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PONTOS-CHAVE
O trauma maxilofacial pode resultar em fraturas do osso facial com danos significativos aos tecidos moles, causando distorção anatômica e desafiando o manejo das vias aéreas.
Uma compreensão abrangente da anatomia facial e das vias aéreas, bem como do mecanismo da lesão, é fundamental para a avaliação e o tratamento eficazes das lesões maxilofaciais.
A avaliação emergencial das vias aéreas é um componente essencial do Suporte Avançado de Vida no Trauma, com o objetivo de reconhecer precocemente o comprometimento das vias aéreas.
A avaliação pré-operatória das vias aéreas tem o objetivo de prever o manejo difícil das vias aéreas.
Lesões na cabeça e no pescoço geralmente acompanham traumas maxilofaciais de alta energia, intensificando a complexidade do gerenciamento das vias aéreas para os anestesistas.
As lesões laringotraqueais, sozinhas ou em combinação com outras lesões que afetam as vias aéreas, podem progredir rapidamente para o comprometimento das vias aéreas e dificultar o seu manejo.
A obstrução completa das vias aéreas superiores constitui uma verdadeira emergência médica. Ela deve ser identificada sem demora e tratada imediatamente.



INTRODUÇÃO
Este é o primeiro de um tutorial em duas partes com o objetivo de fornecer ao anestesista orientações práticas e recomendações para o manejo das vias aéreas de pacientes com trauma maxilofacial. Este primeiro tutorial apresenta recomendações derivadas da avaliação dos desafios associados a lesões de vias aéreas e faciais, incorporando protocolos de vias aéreas estabelecidos encontrados na literatura acadêmica atual. O segundo tutorial se concentrará nas técnicas de gerenciamento das vias aéreas (consulte o número 542 do ATOTW).
O controle das vias aéreas em pacientes com trauma maxilofacial geralmente representa um desafio significativo para o anestesista. O rompimento da anatomia facial e das vias aéreas, o edema, o sangramento e as lesões associadas contribuem para a complexidade de proteger a via aérea com segurança. Uma compreensão diferenciada de cada cenário é essencial para a preparação adequada e o gerenciamento bem-sucedido das vias aéreas. O entendimento completo do mecanismo de lesão é vital para que o anestesista possa prever possíveis sequelas adversas nas vias aéreas.FAZER O TESTE ON-LINE



Um teste on-line está disponível para educação médica contínua (CME) autodirigida. Estima-se que leve 1 hora para ser concluído. Registre o tempo gasto e informe-o ao seu órgão de credenciamento se desejar reivindicar pontos de CME. Um certificado será concedido após a aprovação no teste. Consulte a política de credenciamento aqui.

Assine os tutoriais do ATOTW acessando https://resources.wfsahq.org/anaesthesia-tutorial-of-the-week/
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[bookmark: _182djlqaf2o1]Figura 1. Incidências de causas comuns de trauma maxilofacial em diferentes países.1-4

HISTÓRICO: TRAUMA MAXILOFACIAL E VIAS AÉREAS
Etiologia e incidência
A etiologia e a incidência do trauma maxilofacial variam de país para país, muitas vezes correlacionadas com o status socioeconômico (consulte a Figura 1). Os países desenvolvidos atribuem o trauma maxilofacial principalmente à violência interpessoal, enquanto os países em desenvolvimento têm uma incidência maior de acidentes de trânsito (1 ADT).Outras causas incluem quedas, lesões esportivas, acidentes industriais e guerras.
Na África do Sul, o fator causal predominante de trauma maxilofacial é a violência interpessoal.2 Historicamente, a principal causa de trauma maxilofacial no Reino Unido eram os ADT.3 No entanto, a diminuição dessas lesões devido à aplicação de medidas básicas de segurança nas estradas levou a um aumento subsequente na incidência de casos relacionados à violência interpessoal.3 Os ferimentos maxilofaciais na Índia são predominantemente causados por acidentes de trânsito, com menos casos de violência interpessoal.4 A maioria das fraturas maxilofaciais em um centro médico iraniano foi causada por acidentes de carro e motocicleta.1 Além disso, uma proporção comparável, constituindo aproximadamente 10% dos casos, foi causada tanto por ferimentos relacionados a guerra quanto por violência interpessoal.1

