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INTRODUCAO

O manejo da via aérea é a prioridade inicial
no atendimento ao paciente politraumatizado,
conforme preconizado pelo Advanced Trauma
Life Support (ATLS), sendo a falha em garantir
ventilacdo e oxigenacdo adequadas uma das
principais causas evitaveis de morte no trauma.
Diferentemente do cenério eletivo, fatores
como trauma facial, restricdo da mobilidade
cervical, instabilidade hemodinamica, rebaixa-
mento do nivel de consciéncia e tempo limitado
tornam a via aérea potencialmente dificil, au-
mentando o risco de complicacgdes.

Nesse contexto, a abordagem deve ser ra-
pida, sistematizada e baseada em planejamento

Figura 1.1 Avaliacéo primaria no trauma

XABCDE - Avaliagcao Primaria

E RESSUSCITACAO SIMULTANEA

COMPONENTE

prévio, com disponibilidade de estratégias alter-
nativas, dispositivos auxiliares e técnicas de via
aérea cirurgica quando indicadas. A aplicacdo
de algoritmos padronizados, aliada ao treina-
mento da equipe e a antecipacgao de cenérios cri-
ticos, contribui para aumentar a taxa de sucesso
na primeira tentativa de intubacéo, reduzir com-
plicacbes e melhorar os desfechos clinicos.

Este capitulo aborda a avaliacdo da via aé-
rea no paciente politraumatizado e as principais
estratégias atuais de manejo, fundamentadas
nas diretrizes internacionais mais recentes, com
0 objetivo de aumentar a seguranca do procedi-
mento e reduzir a morbimortalidade associada
ao trauma, tendo a Figura 1.1 como referéncia
para as condutas iniciais.

CAUSAS E PROBLEMAS-CHAVE

Hemorrhage

Airway

Breathing

Circulation

Disability

(Deficit Neurologico)

eXsanguinating « Hemorragia macica de extremidades abertas
e outras feridas

« Incapacidade de manter a permeabilidade da via aerea
devido a trauma direto, alteragdo do estado mental ou choque

« Comprometimento da oxigenacido efou ventilacéo
devido a trauma direto ou choque

1. Presenc¢a de choque {hemorragico, neurogénico,
cardiogénico ou de outras causas)

2. Controle da hemorragia

3. Restauragdo e manutengio da perfusao de orgaos

* Lesao do sistema nervoso central
~ Lesdo cerebral traumatica
- Lesao da medula espinhal

Exposure / =« 1. Exposigao para prevenir lesdes nao identificadas

Environment

mlo] 0w x

durante o exame, mantendo o paciente aquecido

([Exposigao / Ambiente) « 2. Manobras para prevenir hipotermia

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS; 2025.

Particularidades da via aérea no paci-
ente politraumatizado
O manejo da via aerea no paciente politrau-

matizado difere significativamente daquele rea-
lizado em contexto eletivo, uma vez que ocorre
em cenario de instabilidade fisiologica, limita-
cao de tempo e frequente distor¢do anatbmica

(ATLS, 2025; BROWN et al., 2018). Nessas
condicdes, a abordagem deve ser rapida, siste-
matizada e direcionada a manutencéo da oxige-
nacg&o, visto que a falha no controle da via aérea
esta diretamente associada ao aumento da mor-
bimortalidade.
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Trauma maxilofacial

O trauma maxilofacial pode resultar em im-
portante alteracdo da anatomia, dificultando a
identificacdo de marcos anatémicos e a visuali-
zacgdo da glote. Fraturas de mandibula, maxila e
0ssos da face, associadas a lesdes de partes mo-
les, podem causar obstrucdo mecéanica por co-
lapso estrutural ou deslocamento de fragmen-
tos. Além disso, a perda da vedacao facial pode
comprometer a ventilagdo com mascara, difi-
cultando a laringoscopia e a intubagdo orotra-
queal, o que, em casos graves, indica a necessi-
dade de via aérea cirurgica precoce (HEARD et
al., 2013).

Instabilidade cervical

No paciente politraumatizado, deve-se pre-
sumir lesdo de coluna cervical até excluséo di-
agnostica. A necessidade de restricdo do movi-
mento cervical limita o posicionamento ade-
quado para a laringoscopia direta, dificultando
o alinhamento dos eixos oral, faringeo e larin-
geo. Dessa forma, a intubacdo deve ser reali-
zada com estabilizacdo manual em linha
(MILS), priorizando técnicas que minimizem a
mobilizacdo da coluna, como o uso da videola-
ringoscopia, que permite a visualizagéo da glote
sem a necessidade de hiperextensdo cervical
(APFELBAUM et al., 2022).

Sangramento e secrecdes

A presenca de sangue, vomitos e secrecdes
é frequente no trauma e constitui um dos prin-
cipais fatores de dificuldade técnica. Esses ele-
mentos prejudicam a visualizacdo das estrutu-
ras por laringoscopia e aumentam o risco de
broncoaspiracdo. O uso de aspiracdo continua,
de largo calibre e eficaz — por vezes utilizando
técnicas como a SALAD (Suction Assisted
Laryngoscopy and Airway Decontamination)
— € essencial para permitir a adequada condu-
¢ao do procedimento (BROWN et al., 2018).

