaptado ao seu uso, sendo individualizado a cada
situacdo apresentada no pe*°,

CONCLUSAO

O manejo da via aérea no paciente politraumatizado
necessita de um trabalho em equipe, a qual deve
ser especializada/capacitada na resolucdo de todos
os possiveis obstaculos durante esta abordagem no
departamento de emergéncia. Fica bem estabelecido
que as prioridades de ressuscitacdo do paciente no
DE sao orientadas pelas prioridades fisiolégicas do
mesmo. O manejo definitivo da VA ndo deve ofuscar
outras necessidades de reanimacio simultineas, como
por exemplo, a abordagem do choque. Por fim, faz-se
necessario sempre que os profissionais se antecipem
aos possiveis problemas e tenham alternativas para
resolucdo imediata. A vida do paciente pode estar
em jogo por qualquer falha cometida; as chances de
sucesso aumentam quando se tem dominio de todas as
possibilidades.
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