Anatomia e considerações relevantes
O conhecimento da anatomia facial e das vias aéreas é fundamental para uma compreensão abrangente da apresentação clínica, dos mecanismos fisiopatológicos e da classificação das lesões maxilofaciais.
O esqueleto facial compreende o osso frontal e 14 ossos faciais. Ele pode ser dividido em regiões superior, média e inferior (consulte a Tabela 1). Os ossos se interligam nas linhas de sutura, que funcionam como zonas de absorção de energia, dispersando uniformemente a força transmitida à face durante o trauma, reduzindo assim o risco de lesões cranianas e cerebrais.5
As fraturas normalmente se manifestam em locais estruturalmente vulneráveis, mas traumas de alta energia podem impactar regiões de maior densidade óssea.6 A face é excepcionalmente vascularizada, o que a torna suscetível a hemorragias substanciais, particularmente no contexto de fraturas no meio da face.7

Fisiopatologia
A força e a velocidade do trauma afetam o tipo e a extensão das lesões, originando-se da energia cinética e dispersando-se nos tecidos moles e nos ossos.8 É fundamental conhecer o mecanismo da lesão, pois isso pode determinar a extensão do dano e as lesões coexistentes (consulte a Tabela 2).

	[bookmark: _78d2k49f85a9]Face superior
	Face média
	Face inferior

	· Frontal
	· Etmoide
	· Mandíbula

	· Etmoide
	· Nasal
	

	
	· Zigomático
	

	
	· Maxila
	


Tabela 1. Classificação anatômica de ossos maxilofaciais importantes

	
	[bookmark: _byj7irusc4pn]Trauma contuso
	Trauma penetrante
	Trauma de explosão (Explosões)

	Causas




Padrões de lesões












Preocupações anestésicas
	ADT, violência interpessoal, quedas



· Menos danos aos tecidos moles do que o trauma penetrante
· Padrões de fratura linear previsíveis da maxila e do
mandíbula
· Frequentemente associado a danos dentários
· Frequentemente associado à coluna cervical e à cabeça
lesões



· Obstrução das vias aéreas
· Restrição da abertura da boca
· Dificuldade de ventilação com bolsa-máscara
	Projéteis, tiros, facadas



· Depende do calibre da arma e da massa
e a velocidade do projétil
· Lacerações e lesões com baixa velocidade
· Efeitos de cavitação e estresse com alta velocidade
· Fraturas cominutivas e grandes ferimentos de saída de explosivos
estão associados ao tombamento/giro de projéteis de alta velocidade

· Obstrução rápida das vias aéreas; diretamente relacionada à
velocidade do míssil
· As lesões podem exigir uma reconstrução complexa
cirurgia
	· Primário: movimento de massa de ar
· Secundário: detritos voadores
· Terciário: vítimas arremessadas pelo ar
· Lesões primárias por explosão: normalmente envolvem danos a
estruturas cheias de ar, incluindo os ouvidos e os seios paranasais
· Lesões secundárias por explosão: semelhantes às lesões penetrantes
padrões
· Lesões terciárias por explosão: normalmente envolvem vários
lesões e, muitas vezes, complicadas por contaminação grosseira
· Padrões de lesões complexas e extensas que
invariavelmente envolvem as vias aéreas.