Edema de via aérea

O edema pode ocorrer em decorréncia de
trauma direto, queimaduras inalatérias ou ma-
nipulacdo prévia, podendo evoluir rapidamente
para obstrucdo total. Essa condic¢do reforca a
importancia do controle precoce da via aérea
antes da progressao do processo inflamatorio,
que pode inviabilizar a intubacéo por via con-
vencional e exigir métodos avangados ou cirdr-
gicos (FRERK et al., 2015).

Estémago cheio e risco de aspiracao

Todo paciente vitima de trauma deve ser
considerado como portador de estdbmago cheio,
devido ao jejum desconhecido e a reducdo do
esvaziamento gastrico associada ao estresse fi-
sioldgico. Esse fator eleva significativamente o
risco de broncoaspiracdo, sendo necesséria a
adocdo da Sequéncia Répida de Intubacédo
(SRI). (APFELBAUM et al., 2022).

Reducao da cooperacéo

Alteragdes do nivel de consciéncia (Glas-
gow baixo), hipdxia, dor intensa e intoxicagdes
comprometem a colaboracgdo do paciente, difi-
cultando a avaliacdo da via aérea e a execugédo
segura do procedimento. Nesses casos, a ante-
cipacgéo das dificuldades, o preparo da equipe e
a escolha adequada da técnica sdo fundamentais
para aumentar a seguranca e reduzir complica-
coes.

A falha dos scores tradicionais no trauma
A avaliagédo preditiva no trauma impde de-

safios que invalidam a maioria dos modelos es-
tatisticos utilizados em anestesia ambulatorial.
A necessidade de restricdo do movimento cer-
vical limita o posicionamento adequado para a
laringoscopia direta, dificultando o alinha-
mento dos eixos oral, faringeo e laringeo. Além
disso, a presenca frequente de sangue, vomitos
e secrecOes constitui um dos principais fatores
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de dificuldade técnica, prejudicando a visuali-
zacdo das estruturas e elevando o risco de bron-
coaspiracdo (AHMAD et al., 2026; BROWN et
al., 2018).

Avaliagado rapida e mnemonicos

Diante da urgéncia, a avaliacdo deve focar
em mnemonicos que integrem a anatomia ao
contexto fisiolégico do paciente, reconhecendo
as limitagBes inerentes ao cenario de emergén-
cia:

» Mallampati: Embora classico, por classi-
ficar num primeiro momento a via aérea, con-
forme mostra a Figura 1.2, é severamente res-
trito no trauma. Exige um paciente consciente e
colaborativo, o que é raro em vitimas com Glas-
gow baixo ou agitacdo. Frequentemente € con-
siderado "ndo obtivel", e sua tentativa de apli-
cacédo ndo deve retardar a intervengéo, servindo
apenas como um dado complementar quando a
abertura de boca e o nivel de consciéncia per-
mitem (GALVAGNO, 2026; BROWN et al.,
2018).

Figura 1.2 Escala de Mallampati

Class II: soft palate,
uvula, fauces visible

Class I: soft palate, uvula,
fauces, pillars visible

Class lll: soft palate, Class IV: hard palate
base of uvula visible only visible

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS;
2025.

* LEMON: O componente Look externally
busca por trauma facial e hematomas. O Mal-
lampati (M) é integrado de forma limitada,
sendo frequentemente substituido pela avalia-
cao de obstrucdo (O). A regra 3-3-2 e a mobili-
dade do pescoco (N) séo adaptadas a estabiliza-
¢do manual em linha (BROWN; WALLS,

2025).

* MOANS: Essencial para prever dificulda-
des na pré-oxigenacdo. A perda da vedacao fa-
cial (M) por fraturas e a obstru¢cdo mecanica (O)
por secrecdes ou edema séo 0s principais desa-
fios (AHMAD et al., 2026).

* RODS: Avalia a restricdo de abertura de
boca (R), obstrucdo (O), distor¢cdo anatbmica
(D) e disténcia tireomentoniana curta (S) para o
uso de dispositivos de resgate (AHMAD et al.,
2025; BROWN et al., 2018).

Indicacgbes de controle definitivo da via
aérea
As indicagOes para o estabelecimento de

uma via aérea definitiva no pronto-socorro de-
pendem dos padrdes de lesdo e da fisiologia do
paciente (ATLS, 2025; EUGENE et al., 2024).

IndicagOes absolutas:

e GCS <8: O comprometimento neurol6-
gico € a indicacdo mais comum para uma via
aérea definitiva. Pacientes com um GCS <8 de-
vem ser intubados durante a pesquisa primaria
porque sdo incapazes de proteger suas vias aé-
reas (ATLS, 2025; EUGENE et al., 2024). A
obnubilacdo indicando a presenca de trauma
cranioencefalico com necessidade de ventila-
cao assistida € um critério formal para intuba-
cdo.

e Insuficiéncia respiratéria e hipoxemia:
A insuficiéncia respiratoria hipoxica aguda
apos trauma pode ser devida a fraturas de
costela, peito em flacidez (flail chest) ou contu-
sdo pulmonar. A incapacidade de manter a oxi-
genacdo adequada pela suplementacdo de oxi-
génio por mascara facial ou a presenca de ap-
neia constitui indicacdo de via aérea definitiva
(ATLS, 2025). No entanto, em um paciente hi-
poxico, um pneumotorax deve ser identificado
e tratado antes de uma via aérea definitiva, pois
a intubacdo pode converter um pneumotorax
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simples em um pneumotorax de tensdo (EU-
GENE et al., 2024).

e Trauma cranioencefalico: Pacientes
com trauma cranioencefalico e obnubilacéo in-
dicam a necessidade de ventilacéo assistida, es-
pecialmente quando a Escala de Coma de Glas-
gow é de 8 ou menos (ATLS, 2025).

e Choque: A obnubilagdo ou combativi-
dade resultantes de hipoperfusao cerebral (cho-
que) pode ser um critério para intubacdo, mas a
causa de base deve ser tratada prioritariamente
(ATLS, 2025).

e Trauma facial grave: Fraturas comple-
xas, edema e hemorragia podem dificultar a
ventilagdo sob méscara e a visualizagdo da
glote. Nesses casos, deve-se evitar multiplas
tentativas de intubacdo e preparar precoce-
mente uma via aérea cirirgica, quando indicada
(ATLS, 2025; APFELBAUM et al., 2022).

ESTRATEGIAS DE MANEJO DA
VIA AEREA DIFICIL

Principios gerais

O manejo da via aérea dificil no paciente
politraumatizado deve priorizar a manutencao
da oxigenacdo e o reconhecimento precoce de
falhas, uma vez que a hipdxia permanece entre
as principais causas evitaveis de morbimortali-
dade no trauma. Em razéo das limitagdes anato-
micas e fisiologicas impostas por esse cenario,
recomenda-se planejamento prévio da aborda-
gem, com definicdo de estratégias alternativas e
disponibilidade de dispositivos supragléticos,
videolaringoscopio, materiais para aspiracéo e
equipamentos para acesso cirdrgico a via aérea.
A distribuicdo adequada das funcGes da equipe
e a utilizacdo de checklists estruturados também
contribuem para maior seguranca do procedi-
mento (ATLS, 2025; APFELBAUM et al.,
2022; AHMAD et al, 2026; BROWN;
WALLS, 2025).

Independentemente da técnica empregada,
devem ser seguidos alguns principios funda-
mentais: priorizar a oxigenacdo em relacdo a
intubacdo; otimizar as condicdes antes da
primeira tentativa; limitar o nimero de tenta-
tivas de intubacdo; utilizar precocemente
dispositivos auxiliares quando indicados; reco-
nhecer rapidamente a falha da estratégia inicial;
e progredir, sem atrasos, para técnicas alterna-
tivas ou via aérea cirdrgica quando necessario.
Esses principios fundamentam os principais
algoritmos internacionais e estdo associados ao
aumento da taxa de sucesso na primeira tentati-
va e a reducdo das complicagdes relacionadas
ao procedimento (ATLS, 2025; BROWN;
WALLS, 2025), conforme descrito na Figura
1.3.

Figura 1.3 Principios gerais do manejo da via aérea di-
ficil no paciente politraumatizado

1. Priorizar a oxigenagao acima da intubagio. ‘

2. Planejar antes da inducéo: estratégia primdria e alternativas definidas.
3. Pré-oxigenagdo adequada e otimizagdo hemodindmica sempre. ‘
4. Realizar checklist da via aérea e garantir equipamentos disponiveis.

5. Limitar o nimero de tentativas de laringoscopia (max. 2 tentativas
por operador).

6. Utilizar a melhor técnica e dispositivo disponiveis para a primeira
tentativa.

7. Reconhecer precocemente a falha e mudar de estratégia.
8. Considerar via aérea cirtirgica sem atraso quando necessario.

1
L 9. Confirmar o posicionamento do tubo traqueal com capnografia. ‘
e =

Fonte: Adaptado de American College of Surgeons
Committee on Trauma (2025); APFELBAUM et al.
(2022); AHMAD et al. (2026); BROWN; WALLS
(2025).

Sequéncia rapida de intubacéo (Rapid
Sequence Intubation — RSI)

A sequéncia rapida de intubacdo (Rapid
Sequence Intubation — RSI) € a técnica de
escolha para obtencdo de uma via aérea defini-
tiva na maioria dos pacientes politraumatiza-
dos. Seu objetivo € minimizar o intervalo entre
a perda dos reflexos protetores das vias aéreas
e a insuflagéo do cuff do tubo orotraqueal, redu-
zindo o risco de broncoaspiracédo e garantindo
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rapida estabilizacdo da oxigenacdo e da ventila-
¢ao (ATLS, 2025; AHMAD et al., 2026).

Antes da inducdo anestésica, recomenda-se
confirmar a disponibilidade e o funcionamento
dos dispositivos de aspiracao, videolaringosco-
pio, dispositivos supragloticos, material para
via aérea cirurgica e monitorizacdo continua. A
pré-oxigenacdo deve ser realizada com oxigé-
nio a 100% por trés a cinco minutos ou, quando
o0 tempo for limitado, por meio de oito respira-
coes profundas. Em pacientes com hipoxemia
grave, a oxigenacdo apneica com cateter nasal
de alto fluxo pode prolongar o tempo seguro de
apneia (APFELBAUM et al., 2022).