Tabela 2. Mecanismos de lesões maxilofaciais5; ADT, acidentes de trânsito

Considerações anestésicas relacionadas à fisiopatologia
O trauma maxilofacial geralmente envolve fraturas dos ossos faciais com danos simultâneos aos tecidos moles. Essas fraturas podem causar desalinhamento e deslocamento dos segmentos ósseos, resultando em deformidades que podem ter um impacto significativo no controle das vias aéreas (consulte a Tabela 2).5

Fraturas do osso frontal
As fraturas isoladas normalmente não exercem um impacto direto sobre as vias aéreas. No entanto, elas podem levar a complicações como pneumoencéfalo e hemorragia intracraniana.9 A pressão excessiva da ventilação com máscara (VBM) pode exacerbar o pneumoencéfalo.5 O trauma de alta energia aumenta o risco de fraturas concomitantes da base anterior do crânio, o que representa um risco de penetração intracraniana ao inserir tubos nasais.5

Fraturas do terço médio da face
O impacto dessas fraturas nas vias aéreas varia de acordo com a localização e a gravidade da fratura, podendo levar à obstrução das vias aéreas, sangramento significativo e enfisema subcutâneo.5 As lesões na cabeça e no pescoço são comuns em traumas de alta energia.5

Fraturas do maxilar
As fraturas da maxila geralmente resultam em lesões dentárias e má oclusão e são comumente associadas a outras fraturas faciais.5
As fraturas maxilares são classificadas de acordo com a classificação de Le Fort (consulte a Figura 2). As classes II e III são particularmente relevantes para os anestesistas.
A classe I se manifesta como uma fratura horizontal que isola a seção dentária da maxila, o que geralmente não complica o manejo da via aérea.
A classe II se manifesta como uma fratura em forma de pirâmide que separa a maxila e o nariz da face média lateral superior e do zigoma, geralmente associada a fraturas da base do crânio. O deslocamento póstero-inferior do segmento fraturado causa obstrução das vias aéreas.
As fraturas de classe III envolvem o arco zigomático e apresentam uma separação da face média da base do crânio, muitas vezes causando problemas nas vias aéreas. Essas fraturas estão associadas a fraturas da base do crânio e da mandíbula.
[image: ]
[bookmark: _9gsywo1mcmjx]Figura 2. Padrões de fratura do Le Fort. Reproduzido com permissão de16.
Fraturas nasais
As fraturas nasais geralmente apresentam epistaxe, que pode ser substancial se a fratura for deslocada. A VBM difícil é comum.9

Fraturas naso-órbito-etmoidais
Essas fraturas se apresentam isoladamente ou em combinação com fraturas de Le Fort ou pan-faciais.5 O risco de penetração intracraniana através das passagens nasais é digno de nota.

Fraturas do arco zigomático
As fraturas do arco zigomático podem estar associadas à restrição da abertura da boca, que não melhora com a anestesia geral e o bloqueio neuromuscular.9

Fraturas mandibulares
A mandíbula normalmente se fratura em pelo menos dois lugares devido ao seu formato característico.5
As fraturas são classificadas como simples (unilateral/bilateral) ou cominutivas.(8) As fraturas bilaterais ("bucket handle") e cominutivas são consideradas instáveis. A língua está presa à sínfise da mandíbula e é puxada para frente pelos músculos genioglossos emparelhados, resultando, consequentemente, em um estado sem suporte em casos de fraturas instáveis. O deslocamento posterior da língua pode levar à obstrução aguda das vias aéreas. Lesões dentárias e má oclusão com restrição da abertura da boca são frequentemente encontradas.5
É importante ressaltar que a restrição da abertura da boca associada à dor e à tração direcional dos músculos da mastigação com a anestesia geral e o bloqueio neuromuscular, ao passo que, na presença de fraturas do colo do côndilo e envolvimento da articulação temporomandibular, a abertura da boca permanecerá restrita.