Primeira tentativa de intubacéo

A primeira tentativa de intubacéo apresenta
maior probabilidade de sucesso. Tentativas re-
petidas aumentam o risco de hipdxia, broncoas-
piracéo, trauma de via aérea, edema laringeo e
instabilidade hemodindmica. Por isso, reco-
menda-se otimizar as condi¢Ges antes da larin-
goscopia, selecionar o dispositivo mais ade-
quado e, sempre que possivel, designar o pro-
fissional mais experiente para realizar a pri-
meira tentativa (APFELBAUM et al., 2022,
BROWN et al., 2018; DRIVER et al., 2018).

Capnografia e Farmacos utilizados

ApoOs a obtencdo da via aérea definitiva, a
confirmacé@o imediata do posicionamento tra-
queal do tubo é etapa obrigatdria do procedi-
mento. A capnografia continua constitui o pa-
dréo-ouro para essa confirmacao, apresentando
maior sensibilidade e especificidade do que a
ausculta pulmonar isolada. Além de confirmar
rapidamente a intubacgéo traqueal, a monitoriza-
¢ao continua do dioxido de carbono expirado
permite identificar precocemente deslocamen-
tos do tubo, desconexdes do circuito ventilatd-
rio e alteragdes na ventilagdo durante todo o
atendimento ao paciente politraumatizado.

Dessa forma, seu uso é recomendado sempre
que disponivel, tanto durante quanto apds a in-
tubacdo (APFELBAUM et al., 2022; BROWN;
WALLS, 2025; GALVAGNO, 2026).

Apo6s a administracdo do agente indutor, re-
aliza-se imediatamente o bloqueio neuromus-
cular, evitando ventilacdo sob méascara sempre
que possivel para diminuir insuflacdo gastrica e
aspiracdo. Entretanto, nas situagfes em que
ocorre dessaturagdo importante, a ventilacdo
delicada com bolsa-valvula-mascara passa a ser
recomendada, desde que realizada com baixas
pressdes e adequada vedacgéo facial (AHMAD
etal., 2026; BROWN et al., 2018).

Entre os agentes indutores, a cetamina des-
taca-se pela manutencdo relativa da estabili-
dade hemodinamica, sendo frequentemente
preferida em pacientes com choque hemorra-
gico ou hipotensdo. Além disso, apresenta pro-
priedades broncodilatadoras e preserva parcial-
mente o tdnus simpatico. O etomidato também
permanece amplamente utilizado por promover
minima depressdo cardiovascular, sendo parti-
cularmente atil em pacientes hemodinamica-
mente instaveis. Ja o propofol, embora propor-
cione excelente inducao anestésica, pode causar
hipotensdo significativa e geralmente deve ser
evitado em pacientes hipovolémicos ou em cho-
que (APFELBAUM et al., 2022; BROWN;
WALLS, 2025; GALVAGNO, 2026).

Quanto aos blogueadores neuromusculares,
a succinilcolina continua sendo uma opgéo pela
rapida instalacdo e curta duracdo de ac¢do, po-
rém possui contraindicacdes importantes, como
hiperpotassemia, queimaduras extensas apos 48
horas, doencas neuromusculares e histérico de
hipertermia maligna. Nessas situacdes, 0 rocu-
ronio em dose elevada (1,2 mg/kg) tornou-se
excelente alternativa, oferecendo tempo de ins-
talacdo semelhante e podendo ser revertido ra-
pidamente com sugamadex quando disponivel
(AHMAD et al., 2026; GALVAGNO, 2026).
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Sendo assim, a estratégia escolhida pelo
médico dependera de muitos fatores e do qua-
dro clinico do paciente, sempre considerando as

vantagens, limitacfes e riscos quanto ao far-
maco utilizado e o melhor manejo do politrau-
matizado, conforme descrito na Figura 1.4.

Figura 1.4 Principais farmacos utilizados na sequéncia rapida de intubagdo em pacientes politraumatizados

Farmaco Dose habitual

Principal vantagem

Limitacdes/observagdes

Agentes indutores

Mantém estabilidade

-2 mg/kg
Cetamina 1=2 ;:,}’PM’ hemodiniamica; preserva
reflexos simpiticos
Pouca depressio
0, /k 3
Etomidato 3 ';:/g ke cardiovascular; adequada
para instabilidade hemodinamica
1-2 mg/kg Indugiio rdpida e suave;
Propofol v recuperacao ripida
_ 0,1-0,2 mg/kg A - 5
Midazolam v Anxiolitico; amnésia anterGgrada
Bloqueadores neuromusculares
e S 1-1,5 mg/kg Inicio extremamente rédpido
Succinilcolina v (45-60 s); curta duragio
Rocurdnio 1,0-1,2 mg/kg Alternativa a succinilcolina;
T v inicio répido
Vecuronio 0.1 mg/kg Boa estabilidade hemodinamica

v

Pode aumentar PA e FC;
contraindicada em hipertensio
intracraniana descompensada

Supressio adrenal transitéria;
miodoclonias

Hipotensio; depressio
cardiovascular

Depressiio respiratéria; hipotensio

Contraindicada em hiperpotassemia,
queimaduras > 24 h, denervacio
neuromuscular, espinha bifida

Duracdo mais prolongada;
reversivel com sugamadex

Inicio mais lento (2—3 min)

IV: via intravenosa; PA: pressio arterial; FC: frequéncia cardiaca.
Fonte: Adaptado de Apfelbaum et al., 2022*; Galvagno, 2025%; ATLS, 2025°.

Nessa perspectiva, diversos estudos de-
monstram que a utilizacdo padronizada da RSI
aumenta significativamente a taxa de sucesso
na primeira tentativa de intubagdo, reduzindo
episadios de hipdxia, broncoaspiracao e trauma
de via aérea, fatores diretamente associados a
maior morbimortalidade no trauma (APFEL-
BAUM et al., 2022; AHMAD et al., 2026;
BROWN et al., 2018).

Dispositivos para manejo da via aérea di-
ficil

O manejo contemporéneo da via aérea
dificil baseia-se na utilizacdo precoce de dispo-
sitivos auxiliares que aumentam a taxa de
sucesso da primeira tentativa de intubacdo. A
escolha do dispositivo deve considerar a anato-
mia do paciente, 0 mecanismo do trauma, a
experiéncia do operador e os recursos disponi-

veis (APFELBAUM et al., 2022; AHMAD et
al., 2026).

O videolaringoscopio representa um dos
principais avangos no manejo da via aérea
dificil. Ao proporcionar visualizacdo indireta da
glote por meio de uma camera acoplada a
l&mina, reduz a necessidade de alinhamento dos
eixos oral, faringeo e laringeo, sendo especial-
mente Gtil em pacientes com restricdo da
mobilidade cervical, trauma facial, obesidade
ou limitacdo da abertura bucal. Estudos
demonstram maior taxa de sucesso na primeira
tentativa e menor manipulagdo cervical em
comparacdo com a laringoscopia direta, motivo
pelo qual seu uso precoce € recomendado pelas
diretrizes da American Society of Anesthesio-
logists (ASA) e da Difficult Airway Society
(DAS) (APFELBAUM et al., 2022; FRERK et
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al., 2015; BROWN; WALLS, 2025).

O bougie é um introdutor traqueal de baixo
custo que facilita a intubacdo quando a visuali-
zagdo da glote é parcial (Cormack-Lehane Ilb
ou Ill), aumentando a taxa de sucesso da pri-
meira tentativa. Por esse motivo, integra 0s
principais algoritmos atuais de manejo da via
aérea dificil (AHMAD et al., 2026; BROWN et
al., 2018).

Os dispositivos supragléticos, especialmen-
te as mascaras laringeas de segunda geracéo,
constituem importantes dispositivos de resgate.
Embora ndo representem uma via aérea defini-
tiva no paciente politraumatizado devido ao
risco de broncoaspiracdo, permitem restabele-
cer rapidamente a ventilacdo e, em alguns
modelos, possibilitam a intubacdo guiada pelo
préprio dispositivo (APFELBAUM et al.,
2022; FRERK et al., 2015; BROWN; WALLS,
2025).

A fibrobroncoscopia flexivel permanece
como padrdo de referéncia para intubagdo
acordada em pacientes com via aérea prevista
como extremamente dificil. Entretanto, sua
aplicacdo no trauma ¢ limitada pela presenca de
sangue, secrecdes, edema e pela necessidade de
intervencdo imediata, sendo mais utilizada em
situagdes controladas e centros especializados
(BROWN; WALLS, 2025; GALVAGNO,
2026).

A associacdo entre videolaringoscopio,
bougie e dispositivos supragl6ticos, quando
indicada, amplia as possibilidades de sucesso
da intubacdo e reduz a necessidade de multiplas
tentativas, principio amplamente recomendado
pelas diretrizes atuais de manejo da via aérea
dificil (APFELBAUM et al., 2022; AHMAD et
al., 2026).

Situacdes especiais no trauma
Algumas condigdes encontradas no paci-

ente politraumatizado exigem adaptagdes im-
portantes da estratégia de manejo da via aérea,
uma vez que aumentam significativamente a di-
ficuldade técnica e o risco de complicacdes.

No trauma facial grave, fraturas complexas,
deformidades anatdmicas, edema importante e
hemorragia podem inviabilizar tanto a ventila-
¢ao sob mascara quanto a visualizagdo gldtica.
Nessas situagdes, a preparagdo para via aérea
cirdrgica deve ocorrer desde o inicio da aborda-
gem, evitando multiplas tentativas de intubacao
que apenas agravam o edema e 0 sangramento
(ATLS, 2025; APFELBAUM et al., 2022).

A via aérea contaminada por sangue, vémi-
tos ou secre¢des representa um dos maiores de-
safios técnicos no trauma. A presenga desses
materiais reduz drasticamente a eficacia do vi-
deolaringoscépio e dificulta a identificacdo das
estruturas anatomicas. Por esse motivo, reco-
menda-se aspiracao continua de grande calibre,
preferencialmente utilizando a técnica SALAD
(Suction Assisted Laryngoscopy and Airway
Decontamination), que permite descontamina-
¢do simultanea da via aérea durante a laringos-
copia e tem demonstrado melhora das taxas de
sucesso em cenarios de contaminacdo intensa
(BROWN et al.,, 2018; DUCANTO et al.,
2017).