Trauma laringotraqueal
As lesões laringotraqueais associadas ao trauma maxilofacial são uma preocupação especial para o anestesista. O trauma laringotraqueal é frequentemente associado a lesões da coluna cervical, do esôfago e vasculares.5 Essa combinação frequentemente leva a uma obstrução significativa das vias aéreas e a desafios na obtenção de VBM, intubação endotraqueal e utilização de um dispositivo de vias aéreas supraglóticas.10,11
Devido ao impacto substancial que essas lesões podem ter na via aérea e no manejo da via aérea, a equipe de tratamento deve manter um alto grau de suspeita de trauma laringotraqueal com base no mecanismo da lesão. Isso inclui mecanismos que estão associados a traumas contundentes vias aéreas, por exemplo, ADT, queda significativa, tentativa de enforcamento, estrangulamento , mecanismo de "varal", agressão, lesões por esmagamento no tórax e acidentes com veículos de pedestres.12 A identificação das características clínicas do trauma laringotraqueal (consulte a Figura 3) e o exame de radiografias simples do pescoço permitem o tratamento oportuno e evitam morbidade e mortalidade graves. Além disso, o manejo das vias aéreas pode ser crítico em termos de tempo e depende da condição e da cooperação do paciente.

Lesões na coluna cervical
As lesões da coluna cervical podem ocorrer com lesões maxilofaciais, particularmente com fraturas faciais associadas a traumas de alta energia. Muitos pacientes com lesões maxilofaciais devem ser considerados como tendo potencial para uma lesão na coluna cervical.

Características sugestivas de lesões laringotraqueais:
Equimose, hematoma, edema e enfisema subcutâneo na região do pescoço
Sensibilidade laríngea
Mudanças de voz
Estridor
Hemoptise

Figura 3. Características sugestivas de lesões laringotraqueais.5

Comprometimento das vias aéreas em lesões maxilofaciais
O comprometimento das vias aéreas é definido como o comprometimento do funcionamento das vias aéreas e geralmente é resultado de obstrução nas vias aéreas.
A obstrução das vias aéreas associada ao trauma maxilofacial geralmente é multifatorial (consulte a Tabela 3). Ela ocorre por causa da oclusão devido a edema, sangue, secreções, corpos estranhos (dentes) ou estreitamento anatômico das vias aéreas. Pacientes reclinados que não conseguem engolir ou que têm dificuldade para limpar as vias aéreas podem apresentar acúmulo de sangue e secreções na orofaringe. As causas da disfagia incluem dor, edema, nível de consciência prejudicado e intoxicação. Danos à veia jugular ou à artéria carótida podem resultar no desenvolvimento de um hematoma de grandes dimensões. Por outro lado, um paciente que esteja recebendo terapia anticoagulante, mesmo após um trauma menor, pode apresentar sangramento substancial e formação de hematoma.
Em um paciente acordado, a obstrução parcial pode se apresentar quando o paciente tenta se sentar e se inclinar para frente. Essa posição facilita a drenagem passiva de sangue e secreções e alivia o deslocamento posterior da língua. Os sinais de obstrução iminente incluem dor, alterações na voz, hemoptise e dispneia. Um paciente com obstrução completa não conseguirá falar ou respirar. O desconforto respiratório grave se deteriorará rapidamente e se transformará em insuficiência respiratória. Se a obstrução persistir, a hipóxia levará à perda de consciência e à morte.
Hutchison et al10 descreveram as cinco situações a seguir que podem levar ao comprometimento das vias aéreas no trauma maxilofacial:
(1) Deslocamento póstero-inferior de fraturas maxilares
(2) Deslocamento posterior de fraturas mandibulares instáveis
(3) Oclusão direta das vias aéreas
(4) Hemorragia de feridas abertas nas vias aéreas e fraturas nasais
(5) Edema e deslocamento das estruturas circundantes associados ao trauma laringotraqueal

AVALIAÇÃO DAS VIAS AÉREAS
Avaliação emergencial das vias aéreas
No ambiente de emergência, a avaliação e o gerenciamento de uma via aérea traumatizada apresentam desafios significativos. Os pacientes com trauma são inicialmente avaliados e tratados sistematicamente de acordo com o protocolo Advanced Trauma Life Support. O levantamento primário, também conhecido como abordagem ABCDE, começa com uma avaliação rápida, porém completa, das vias aéreas (consulte a Tabela 4).
O objetivo principal é reconhecer e gerenciar prontamente o comprometimento das vias aéreas e identificar fatores associados que o gerenciamento das vias aéreas, lesões na coluna cervical. Detalhes sobre o mecanismo da lesão são vitais, e deve ser feita uma observação meticulosa de quaisquer anormalidades faciais pré-existentes, aparelhos dentários (pontes/coroas/implantes/dentaduras) e dentes ausentes e/ou quebrados.