Na suspeita de lesdo cervical, deve-se assu-
mir instabilidade da coluna até exclusdo diag-
nostica. Durante todo o procedimento, reco-
menda-se estabilizagdo manual em linha (Ma-
nual In-Line Stabilization — MILS), evitando
hiperextensdo cervical. A videolaringoscopia
apresenta vantagem nesse Cenario por exigir
menor mobilizagdo da coluna cervical em com-
paracdo a laringoscopia direta, mantendo ade-
quada visualizacdo da glote (ATLS, 2025;
APFELBAUM et al., 2022; AHMAD et al.,
2026).

O trauma de laringe ou traqueia constitui si-
tuacdo rara, poréem potencialmente fatal. Sinais
como enfisema subcutaneo extenso, rouquidao
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slbita, estridor, crepitacdo cervical e escape aé-
reo persistente sugerem lesdo da arvore laringo-
traqueal. Nesses pacientes, multiplas tentativas
de intubacdo podem agravar a leséo, sendo fre-
guentemente necessaria abordagem conjunta
com cirurgia de cabeca e pesco¢o ou cirurgia
tordcica. Quando a intubacao convencional néo
é possivel e ha deterioracdo da oxigenacao, a
cricotireoidostomia cirdrgica permanece como
procedimento de escolha (APFELBAUM et al.,
2022; BROWN; WALLS, 2025; GAL-
VAGNO, 2026).

Independentemente do cenario encontrado,
as diretrizes atuais enfatizam que o principio
fundamental do manejo da via aérea dificil no
trauma € priorizar a oxigenacao adequada. A li-
mitacdo do nimero de tentativas, 0 uso precoce
de dispositivos auxiliares e a progressao rapida
para técnicas alternativas sao estratégias que re-
duzem significativamente complicacdes e me-
Ihoram os desfechos clinicos (APFELBAUM et
al., 2022; FRERK et al.,, 2015; BROWN;
WALLS, 2025).

FALHA NA INTUBACAO E VIA
AEREA IMPOSSIVEL

A falha na intubacéo orotraqueal representa
uma condicdo critica, especialmente quando as-
sociada a impossibilidade de ventilacdo ade-
quada com mascara facial, caracterizando o ce-
nario de cannot intubate, cannot ventilate
(CICV). Nessa situacdo, a rapida evolucdo para
hipdxia, instabilidade hemodinamica, acidose e
parada cardiorrespiratoria torna o tempo um fa-
tor determinante. Deve-se evitar multiplas ten-
tativas de intubacdo, pois elas aumentam
edema, sangramento e dificultam ainda mais a
ventilacdo. O foco passa a ser o restabeleci-
mento imediato da oxigenagdo, com progressao
precoce para dispositivos de resgate ou via aé-
rea cirdrgica, conforme os algoritmos de ma-
nejo da via aérea dificil (APFELBAUM et al.,

2022; BROWN; WALLS, GAL-

VAGNO, 2026).

2025;

Condutas no Manejo da Via Aérea Im-
possivel

Maéscara laringea (dispositivo supraglo-
tico)

Indicada como dispositivo de resgate inicial
em casos de ventilagdo dificil ou falha na intu-
bacdo orotraqueal, quando ainda é possivel
manter alguma ventilacéo.

Trata-se de um dispositivo supraglético in-
serido as cegas na hipofaringe, posicionando-se
sobre a entrada da laringe e permitindo ventila-
¢do com bolsa-valvula-mascara ou circuito ven-
tilatério, conforme visto na Figura 1.5. Pode
ser utilizada como medida temporaria para res-
tabelecimento da oxigenacédo e, em alguns ca-
s0s, como Vvia para intubacdo guiada. Apresenta
limitacdo importante em pacientes com risco
elevado de aspiracéo ou obstrucéo significativa
de via aérea.

Figura 1.5 Posicionamento da mascara laringea

Fonte: Merck Manual Professional Edition. Laryngeal
Mask Airway (LMA). Kenilworth (NJ): Merck & Co.,
Inc.
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Cricotireoidostomia de emergéncia

Indicada no cenario de cannot intubate,
cannot ventilate (CICV), quando ha falha das
técnicas ndo invasivas e impossibilidade de
ventilacdo eficaz. Consiste no acesso direto a
via aérea por meio da membrana cricotireoidea.
Pode ser realizada por técnica cirargica com
bisturi e introducdo de canula ou por método
percutaneo com Kits especificos. E 0 método de
escolha em emergéncias por permitir acesso ra-
pido a via aérea, com menor complexidade téc-
nica, em comparagdo a traqueostomia, sendo
frequentemente decisivo para reversdo da hipo-
Xia.

Traqueostomia de emergéncia

Indicada como via aérea definitiva em situ-
acOes em que ha necessidade de manutengdo
prolongada da via aérea ou quando outros me-
todos ndo sdo viaveis em ambiente controlado.
Consiste na abertura cirdrgica da traqueia cer-
vical, geralmente entre os an€is traqueais, com
insercdo de cénula traqueal, visto na Figura
1.6. Apesar de definitiva, ndo é o procedimento
de escolha no cenario agudo de CICV devido ao
maior tempo de execucdo e maior complexi-
dade técnica.

Figura 1.6 Posicdo da canula traqueal na traqueostomia

Strap holds
tracheostomy
\ tube in place

Mouth

Larynx

Trachea \ ‘I'
,?L

<t W
Tracheostomy .H Esophagus

tube is placed in ‘
the hacheostomy
(hole)
(Anatomy is shown
Inflatable cuff \

in cross-section)

Fonte: National Institutes of Health. Tracheostomy.
Bethesda (MD): NIH.

O manejo da falha na intubacéo depende do
reconhecimento precoce e progressao adequada
no algoritmo. A sequéncia de condutas deve ser
objetiva, sendo a cricotireoidostomia decisiva
no cenario de CICV. O treinamento continuo e
a familiaridade com essas técnicas sdo essenci-
ais para reduzir a morbimortalidade.

Cricotireoidostomia no trauma

A cricotireoidostomia constitui o principal
recurso cirirgico de emergéncia para garantir o
acesso a via aérea no paciente politraumatizado
quando as técnicas convencionais de intubagdo
e ventilagdo falham. No contexto do trauma, se
caracteriza como intervencéo de escolha no ce-
nario de cannot intubate, cannot ventilate
(CICV), onde a incapacidade de restabelecer a
oxigenacao leva rapidamente a deterioracéo he-
modinamica e risco iminente de parada cardior-
respiratoria. A sua indicacao ocorre, sobretudo,
diante de obstrucgdes significativas da via aérea
superior causadas por edema, hematomas, le-
sdes laringeas ou fraturas faciais extensas que
inviabilizam a visualizacdo gldtica, além das si-
tuacGes em que o acumulo de sangue e secre-
cdes impede a ventilacdo eficaz e compromete
0 uso de dispositivos supragléticos (MACEDO
etal., 2016; HEARD et al., 2013).

A técnica cirlrgica aberta, conforme de-
monstrada nas Figuras 1.7 e 1.8, € a mais uti-
lizada no ambiente traumatico devido a sua ra-
pidez e previsibilidade, até em cenarios com
distorcdo anatdbmica. Apo6s a identificacdo da
membrana cricotiredidea é realizada uma inci-
sdo cutanea que permite a exposi¢do adequada
da regido e, em seguida, uma incisao horizontal
na membrana, possibilitando a insercdo e dila-
tacdo do acesso para a passagem da canula. A
confirmacéo da ventilacdo acontece pela obser-
vacdo da expansdo toracica e, quando disponi-
vel, por capnografia. A técnica percutanea, em-
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bora seja util em condigdes controladas, cos-
tuma ser menos favorecida no trauma devido as
limitacBes impostas por sangramento, instabili-
dade anatbmica e urgéncia extrema.

Como qualquer procedimento invasivo rea-
lizado em situacdo emergencial, a cricotireoi-
dostomia apresenta riscos associados. Entre as
complicacgdes mais frequentes se observa san-
gramento local, lesdo das cartilagens laringeas,
formacéo de falsa via com ventilagdo ineficaz,
enfisema subcutaneo e pneumomediastino. Em
um segundo momento, podem ocorrer infec-
cOes e estenose subglética, principalmente
quando a via aérea ndo é convertida para um
acesso definitivo no tempo certo. Ainda assim,
quando realizada precocemente e por equipe
treinada, apresenta uma alta taxa de sucesso e
reduz significativamente a mortalidade associ-
ada a hipdxia no trauma (HEARD et al., 2013).

Figuras 1.7 e 1.8 Técnica de realizacdo da cricotireoi-
dostomia de emergéncia

A

Oropharynx
Hyoid bone Epiglottis
Vocal cord

Thyroid cartilage

Laryngopharynx

Cricoid cartilage
Cricothyrotomy Esophagus
placement
Tracheostomy
placement

Thyroid gland —

Fonte: DEVORE et al., 2020.

Trachea

Com isso, a cricotireoidostomia representa
uma etapa fundamental no manejo da via aérea
dificil no paciente politraumatizado. O reconhe-
cimento precoce da indicacdo, aliado ao domi-
nio técnico e ao treinamento continuo da
equipe, é fundamental para garantir um proce-
dimento seguro e eficaz em um dos contextos
mais criticos da pratica em emergéncia e terapia
intensiva (MACEDO et al., 2016; HEARD et
al., 2013).

Cuidados ap6s a intubacéo

Apos a intubacéo, a prioridade € confirmar
0 posicionamento correto do tubo orotraqueal.
Embora a ausculta pulmonar e a observacgéo da
expansdo toracica sejam Uteis, a capnografia
continua constitui o padrdo-ouro para confirmar
a intubacdo traqueal e detectar precocemente
deslocamentos do tubo (MANICA, 2018).

Em seguida, devem ser ajustados os para-
metros da ventilagdo mecéanica, buscando ade-
quada oxigenacdo e ventilacdo, com estratégia
protetora e reavaliacdo continua conforme a
evolucdo clinica e os resultados da gasometria
arterial (MANICA, 2018).

A sedacdo e a analgesia adequadas sdo
fundamentais para garantir sincronia com o
ventilador, prevenir extubacdo acidental e mini-
mizar a resposta fisiologica ao trauma. Parale-
lamente, a protecdo da coluna cervical deve ser
mantida até a exclusdo de leséo, associada a
monitorizacao continua para identificacdo pre-
coce de complicacGes relacionadas a via aérea
e a ventilagdo (MANICA, 2018).