	[bookmark: _18fqsaewcrni]Nas vias aéreas
	Tecidos moles
	Compressão extrínseca

	· Dentes fraturados/deslocados
· Aparelhos odontológicos
· Fragmentos ósseos
· Sangue
· Secreções
· Conteúdo gástrico
· Outros corpos estranhos
	· Edema
· Hematoma
· Perda do tônus muscular das vias aéreas
	· Perda do apoio da língua
· Deslocamento de um segmento fraturado
· Hematoma retrofaríngeo secundário a fraturas da coluna cervical


Tabela 3. Causas de obstrução das vias aéreas superiores em traumas maxilofaciais

	[bookmark: _luj8vy3fvhf0]Avaliação
	Avaliar
	Identificar

	Resposta verbal 
Vias aéreas, cabeça e pescoço



Respiração e  parede torácica



Exame neurológico rápido
	· Estado mental
· Voz
· Estruturas anatômicas
· Patência das vias aéreas
· Dentição
· Abertura da boca
· Patência nasal
· Esforço e frequência respiratória
· Saturações de oxigênio
· Pressão arterial e frequência de pulso
· Sons da respiração
· Escala de coma de Glasgow
· Tamanho e posição das pupilas
· Nervos cranianos
· Função sensorial e motora
· Reflexos
	· Alteração do nível de consciência
· Mudanças de voz
· Lesões e sequelas nas vias aéreas
· Causas de obstrução
· Falta de dentes e aparelhos dentários
· Características que preveem o manejo de vias aéreas difíceis
· Insuficiência respiratória
· Hipoxemia
· Lesões da parede torácica
· Sons respiratórios anormais
· Redução do nível de consciência
· Diminuição da capacidade cognitiva
· Sinais neurológicos laterais
· Características das pressões intracranianas elevadas


Tabela 4. Exame de emergência das vias aéreas


Uma revisão completa do protocolo de Suporte Avançado de Vida no Trauma está além do escopo deste tutorial.

Restrições comuns à avaliação das vias aéreas em uma emergência

· Tempo limitado devido ao comprometimento das vias aéreas, hipóxia e outras condições que ameaçam a vida
· A avaliação deve ser realizada paralelamente às manobras de salvamento das vias aéreas
· Distorção anatômica significativa, edema e sangramento
· Imobilização da coluna cervical
· Pacientes não cooperativos e combativos
Em situações em que não se uma intervenção imediata nas vias aéreas, é imperativo reconhecer a necessidade de um gerenciamento urgente das vias aéreas no contexto da pesquisa secundária.
A pesquisa secundária é um exame da cabeça aos pés que é realizado quando o paciente está estabilizado. Agora é possível fazer um exame menos restrito das vias aéreas, embora possa ser impossível avaliar o escore de Mallampati ou a mobilidade do pescoço devido à imobilização da coluna cervical. A avaliação completa da coluna cervical exige uma avaliação clínica abrangente acompanhada de exames radiográficos para descartar uma lesão, e isso nem sempre é possível antes do tratamento urgente das vias aéreas.