ALGORITMOS ATUAIS

Algoritmo da American Society of Anes-
thesiologists (ASA)
O algoritmo da American Society of Anes-

thesiologists (ASA), atualizado em 2022, é
amplamente utilizado no contexto eletivo e
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enfatiza o planejamento prévio do manejo da
via aérea dificil. Baseia-se na identificacdo de
preditores de dificuldade para ventilacdo, intu-
bacdo e risco de aspiracado, orientando a escolha
entre intubacdo acordada ou apds inducédo anes-
tésica. A intubacdo acordada é recomendada
quando ha elevado risco de falha na ventilacdo
ou na intubagdo, por preservar a ventilagdo
espontanea e reduzir o risco de hipdxia.

Apb6s a inducdo anestésica, a intubacdo
deve ser realizada com otimizagdo das condi-
cdes técnicas, incluindo posicionamento ade-
quado, uso de dispositivos auxiliares, como o
bougie, e, preferencialmente, videolaringosco-
pia. Em caso de insucesso, o algoritmo orienta
a reavaliacdo da ventilacdo: quando eficaz,
podem ser empregadas técnicas alternativas ou
dispositivos supragléticos; diante de um cena-
rio de cannot intubate, cannot ventilate (CICV),
esta indicado o0 acesso cirdrgico imediato a via
aérea, como a cricotireoidostomia (APFEL-
BAUM et al., 2022).

Algoritmo da Difficult Airway Society
(DAYS)
O algoritmo da Difficult Airway Society

(DAS) adota uma abordagem pratica para o ma-
nejo da via aérea dificil em situacdes de emer-
géncia, priorizando a manutencao da oxigena-
¢ao, a limitacdo do nimero de tentativas de in-
tubacdo e a progressao rapida entre estratégias
(AHMAD et al., 2026; FRERK et al., 2015).

O algoritmo é organizado em quatro etapas
sequenciais (planos A, B, C e D). O plano A
corresponde a intubacdo traqueal, recomen-
dando-se no maximo trés tentativas, com uma
quarta apenas em condicOes ideais e realizada
por profissional experiente. Durante essa etapa,
devem ser empregadas medidas de otimizacéo,
como reposicionamento do paciente, videola-
ringoscopia e dispositivos auxiliares.

Na falha da intubacéo, o plano B preconiza

0 uso de dispositivos supragloticos para resta-
belecer a oxigenacao. Se essa estratégia ndo for
eficaz, o plano C consiste na ventilagdo com
mascara facial e, quando possivel, na reversao
do estado anestésico. Persistindo a impossi-
bilidade de ventilacdo (cannot intubate, cannot
ventilate — CICV), o plano D indica a realiza-
cdo imediata de uma via aérea cirdrgica, prefe-
rencialmente por cricotireoidostomia
(AHMAD et al., 2026; FRERK et al., 2015).

A principal contribuicdo do algoritmo da
DAS é fornecer uma sequéncia objetiva de
condutas, enfatizando a limitagéo de tentativas
de intubacdo e a rapida progressdo para estraté-
gias de resgate, reduzindo o risco de hipdxia e
complicacdes relacionadas ao manejo da via
aérea.

Algoritmo de manejo da via aérea no
trauma (ATLS)
No paciente politraumatizado, o manejo da

via aérea deve priorizar a rapida obtencdo de
uma via aérea definitiva, garantindo oxigenagéo
adequada e protecéo da coluna cervical, confor-
me 0s principios do Advanced Trauma Life
Support (ATLS). A avaliacdo inicial integra o
protocolo ABCDE, sendo indicadas interven-
cdes precoces diante de sinais de comprome-
timento da via aérea, insuficiéncia respiratoria,
rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow
<8), trauma cranioencefalico grave ou trauma
facial significativo.

Quando indicada, a sequéncia rapida de
intubacdo (RSI) permanece como a técnica de
escolha, associada a otimizacdo das condicGes
de intubacdo com videolaringoscopia e dispo-
sitivos auxiliares sempre que disponiveis. Apos
cada tentativa, deve-se reavaliar imediatamente
a capacidade de ventilacdo: quando preservada,
podem ser empregadas estratégias alternativas;
na ocorréncia de um cendrio de cannot intubate,
cannot ventilate (CICV), a cricotireoidostomia
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deve ser realizada sem atrasos. Situagfes como
trauma facial extenso, suspeita de lesdo cervical
e sangramento ativo exigem adaptacdes técni-
cas especificas durante todo o procedimento.
Com base nesses principios, a Figura 1.9
apresenta um algoritmo integrado as recomen-

dagOes do ATLS, da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) e da Difficult Airway
Society (DAS), sintetizando de forma sistema-
tizada o manejo da via aérea dificil no paciente
politraumatizado.

Figura 1.9 Algoritmo para manejo da via aérea dificil no paciente politraumatizado
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Fonte: Adaptado de Apfelbaum et al., 2022!'; Ahmad et al., 2026";: ATLS, 2025%.

CONSIDERACOES FINAIS

O manejo da via aérea no paciente politrau-
matizado exige abordagem répida, sistemati-
zada e centrada na manutencao da oxigenacao.

A aplicacdo de protocolos, o reconhecimento
precoce da falha e 0 uso oportuno de estratégias
alternativas sdo fundamentais para reduzir com-
plicacdes e melhorar os desfechos clinicos.
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