Avaliação pré-operatória das vias aéreas
Uma avaliação abrangente das vias aéreas é essencial para pacientes com trauma maxilofacial. Somente após um histórico completo, exame físico e consideração das condições médicas e lesões coexistentes é possível formular uma estratégia completa de gerenciamento das vias aéreas.
O objetivo é prever a dificuldade dos seguintes itens:
(1) VBM
(2) Laringoscopia direta
(3) Intubação endotraqueal
(4) Uso de um dispositivo supraglótico de vias aéreas
(5) Acesso anatômico para uma via aérea cirúrgica
Um exame básico das vias aéreas inclui o seguinte:
(1) Inspeção:
· A aparência externa do rosto e do pescoço
· Cavidade oral e passagens nasais
· Dentição
(2) Avaliação:
· Abertura da boca e permeabilidade nasal
· Distâncias interincisivos, tireomentais e mento-hioides
· Circunferência e amplitude de movimento do pescoço (desde que a lesão da coluna cervical tenha sido excluída)
(3) Avaliação:
· Classificação de Mallampati
· Protrusão da mandíbula

	[bookmark: _waykkcg185vg]Avaliações
	Medidas
	Achados indesejáveis

	Abertura da boca Classificação de Mallampati Distância tireomentoniana
Circunferência do pescoço Teste de mordida do lábio superior
(protrusão mandibular)
	Distância entre os incisivos superiores e inferiores
Inspeciona o tamanho da língua em relação à cavidade oral
Distância entre o mento e o aspecto superior do entalhe da tireoide
Distância circunferencial do pescoço Capacidade de morder o lábio superior com o inferior
incisivos
	Menos de 3 cm (adultos) Classe III ou IV
Menos de 3 dedos de largura

44 cm ou mais (adultos)
Incapacidade de morder além da borda inferior do lábio superior


[bookmark: _ny0m9rkv3l84]Tabela 5. Avaliações simples das vias aéreas à beira do leito usadas para prever a dificuldade de intubação14


	"FOLD" (DOBRAR)

	F
	Distorção facial

	O
	Obstrução das vias aéreas superiores

	L
	Protrusão mandibular limitada

	D
	Fraturas deslocadas ou instáveis



Figura 4. Mnemônico para preditores de ventilação difícil com bolsa-máscara relacionada a trauma maxilofacial.

Previsão do manejo de vias aéreas difíceis
Avaliações simples das vias aéreas à beira do leito podem ajudar a identificar preditores de dificuldade no manejo das vias aéreas (consulte a Tabela 5). Os mnemônicos funcionam como auxiliares de memória para lembrar facilmente os preditores (consulte as Figuras 4 e 5).
O valor preditivo positivo para a detecção de intubação difícil aumenta quando mais de um fator não é tranquilizador. Embora as avaliações individuais possam ter sensibilidade limitada, a ausência de achados preocupantes geralmente prevê uma intubação mais fácil. No entanto, ainda podem ocorrer vias aéreas desafiadoras imprevistas, apesar das avaliações favoráveis.
[bookmark: _ajggjqrj9mxy]O Índice de Risco de El-Ganzouri (EGRI) é uma ferramenta de estratificação de risco que usa critérios objetivos e prontamente disponíveis em um modelo multivariado13 (consulte a Tabela 6) para quantificar o risco de dificuldade no manejo das vias aéreas. Ele foi validado em pacientes agendados para cirurgias eletivas de

	"SAILS"

	S
	Via aérea suja

	A
	Edema das vias aéreas

	I
	Imobilização da coluna cervical

	L
	Abertura limitada da boca

	S
	Língua inchada



Figura 5. Mnemônico para preditores de laringoscopia e intubação difíceis relacionadas a trauma maxilofacial.

	[bookmark: _a6nu73srboke]Variável	Medição
	Pontuação

	Abertura da boca	>ou= 4 cm
	+0

	<4 cm
	+1

	Distância tireomentoniana	>6,5 cm
	+0

	6,0 a 6,5 cm
	+1

	<6,0 cm
	+2

	Classificação de Mallampati modificada	I (tecidos moles, fauces, úvula e pilares vistos)
	+0

	II (palato mole, fauces e úvula visualizados)
	+1

	III (palato mole e base da úvula visualizados)
	+2

	IV (palato mole não visível)
	+3

	Movimento do pescoço	>90graus
	+0

	80 a 90graus
	+1

	<80graus
	+2

	Capacidade de protrusão da mandíbula	Sim
	+0

	Não
	+1

	Peso corporal	<90 kg
	+0

	90 a 110 kg
	+1

	>110 kg
	+2

	Histórico de intubação difícil	Nenhum
	+0

	Questionável
	+1

	Definitivo
	+2


Tabela 6. Índice de risco de El-Ganzouri. Uma pontuação de >3 prediz intubação difícil com laringoscopia direta convencional

cirurgia sob anestesia geral. Acredita-se que as ferramentas de estratificação de risco multivariadas ofereçam melhor precisão do que as avaliações individuais.
Cortelazzi et al. avaliaram os valores preditivos do EGRI usando a laringoscopia Macintosh e a videolaringoscopia como padrões de referência (consulte a Tabela 7). Os resultados sugerem que o EGRI é útil no pré-operatório para avaliar o risco de intubação difícil para laringoscopia direta e videolaringoscopia.

Histórico de controle anterior das vias aéreas
Se disponíveis, os registros anteriores do anestésico e do paciente sobre o manejo anterior das vias aéreas devem ser revisados. Os registros do período após o manejo das vias aéreas também podem conter informações relevantes.
Observe o seguinte:
· Técnicas de gerenciamento de vias aéreas
· Capacidade de ventilar com bolsa-máscara
· Melhor classificação da visão da laringe com laringoscopia direta
· Equipamento de vias aéreas (tipos e tamanhos)
· Problemas encontrados
· Uso de dispositivos de resgate
· Complicações

Estudos de imagem das vias aéreas
O ultrassom no local de atendimento é útil tanto para a avaliação quanto para o manejo das vias aéreas.(14) É uma técnica rápida e não invasiva que pode ser realizada à beira do leito para visualizar de forma confiável as estruturas das vias aéreas superiores. O anestesista pode identificar a localização da traqueia, avaliar qualquer desvio traqueal e medir a largura da traqueia. A identificação da membrana cricotireoidea permite a visualização pré-anestésica de

	
	
[bookmark: _150cjhh08iaw]Sensibilidade
	
Especificidade
	Probabilidade de pós-teste positivo
	Probabilidade de pós-teste negativo

	Laringoscopia Macintosh (valor de corte EGRI: EGRI 2)
	69.7%
	66.3%
	12.81%
	3.15%

	Videolaringoscopia (valor de corte EGRI: 3)
	93.3%
	76.6%
	31.34%
	4.85%


Tabela 7. Resultados do estudo comparativo de Cortelazzi et al. que avaliou os valores preditivos do índice de risco de El-Ganzouri (EGRI) para laringoscopia convencional com Macintosh e videolaringoscopia15
em preparação para uma possível cricotireoidotomia em um cenário em que não é possível intubar nem oxigenar. Notavelmente, ele fornece informações em tempo real que ajudam na tomada de decisões. Após a intubação traqueal, ele pode ser usado para confirmar a profundidade correta da colocação do tubo endotraqueal.
A nasolaringoscopia com fibra óptica flexível pode ser usada para examinar a extensão das lesões orofaríngeas.
Os achados de radiografias simples, tomografia computadorizada e ressonância magnética podem ajudar a prever dificuldades nas vias aéreas, a encontrar dentes ausentes e aparelhos dentários e a desenvolver uma estratégia de gerenciamento das vias aéreas. A presença de um relatório final do radiologista não é necessária se o gerenciamento das vias aéreas for uma emergência.5
RESUMO
As lesões maxilofaciais apresentam desafios anestésicos únicos para as vias aéreas, e a compreensão da anatomia facial e das vias aéreas, da fisiopatologia, do mecanismo de lesão, da extensão do dano e das lesões coexistentes é essencial para o manejo das vias aéreas traumatizadas.
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